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Preface

On ne peut que se féliciter de la parution prochaine
(congres de la SOFCOT 2010) de ce trés intéressant
ouvrage regroupant, de facon fort originale, les princi-
paux domaines de pathologie du pied vus sous I’angle
conjoint de l'orthopédiatrie et de ’orthopédie d’adul-
tes. Il faut remercier les trois auteurs, Raphaél Seringe,
Philippe Wicart et Jean-Luc Besse, d’avoir congu et
mené a son terme cet ambitieux projet, fruit de Pac-
tion synergique de deux orthopédiatres et d’un ortho-
pédiste d’adultes réunis par I’excellence de I’expertise
et la qualité de ’engagement pédagogique, amplement
démontrées par leurs actions au sein de la SOFCOT
et de ses sociétés-filles (GEOP et AFCP), ainsi que du
College d’orthopédie.

DPassociation a la rédaction des meilleurs spécialistes
des deux disciplines confirme I’apport pédagogique et
les trés nombreux points d’intérét de ce travail. Parmi
ceux-ci, le rétablissement du lien entre «chirurgiens
des enfants » et «chirurgiens des adultes » atténue les
conséquences de la gestion rigide, sur la seule base de
Pétat-civil, du secteur d’hospitalisation. Il rappelle a
tous I’étymologie de notre discipline et le sens du logo
de notre Société.

Ce travail communautaire, au-dela de Pobjectif uni-
taire et normatif en matiére de définitions, d’imagerie
et de cheminement diagnostique et thérapeutique, rap-
pelle deux autres notions fondamentales. Aux ortho-
pédistes d’adultes, la nécessité de prise en compte, chez
les enfants, des mécanismes de croissance a 'origine,
certes, de phénomenes de compensation, mais aussi de
séquelles anatomiques et fonctionnelles par épiphy-
siodeése précoce. Aux orthopédiatres, le caractére non
inéluctable de la mauvaise tolérance a I’age adulte des
déformations constitutionnelles ou acquises constatées
dans I’enfance.

Dés lors, ce travail est susceptible, dans une cer-
taine mesure, d’atténuer et d’éclairer linquiétude
«structurelle » de Porthopédiatre en présence d’une
imperfection résiduelle post-thérapeutique grace a
’évaluation, par les orthopédistes d’adultes, de la tolé-
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rance a long terme des vices architecturaux présents
depuis Penfance. Ainsi, I’identification des troubles
morphostatiques nécessitant une correction précoce
modifie la relation bénéfices/risques (plus que jamais
d’actualité) et la gestion de la notion de «retour a la
normalité » face aux risques de troubles de croissance
postchirurgicaux.

Lorthopédiste d’adultes est confronté a la difficulté
de prise en charge de patients, adultes jeunes le plus
souvent, réclamant, a I’issue d’une action thérapeuti-
que réalisée dans Penfance, la mise en conformité de
leur(s) pied(s) aux canons de la normalité. Une indica-
tion chirurgicale rapidement décidée et une correction
incompléte comportent le risque de rompre les phé-
nomenes de compensation induits par la croissance et
d’aboutir certes a une amélioration cosmétique, mais
aussi a une décompensation fonctionnelle génante
(la correction isolée, par exemple, d’un varus de I'ar-
riere-pied via une chirurgie d’ankylose en présence
d’une déformation complexe associant varus-équin
et verticalisation de M1 aboutissant a une surcharge
antéromédiale symptomatique). Dans cette situation,
I’évaluation fonctionnelle précise, I’analyse de toutes
les composantes de la déformation et 'impératif d’une
correction compléte dans tous les plans sont les trois
régles a ne jamais transgresser.

Dexpérience et I’expertise des auteurs a permis,
grace a une collaboration étroite avec les coauteurs,
la construction d’un ouvrage a forte portée pédagogi-
que. Ce dernier s’inscrit avec d’autres travaux, dans le
courant d’optimisation des moyens de formation des
orthopédistes d’enfants ou d’adultes, généralistes ou
hyperspécialisés développé par la SOFCOT, ses socié-
tés-filles et le College d’orthopédie. Dans cette pers-
pective de formation globale et non pas ponctuelle
purement technicienne, cet ouvrage doit faire partie
de la bibliotheque de tout orthopédiste en formation
et/ou s’intéressant plus particuliérement au pied.

Pr Norman Biga



Preface

Raphaél Seringe, qui a toujours porté un regard nova-
teur sur le pied de Penfant et ses déformations, a réuni
autour de lui un panel d’experts pour réaliser cet
ouvrage dans lequel le pied est étudié tout au long de
’existence, depuis la naissance jusqu’a la fin de vie.

Toute Pexpérience de I’école de Saint-Vincent-De-
Paul sur ce sujet avec Raphaél Seringe, Philippe Wicart
et Eric Mascard, s’est associée a celle de Trousseau
avec Nejib Khouri et a celle de Necker avec I’équipe
de Christophe Glorion.

Jean-Luc Besse, qui coordonne I’ouvrage pour la
partie «adulte », a choisi des experts provenant de tout
I"'Hexagone et méme au-dela avec Thibaut Leemrijse
de Bruxelles et Michel Maestro de Monaco.

Un ouvrage de plus, me direz-vous! Pour répondre a
cette remarque, nous reprendrons a notre compte une
phrase de cette monographie qui dit :

«La décision thérapeutique en médecine doit tou-
jours étre prise grace a une comparaison faite entre
les bénéfices que notre action est supposée apporter
au malade, et les risques qu’elle lui fait courir. Cette
démarche s’applique, sans restriction, aux trai-
tements des déformations du pied qu’elles soient
dynamiques, statiques ou structurales, congénitales
ou acquises, fixées ou évolutives. Elle doit s’ap-
puyer sur des connaissances objectives et s’integre
parfaitement dans le concept de médecine basée sur
les preuves. »

Ce livre, dont le cceur repose sur ’expérience acquise
par le coordonateur et auteur principal, enrichie par
les apports des différents experts, propose une nou-

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

velle classification des déformations des pieds. Cette
nouvelle classification s’appuie sur une analyse précise
des déformations élémentaires, puis sur leurs différen-
tes combinaisons pour décrire toutes les déformations
complexes que 'on peut observer en clinique. Plus
qu’une simple description de ces déformations, cette
nouvelle classification ouvre aux lecteurs une compré-
hension approfondie des causes et conséquences de
ces déformations et les aide dans leur éventuel projet
thérapeutique.

Cette nouvelle classification s’appuie sur une par-
faite connaissance de Panatomie fonctionnelle du pied
ou le concept de bloc calcanéopédieux, popularisé par
Raphaél Seringe, sert de fil conducteur a la compré-
hension de ces différentes déformations. Cet éclairage
nouveau est un précieux guide pour nos décisions
thérapeutiques et s’intégre donc parfaitement dans le
nouveau concept de médecine fondée sur les preuves.

Et puis, quoi de plus satisfaisant pour le président
de la SOFCOT que je suis de voir que la connaissance
s’enrichit de la collaboration de chirurgiens orthopé-
distes d’horizons différents ? Lorthopédie, comme en
témoigne cet ouvrage, reste une et indivisible, et méme
si elle a évolué en sous-spécialités, la réunion de com-
pétences, venant de ces différentes approches autour
d’un projet commun, redonne tout son sens a notre
appartenance a cette maison commune qui est ’ortho-
pédie et que la SOFCOT a Pambition de représenter.

Pr Gérard Bollini
Président de la SOFCOT



Avant-propos

«Cest le pied qui donne a I’homme son
statut d’étre humain. »
Wood Jones

La prise en charge des déformations et malforma-
tions du pied a toujours représenté une part trés impor-
tante de Pactivité du chirurgien orthopédiste. Jusque
dans les années 1980, quel que soit ’age du patient,
le chirurgien orthopédiste était I'unique intervenant
et avait ainsi une vision globale de la pathologie de
la naissance a P’age adulte. Avec I’individualisation
de Porthopédie pédiatrique, ce qui a d’ailleurs permis
d’importants progrés dans la compréhension et le trai-
tement des déformations du pied, les relations et la
communication entre les spécialistes de ’enfant et de
’adulte se sont estompées. Les deux branches pédia-
trique et «adulte» de I’orthopédie ont ensuite évolué
pour leur propre compte sur des chemins paralléles,
voire divergents.

C’était 'une des volontés des coordonnateurs de
cette monographie de regrouper la pathologie de I’en-
fant et de I’adulte et de faire cosigner la plupart des
chapitres par les meilleurs experts des deux spécialités
en les faisant travailler ensemble pour réaliser des tex-
tes homogenes et éviter redites et contradictions.

DPavant-pied a été délibérément exclu, puisqu’il a
déja fait ’objet d’une publication séparée dans la col-
lection des Cahiers d’enseignement de la SOFCOT
sous la direction de B. Valtin et T. Leemrijse.

La pathologie de Parriere-pied et du médio-pied est
moins connue, moins étudiée, et pourtant elle pose des
problémes trés complexes. En effet, avec ’articulation
talocrurale, elle concerne neuf piéces osseuses, sept
articulations, de nombreux muscles dont aucun ne se
fixe sur le talus, expliquant les multiples déformations
possibles du pied selon les axes de chaque articulation;;
de plus, les déformations ont des causes multiples, en
particulier neurologiques, qui impriment leur marque
et leur spécificité sur cette configuration anatomique
déja complexe.

Détude quantifiée de la marche analyse trés bien la
hanche, le genou et la cheville et connait un dévelop-
pement récent au niveau du pied. Cependant, ce type
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d’approche se heurte a des difficultés techniques en
voie de résolution. Il nous faut donc améliorer nos
connaissances par d’autres moyens et faire évoluer les
concepts sur la physiologie et la physiopathologie du
pied : c’est le but principal de cette monographie.

Elle est divisée en 5 sections :
® la premiére, intitulée «notions fondamentales»,
comporte 12 chapitres qui forment la base des connais-
sances actuelles sur le pied (dont beaucoup sont peu
ou mal connues). Le lecteur y trouvera des notions
nouvelles et originales dans des domaines aussi variés
que Panatomie, la biomécanique, le testing muscu-
laire, 'imagerie, la baropodométrie, la classification
des déformations du pied;
® la deuxieéme section traite des «anomalies congé-
nitales », principalement le pied bot varus équin mais
aussi le pied convexe, le pied en Z, les synostoses
congénitales;
e la troisiéme section traite des « déformations acqui-
ses idiopathiques » comme le pied plat valgus, mais
aussi le pied creux idiopathique, la démarche en équin
idiopathique;
® la quatrieme section concerne «le pied neurologi-
que » avec neuf chapitres développant les spécificités
selon les étiologies, en particulier la paralysie cérébrale,
la neuropathie de Charcot-Marie-Tooth, les myopa-
thies, sans oublier la poliomyélite, le spina bifida, les
séquelles de traumatisme cranien, le pied neuroarthro-
pathique diabétique, pour ne citer que les causes les
plus fréquentes;
e enfin, la cinquiéme section correspond a des « proble-
mes divers» parmi lesquels les séquelles traumatiques,
le pied inflammatoire, les pieds syndromiques, le pied
vasculaire diabétique, les séquelles du pied tumoral.

Un autre souhait des coordonnateurs était d’harmo-
niser notre langage et de clarifier la terminologie de
fagon a utiliser les mémes mots avec le méme sens tout
au long de cet ouvrage. C’est pourquoi nous avons
choisi de supprimer certains termes utilisés dans le
jargon francophone et de les remplacer par une termi-
nologie internationale, compréhensible par tous. Ainsi
la double arthrodése (a la francaise) est remplacée
par la triple arthrodése car cette opération concerne,



XVI

AVANT-PROPOS

effectivement, non pas deux mais trois articulations :
talocalcanéenne, talonaviculaire et calcanéocuboi-
dienne; en outre, il existe des arthrodeses doubles si
deux des trois articulations précitées font Pobjet d’une
arthrodése. De la méme facon, I’expression «couple
de torsion» utilisée couramment est remplacée par
le nom précis des articulations concernées. Enfin, la
nomenclature anatomique frangaise est remplacée par
la nomenclature internationale présentée plus loin.

Nous remercions vivement tous les auteurs qui ont
bien voulu apporter leur grande expérience et contri-
buer a la qualité de cet ouvrage, fruit d’un riche travail
interactif «enfant-adulte». C’est peut-étre I’avenir de
nos spécialités de se retrouver apres s’étre si longtemps
individualisées.

Raphaél Seringe,
Jean-Luc Besse et Philippe Wicart
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Lexique anatomique

Nomenclature internationale

francisée
Talus

processus latéral
processus postérieur
trochlée

sillon du talus
tubercule latéral
tubercule médial

Calcaneus

petite apophyse

grande apophyse

sillon calcanéen

trochlée fibulaire

tubérosité

processus latéral de la tubérosité

Os naviculaire

os cunéiforme médial
os cunéiforme intermédiaire
os cunéiforme latéral

Articulations

talocrurale

sous-talienne ou subtalaire
transverse du tarse (ou de Chopart)
tibiofibulaire distale

Muscles

court extenseur des orteils
long extenseur des orteils

long extenseur de ’hallux
tibial antérieur

troisieme fibulaire

court fibulaire

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Ancienne nomenclature

Astragale

apophyse externe

os trigone

poulie

sinus du tarse

tubercule postéro-externe
tubercule postéro-interne

Calcanéum

sustentaculum tali

apophyse antérieure

sinus du tarse

tubercule des péroniers latéraux
grosse tubérosité

tubérosité postéro-externe

Scaphoide

premier cunéiforme
deuxiéme cunéiforme
troisiéme cunéiforme

tibiotarsienne
sous-astragalienne
médiotarsienne
péronéotibiale inférieure

pédieux

extenseur commun des orteils
extenseur propre du gros orteil
jambier antérieur

péronier antérieur

court péronier latéral



XVIII

LEXIQUE ANATOMIQUE

Nomenclature internationale

francisée

long fibulaire

plantaire

tendon calcanéen

chef latéral du gastrocnémien
chef médial du gastrocnémien
long fléchisseur des orteils
long fléchisseur de I’hallux
tibial postérieur

court fléchisseur des orteils
court fléchisseur de I’hallux
carré plantaire

abducteur de I’hallux

Aponévroses et ligaments

fascia crural

aponévrose plantaire

septum médial

ligament plantaire long

ligament calcanéonaviculaire plantaire
(spring ligament)

rétinaculum inférieur des muscles
extenseurs

rétinaculum des fibulaires

rétinaculum des fléchisseurs

ligament interosseux talocalcanéen

ligament bifurqué

ligament collatéral fibulaire

ligament collatéral tibial

ligament talofibulaire antérieur

ligament talofibulaire postérieur

ligament calcanéofibulaire

ligament tibiofibulaire antérieur

Arteres

tarsienne latérale
dorsale du pied
fibulaire
perforante fibulaire
plantaire latérale
plantaire médiale

Veines

petite veine saphéne
grande veine saphéne
plantaires latérales
plantaires médiales

Ancienne nomenclature

long péronier latéral

plantaire gréle

tendon d’Achille

jumeau externe (triceps)

jumeau interne

long fléchisseur commun des orteils
long fléchisseur propre du gros orteil
jambier postérieur

court fléchisseur plantaire

court fléchisseur du gros orteil
chair carrée de Sylvius

adducteur du gros orteil

aponévrose jambiere

aponévrose plantaire moyenne superficielle

cloison intermusculaire interne de la plante

grand ligament plantaire

ligament calcanéoscaphoidien plantaire (ligament
a ressort)

ligament annulaire antérieur du tarse (ligament
frondiforme)

ligament annulaire externe

ligament annulaire interne

ligament interosseux astragalocalcanéen de Farabeuf

ligament en Y de Chopart

ligament latéral externe (articulation tibiotarsienne)

ligament latéral interne

ligament péronéoastragalien antérieur

ligament péronéoastragalien postérieur

ligament péronéocalcanéen

ligament péronéotibial antérieur

dorsale du tarse
pédieuse

péroniére

péroniére antérieure
plantaire externe
plantaire interne

saphéne externe
saphéne interne
plantaires externes
plantaires internes
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Lexique anatomique

XIX

Nomenclature internationale
francisée

Nerfs

cutané sural latéral

cutané sural médial

fibulaire superficiel :

— cutané dorsal intermédiaire

— cutané dorsal médial

sural

saphéne

rameau communiquant fibulaire du nerf fibulaire
cutané dorsal latéral

fibulaire commun

tibial (au-dessus de I’arcade du soléaire)
tibial (au-dessous de I’arcade du soléaire)
fibulaire profond

Ancienne nomenclature

cutané péronier (saphéne accessoire)
sapheéne tibial

musculocutané de la jambe :

— branche externe

— branche interne

saphéne externe

saphéne interne

saphéne péronier

branche terminale du nerf saphéne tibial
sciatique poplité externe (SPE)
sciatique poplité interne (SPI)

tibial postérieur

tibial antérieur



Partie |

Notions fondamentales

Rappel d'embryologie du pied
Anatomie de l'arriere-pied et croissance

Biomécanique et anatomie fonctionnelle de I'arriere-pied
et du médio-pied

Concept de «bloc calcanéopédieux»

Examen clinique du pied

Testing musculaire du pied

Radiologie et imagerie

Morphotypes

Baropodométrie

Pied et analyse de la marche

Analyse segmentaire des déformations et nouvelle classification

Principes thérapeutiques



Rappel d'embryologie du pied

P. BARBET!

Les bourgeons des membres inférieurs constituent un
« champ morphogénétique », qui est spécifié précoce-
ment et se développe selon un gradient proximodistal
grace a des morphogeénes intervenant notamment au
niveau du segment distal ou autopode [1].

Le mésoblaste induit la formation de la créte épi-
blastique apicale, qui induit a son tour une zone de
progression conduisant a la formation des segments
longitudinaux du membre. De méme, la détermination
des axes antéropostérieur et dorsoventral fait appel a
P’apparition d’une zone de polarisation (impliquant
’acide rétinoique) et a ’expression de différents agents
morphogenes. Certaines malformations témoignent de
I’implication de tels génes (en particulier Hox) dans la
formation des membres inférieurs chez ’Homme [2].

Développement du pied
de la 4° a la 8° semaine

Les membres inférieurs se forment pendant la période
postsomitique du développement embryonnaire, entre
les stades 13 et 23 de la classification Carnegie (de la
4¢ a la 8¢ semaine du développement), «en retard » par
rapport aux membres supérieurs [3,4].

La palette du pied apparait au stade 15 (vers 33 j de
développement, embryon de 7 a 9 mm), par allonge-
ment de la moitié caudale de I’ébauche des membres
inférieurs [5]. Les racines nerveuses lombaires don-
nent leurs premiers troncs tandis que du mésenchyme
se condense a la racine du membre, et que se forme la
créte épiblastique apicale.

Au stade 16 (vers 37 j, 11 a 14 mm) s’individualisent
trois centres de croissance dont le plus distal donnera
le pied. Parallelement, les troncs nerveux se divisent et
une partie du nerf tibial s’étend a la base de la palette
du pied.

Au stade 17 (vers 41 j, 11 a 14 mm), des condensa-
tions mésenchymateuses distinctes apparaissent pour
le tibia et la fibula tandis que les masses prémuscu-
laires deviennent identifiables. La limite entre jambe
et tarse devient nette [6] et la palette du pied donne

naissance a une région centrale (tarse) en bordure de
laquelle se projette un épais bourrelet périphérique, la
plaque digitale, dont la face plantaire regarde en direc-
tion craniale du fait de la rotation latérale du membre.
Le pied présente alors trois rayons (principal médian,
latéraux rudimentaires).

Le stade 18 (vers 44 j, 13 a 17 mm) se caractérise
par I’allongement des membres inférieurs tandis que
le tarse et le métatarse commencent leur chondri-
fication et que les rayons des 2°~4¢ orteils apparais-
sent comme des prolongements des condensations
mésenchymateuses.

Au stade 19 (vers 47-48 j, 17 a 20 mm), les axes des
membres supérieurs et inférieurs sont plus ou moins
paralléles, et chaque pied présente un bord préaxial et
un bord postaxial.

Au stade 20 (vers 50-51 7,21 2 23 mm), les membres
inférieurs s’incurvent vers la ligne médiane et les pieds
présentent des encoches interdigitales. Une condensa-
tion mésenchymateuse s’individualise pour le tuber-
cule du calcaneus tandis qu’apparaissent les ébauches
des ligaments collatéraux de la cheville.

Au stade 21 (vers 52 j, 22 a 24 mm), les deux pieds
se rapprochent et les orteils peuvent parfois se toucher
sur la ligne médiane. Le pied est alors plat avec un
métatarse situé dans le prolongement direct du tarse.
La petite apophyse du calcaneus (sustentaculum tali)
se présente comme une condensation mésenchyma-
teuse tandis que se forment la tubérosité postérieure
du calcaneus, I’0s naviculaire ainsi que le cuboide et le
cunéiforme médial. Les métatarsiens apparaissent et,
dans la plupart des cas, les phalanges proximales des
trois rayons médians [7].

Au stade 22 (vers 547,25 a 27 mm), le degré d’équin
et de flexion plantaire commence a diminuer, ce qui
rend encore plus évidentes I'inversion et ’adduction
physiologiques du pied a ce stade (figures 1 et 2) [8].
Dossification périostique commence au niveau du
tibia. Le contact tibiofibulaire se fait, et a partir de
ce stade, la malléole fibulaire descend plus bas que
la malléole tibiale. Les deux derniers cunéiformes

"Laboratoire de pathologie pédiatrique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 74, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
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4 P. BARBET

Figure 1. Vue inférieure d'un embryon au stade 22 (vers 54 j) [8].
Noter I'¢quin et la flexion plantaire des pieds, a ce stade ou les
orteils se joignent sur la ligne médiane.

apparaissent. Dinterligne tarsométatarsien est dans
P’ensemble convexe en avant, avec un retrait du 5¢
métatarsien.

Au stade 23 (fin de la 8° semaine, vers 56-57j,23 a
32 mm), les pieds, d’une longueur d’environ 4,5 mm,
sont en varus équin-adduction et les surfaces plantai-
res se regardent I’une ’autre en direction médiale.

Pour Uhthoff [9], I’équinisme est di a trois élé-
ments : une désorientation postérieure de la sur-
face articulaire distale du tibia (en rapport avec une
courbure diaphysaire a concavité postérieure), un
aplatissement de la trochlée talienne et un creux du
médio-pied. Lossification périostique commence au
niveau de la fibula. Tous les éléments du tarse et les
orteils sont chondrifiés (sauf les sésamoides). Des
cavités sont apparues au niveau des articulations
talotibiale, talofibulaire, talocalcanéenne et calcanéo-
cuboidienne. Enfin, des ponts cartilagineux persistent
fréquemment entre talus et calcaneus (habituellement
au niveau du sustentaculum tali) ainsi qu’entre le
cunéiforme latéral et le 3¢ métatarsien, sans qu’il soit
certain qu’ils conduisent par la suite 4 une coalition
du tarse [8].

Développement du pied
de la 9¢ a la 12¢ semaine

Au niveau du pied, le degré d’équin, de varus et
d’adduction diminue graduellement aprés 10 semai-
nes et une position neutre est atteinte a la fin de la
11¢ semaine en méme temps que disparait ’adduction
du 1¢ métatarsien et du 1¢ orteil (figure 3).

Figure 2. Coupe histologique axiale du pied dans un embryon
au stade 22 (vers 54 j).

Importante flexion physiologique du pied, a ce stade ou les
ébauches des os sont encore totalement cartilagineuses.

Figure 3. Vues dorsales du pied dans un embryon au stade 22
(vers 54 j) et dans un feetus vers 11 semaines [8].
Disparition de I'adduction du 1¢ métatarsien et du 1¢ orteil.

Développement du pied pendant
la vie foetale

Ainsi, le développement embryonnaire a conduit a la
formation de deux pieds dont le plan général parait
trés achevé a la fin de la période embryonnaire. La
suite du développement est essentiellement marquée
par des phénomeénes de différenciation tissulaire et
de croissance, qui s’accompagnent de modifications
posturales significatives. Ainsi, le membre inférieur

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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va subir une rotation médiale qui commence dés la
fin de la période embryonnaire pour s’achever apres
la naissance [9]. La formation des pieds s’accom-
pagne d’une différenciation tissulaire qui se pour-
suit pendant la vie feetale et bien au-dela apres la
naissance.

Chondrification et ossification

Pratiquement dés son apparition, le mésoblaste se
condense pour former des ébauches «mésenchyma-
teuses », qui se transforment rapidement en centres de
chondrification. Les ébauches cartilagineuses a ’ori-
gine des futures piéces osseuses apparaissent précoce-
ment, selon un ordre proximodistal jusqu’aux orteils
qui, dans la plupart des cas, sont tous chondrifiés a
la fin de la période embryonnaire [10]. A ce stade,
aucun des os du pied n’a habituellement commencé a
s’ossifier.

En fait, l’ossification des pieds débute au niveau des
métatarsiens entre 8 et 10 semaines par I’apparition
d’une collerette périostique, suivie vers 11 semaines
de Pinvasion vasculaire et de [ossification endo-
chondrale de chaque ébauche. Les phalanges proxi-
males et intermédiaires s’ossifient plus tardivement,
vers 16 semaines (figure 4). L'ossification des pha-
langes distales, quant a elle, débute vers 11 semai-
nes par une ossification membranaire distale suivie
par une ossification endochondrale de progression
proximale (qui ne s’achéve parfois qu’apres la
naissance).

Au niveau du tarse, Iossification commence au
niveau du calcaneus par un début d’ossification,
périostique vers 13—14 semaines puis endochondrale
vers 15-16 semaines. Les radiographies permettent

Figure 4. Coupe histologique axiale d'un orteil dans un feetus
vers 16 semaines.

Début d'ossification de la phalange avec une fine collerette
périostique en périphérie de I'ébauche cartilagineuse (fléches)
et un noyau d'ossification endochondrale en position centrale.

une appréciation assez précise de la maturation
osseuse feetale pour ce qui concerne le début d’os-
sification du calcaneus (24 + 2 semaines) ainsi que
du talus (28 + 2 semaines). En fait, I’essentiel de
Possification du tarse se produit aprés la naissance,
avec I’apparition successive des points primaires du
cuboide (1 a 6 mois), des os cunéiformes (1 a 3 ans)
et de I’os naviculaire (3 a § ans). Les noyaux secon-
daires du calcaneus apparaissent entre 8 et 9 ans. Les
points d’ossification épiphysaires des métatarsiens
apparaissent entre 3 et 4 ans.

Formation des articulations

Pendant cette période, les articulations sont préformées
entre les ébauches primordiales des os, tandis que les
ligaments et tendons se forment in situ par condensa-
tion du mésenchyme. La cavitation de la cheville est
habituellement visible vers 9 semaines, et ’ensemble
de la cavité articulaire avec sa synoviale est visible a
10-11 semaines, ce qui permet I’apparition du mou-
vement [8]. Finalement, une cavité articulaire avec des
villosités synoviales se forme aprés 14 semaines dans
la plupart des articulations du tarse [8,10,11].

Formation des muscles

Les ébauches musculaires s’organisent d’abord en
deux masses ventrale et dorsale colonisées par des
précurseurs musculaires d’origine somitique, et condi-
tionnant Iévolution paralléle de branches nerveuses
homologues.

Formation des vaisseaux

Les vaisseaux apparaissent dés les premiers stades,
comme I’artére tibiale postérieure qui se termine par
Partere plantaire médiale, se continuant par I’arcade
plantaire. Lartére plantaire latérale ne se forme que
secondairement [11]. Les réseaux veineux et lymphati-
ques se développent paralléelement et sont en place a la
fin de la période embryonnaire.

Conclusion

Pour Porthopédiste, I’élément le plus important du
développement embryonnaire du pied se situe a la
fin de la 8¢ semaine : le pied est alors en position de
«pied bot varus équin physiologique ». A partir de la
9¢ semaine, le pied se redresse progressivement pour
aboutir a un pied d’aspect normal et d’orientation neu-
tre par rapport a la jambe a partir de la 12¢ semaine

8,10].
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Anatomie de I'arriere-pied

et croissance

E. BONNEL!, R. SERINGE?

Par leurs morphologies et leurs agencements, les struc-
tures anatomiques du pied doivent faire face a un pro-
gramme mécanique adapté a la station debout et aux
chocs violents. Concernant essentiellement la cheville,
larriere-pied et le médio-pied, ce chapitre fait le lien
entre Pembryologie traitée précédemment et les chapi-
tres suivants sur ’anatomie fonctionnelle, la bioméca-
nique, le concept du bloc calcanéopédieux et le testing
musculaire [1].

Les articulations de Darriére-pied sont une struc-
ture complexe qui n’a fait Pobjet que de rares études
exhaustives. P’analyse précise des structures osseuses et
articulaires permet de comprendre les amplitudes des
mouvements et leur traduction en pathologie. Toutes
les notions d’anatomie classiques sont a revoir en
fonction des différences morphologiques individuelles.
Notre objectif est de mettre Paccent sur les spécificités
des structures osseuses de Iarriere-pied a la suite de
mesures personnelles sur des pieces anatomiques.

Les os du pied en croissance

La croissance du pied se fait a partir d’'une quarantaine
de cartilages de croissance qui participent dans une
programmation subtile, hiérarchisée, ordonnée dans
le temps et dans I’espace. Dans avant-pied, il s’agit de
cartilages de croissance rectangulaires pour les méta-
tarsiens et les phalanges alors que dans I’arriere-pied
et le médio-pied ainsi que dans les épiphyses fibulaire
et tibiale distales, il s’agit de cartilages sphériques per-
mettant une ossification rayonnante.

Noyaux d'ossification et croissance
foetale (figures 1 et 2)
Le calcaneus dispose d’un cartilage de croissance sup-

plémentaire qui s’exprime a I’age de 6 ans dans la région
postérieure, responsable en partie de la croissance en

----- A4 46" o

_‘_ e 1B

Q
s I .
e M

Figure 1. Ages d'apparition des noyaux d'ossification et ages de
soudure des cartilages de croissance épiphysaires.

mf : mois foetal ; m : mois de la vie; a : année de la vie ; os cunéiforme
médial : 2°-3¢ année ; os cunéiforme intermédiaire : 3°-4¢année;
os cunéiforme latéral : 1 année.

longueur du calcaneus et participant a la forme de la
tubérosité calcanéenne. Clest au sein de la tubérosité
calcanéenne qu’apparait, vers ’age de 6 ans, le noyau
d’ossification complémentaire. A partir de cette période,
’action du triceps par I'intermédiaire du tendon calca-
néen va modeler la croissance de la tubérosité du calca-
neus en corrélation avec le muscle court abducteur de
I’hallux, aboutissant a différentes morphologies.

Vitesse de croissance du pied
apres la naissance

A la naissance, le pied mesure en moyenne 7,5 cm, puis
al’age de 1 an 12 cm (ce qui représente 44 % de la taille

Laboratoire anatomie, 2, rue de I’Ecole de médecine, 34000 Montpellier.
2Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
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Figure 2. Coupes anatomiques de pieds de feetus a différents stades.

finale). Cette poussée de croissance de la 1" année de
la vie est la plus forte enregistrée. Ensuite, la vitesse de
croissance annuelle est de 'ordre de 0,9 cm/an. A ’age
de 5 ans, le pied mesure 17cm (63 % de la longueur
totale); a ’age de 10 ans, il mesure 22 cm. En réalité, il
y a une grande variation de longueur des pieds et une
différence sexuelle, puisque le pied du gargon est habi-
tuellement nettement plus long que le pied de la fille.
La longueur du pied adulte est en moyenne de 27 cm,
ce qui correspond a la pointure de chaussure 42. La
croissance du pied se termine vers 14 ans d’age osseux
chez la fille et vers 16 ans chez le garcon.

Variéetés de longueur du talus
vis-a-vis du calcaneus

A partir de 70 piéces anatomiques des deux sexes, nous
avons fait une étude de la largeur et de la longueur du
talus et du calcaneus [2] (tableau 1). Selon la longueur
du talus par rapport au calcaneus, la morphologie du
ligament calcanéonaviculaire plantaire (spring liga-
ment) était variable. Il semble que plus la longueur du
talus était importante par rapport au calcaneus, plus
PPamplitude du mouvement entre le talus et le bloc cal-
canéopédieux était importante.

Il existait une discordance entre les surfaces articu-
laires antérieure et postérieure dans le plan sagittal de
10,4 mm. Cette disposition permettait de définir trois
types : le type I avec une longueur articulaire identi-
que, le type II avec une longueur du talus moindre par
rapport au calcaneus, et le type III avec une longueur
du talus plus importante. Cette discordance est com-

Tableau 1
Biométrie du talus et du calcaneus de 70 picces
anatomiques des deux sexes

Longueur Moyenne Variance Ecart-type

totale (cm)

Talus 6,12 0,07 0,27

Calcaneus 8,8 0,09 0,90

Largeur Moyenne Variance Ecart-type
(cm)

Talus 4,26 0,09 0,31

Calcaneus 3,2 0,09 1,20

pensée par le contact de la surface antérieure du talus
avec le ligament calcanéonaviculaire plantaire et son
fibrocartilage glénoidien. Cette disposition offrait une
possibilité supplémentaire dans le mouvement entre le
talus et le calcaneus.

La morphologie des surfaces articulaires du talus
et du calcaneus est un élément indispensable pour la
compréhension du comportement articulaire lors de la
marche. La biométrie que nous avons réalisée objective
les différents types anatomiques a I’origine de troubles
pathologiques qui, dans le cadre d’une analyse erro-
née par manque de moyens, permettent de démembrer
les symptomes cliniques jusqu’a présent mal étiquetés
(tableau 2).

Le rayon de courbure de la surface talaire antérieure,
dans le plan sagittal, était de 0° et, dans le plan trans-

versal, il existait une courbure a convexité supérieure
de 21°.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Tableau 2
Rayon de courbure des surfaces articulaires calcanéennes
Calcaneus Type | Rayon de Rayon de
courbure courbure
sagittal (mm) | frontal (mm)
Surface talaire | I 0 5
postérieure
II 0 10
I 0 15
Tableau 3
Rayon de courbure des surfaces articulaires taliennes
Talus Type Rayon de Rayon de
(laboratoire) courbure courbure
Nombre : 40 médial (mm) | latéral (mm)
1(86 %) | 18,9 22,3
(11 %) | 22 22
I (3%) | 18 22

Il existait des variations individuelles concernant le
rayon de courbure de la partie médiale et latérale du
talus.

Nous avons mesuré [2] 40 talus de sujets de labo-
ratoire et avons mis en évidence trois types de talus
(tableau 3). Cette variabilité des rayons de courbure
est fondamentale pour la compréhension des mou-
vements du talus dans le cadre de I’articulation talo-
crurale, qui a trois possibilités de déplacement dans
le plan horizontal : soit médial, soit sagittal, soit laté-
ral, avec des possibilités de compensation sous-jacente
dans Particulation sous-talienne selon le méme prin-
cipe, en fonction des rayons de courbure.

Ces variations entrainent un état de tension du liga-
menttalofibulaire antérieur variablelors dumouvement
de flexion-extension. Dans une étude tomodensitomé-
trique de 32 talus, Bedin et Mabit [3] rapportaient des
variations avec un type I (75 %) avec un rayon de cour-
bure médial en moyenne de 18,63 mm (15,3-22,8) et
un rayon latéral en moyenne de 19,66 mm (16-24,6),
un type II (9 %) avec un rayon de courbure médial et
latéral identique, et un type III (16 %) avec un rayon
de courbure médial plus grand que le rayon latéral.

Torsion tibiale

A la naissance, la torsion tibiale est voisine de 0° et il
s’installe progressivement une torsion latérale du tibia
qui peut atteindre a I’age adulte 15 a 35°. Notre étude

d’une série de 100 tibias d’adultes de laboratoire a
montré que dans 8 % des cas, la torsion latérale était
faible entre 5 et 10°, dans 25 % des cas, la torsion
était entre 10 et 20° et enfin dans la majorité des cas
(67 %), ’angle de torsion était compris entre 20 et 35°
[2]. Il s’agissait bien d’une torsion osseuse diaphysaire
du tibia, phénomene indépendant des problémes rota-
tionnels qui sont strictement articulaires dans la han-
che, le genou ainsi qu’entre I'unité talo-tibio-fibulaire
et le bloc calcanéopédieux.

Les articulations et leurs
ligaments

Ligament interosseux talocalcanéen

De tous les ligaments, c’est le ligament interosseux qui
est le plus important. Nous le considérons, en raison de
sa disposition oblique a 45°, comme un ligament croisé
de stabilisation rotatoire. Ce ligament, qui constitue le
principal moyen d’union des deux os, est formé de deux
faisceaux, I’'un antérieur et autre postérieur avec des
trousseaux fibreux, les uns verticaux, les autres obli-
ques, réunis en lames et entremélés de tissus adipeux. Le
ligament talocalcanéen latéral est plurifasciculaire avec
un faisceau talocalcanéen propre et un ligament anté-
rieur paralléle qui constitue le ligament cervical [3].

Ligament calcan€onaviculaire

Connu dans le monde anglo-saxon sous le nom de
«spring ligament» ou ligament A ressort des auteurs
francais, ce ligament est constitué de deux faisceaux,
I'un plantaire et Pautre supéromédial. Le ligament
plantaire s’insére sur le bord médial plantaire de la
surface articulaire antérieure du calcaneus, se dirige en
avant et cravate la téte du talus pour se terminer sur le
bord inférieur du naviculaire; il est renforcé a sa face
articulaire par un fibrocartilage. Le ligament collatéral
tibial (deltoide) se fixe sur la face médiale du ligament
calcanéonaviculaire. Ce ligament est d’autant plus
développé que le talus est plus long que le calcaneus.

Muscles
Tendon calcanéen (tendon d'Achille)

Il appartient au systéme achilléo-suro-plantaire (cour-
roie de transmission élastodynamique) et constitue la
structure qui remplit le contrat mécanique de suspension,
souténement, adhérence au sol, transmission et propul-
sion. Les fibres constitutives de ce tendon ne sont pas
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rectilignes mais torsadées (angle de torsion en moyenne
de 15°). Cette disposition constitue le point de stabili-
sation rotatoire du calcaneus dans le plan horizontal.
Cette action dynamique va étre relayée par le ligament
interosseux talocalcanéen et limiter la rotation du bloc
calcanéopédieux sous Iunité talo-tibio-fibulaire.

Gaines tendineuses

Le changement de direction des tendons nécessite des
structures de stabilisation représentées par les coulis-
ses ostéofibreuses, qui maintiennent a la face latérale
du talus et du calcaneus les tendons en bonne position.
Les bourses conjonctives rétro- et sous-malléolaires
médiales individualisent les tendons des trois muscles :
tibial postérieur, long fléchisseur des orteils et long flé-
chisseur de ’hallux. Chacun de ces tendons est isolé et
posséde une gaine propre, avec parfois une communi-

DOUBLE VERROUILLAGE DYNAMIQUE

AMORTISSEURS DYNAMIQUES
INTRINSEQUES

cation. Ces gaines ostéofibreuses avec leur tendon sont
au contact des interlignes articulaires sous-taliens (le
long fléchisseur de I’hallux au contact de Pinterligne
postérieur et le long fléchisseur des orteils au contact
de I’interligne antérieur), ce qui permet de comprendre
les possibles intrications sur le plan pathologique.

Croisements tendineux (figures 3a et 3b)

Il existe un triple verrouillage dynamique du pied
grice au croisement des tendons des muscles long
fléchisseur des orteils, fléchisseur long de I’hallux et
tibial postérieur, dans leur trajet rétro-, sous- et pré-
malléolaire. Si les tendons étaient strictement paral-
leles, ils ne pourraient pas assurer le verrouillage
permanent dans les mouvements de flexion-exten-
sion de l’articulation talocrurale et de I’articulation
talonaviculaire.

Figure 3. Double verrouillage des tendons tibial postérieur, fléchisseur de I'hallux et fléchisseur des orteils.

a. Vue médiale des tendons dans la gouttiére rétro- et sous-malléolaire. b. Coupe frontale de I'arriere-pied mettant en évidence
la disposition des tendons périarticulaires. c. Vue anatomique du muscle et de I'aponévrose du muscle court abducteur de I'hallux.
d. Coupe sagittale du muscle abducteur de I'hallux avec I'aponévrose centrale et le mode d'insertion des fascicules musculaires

avec des angles de pennation aigus.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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e Les tendons des muscles long fléchisseur des orteils
et tibial postérieur se croisent dans la gouttiére rétro-
malléolaire médiale en X allongé, ce qui permet, quelle
que soit la position de I’articulation, de maintenir une
tension constante de souténement de ’arche médiale
du pied et de rétropulsion du bloc calcanéopédieux.

e Les tendons des muscles long fléchisseur de I’hallux
et long fléchisseur des orteils se croisent a Paplomb de
Particulation transverse du tarse et échangent constam-
ment une expansion tendineuse de couplage mécani-
que. Cette disposition agit activement avec une double
fonction de souténement et de stabilisation rotatoire.
e Le mode de terminaison des tendons des muscles
tibial postérieur et long fibulaire a la plante du pied
constitue un hamac puissant, dynamique, de souténe-
ment et de stabilisation rotatoire des mouvements de
pronosupination du médio-pied.

Muscles intrinséques du pied
(figures 3c et 3d)

Ils sont caractérisés par la présence de trés nombreu-
ses aponévroses qui sont essentielles comme facteur de
soutien de la voite plantaire en complément des mus-
cles extenseurs. Ils constituent un verrouillage activo-
passif de premier ordre.

Les muscles intrinseques du pied (muscle abducteur
de Phallux, muscle abducteur du petit orteil) avec des
fascicules musculaires de 2 a 3cm de long et des angles
de pennation de 10 a 30° sont caractérisés par la pré-
sence d’aponévroses intramusculaires qui sont essentiel-
les comme facteur de soutien de la voite plantaire en
complément des muscles extrinséques. Ils constituent un
verrouillage activopassif de premier ordre. Ces aponé-
vroses protégent les fascicules musculaires et restituent
I’énergie lors de la marche, du saut et de la course.

Nerfs
Innervation motrice

Elle est assurée par des branches des trois nerfs prin-
cipaux de la jambe : le nerf tibial (tibial postérieur), le
nerf fibulaire profond (tibial antérieur) et le nerf fibu-
laire superficiel (nerf musculocutané).
e Le nerf fibulaire profond assure I’innervation de
tous les muscles de la loge antérieure de la jambe ainsi
que du muscle court extenseur des orteils.
e Le nerf fibulaire superficiel assure 'innervation des
muscles long et court fibulaires.
e Le nerf tibial assure I’innervation du triceps et des
muscles de la loge postérieure de la jambe ainsi que
de la totalité des muscles intrinséques du pied avec la
répartition suivante
- pour le nerf plantaire médial, il s’agit de ’ab-
ducteur de I’hallux, du court fléchisseur de I’hal-
lux, du court fléchisseur des orteils et des 1° et 2¢
lombricaux;
— pour le nerf plantaire latéral, il s’agit du muscle
carré plantaire, des petits muscles du 5¢ orteil, des
lombricaux 3 et 4, du chef transverse de ’ladducteur
de I’hallux et de tous les muscles interosseux.
e Dinnervation radiculaire (ou médullaire) doit étre
connue pour cinq muscles principaux : la racine L4
pour le muscle tibial antérieur, la racine L5 pour le
muscle long extenseur de I’hallux et la racine S1 pour
les muscles fibulaires ainsi que le triceps.

Innervation sensitive (figures 4 et 5)

e Le nerf fibulaire profond assure la sensibilité d’une
zone trés restreinte correspondant a la peau dorsale du
1¢r espace interdigital.

Figure 4. Territoires cutanés des nerfs sensitifs.

1 nerf cutané sural latéral (provenant du nerf
fibulaire commun)

2 nerf saphéne (provenant du nerf fémoral)

3 nerf sural

4 nerfs plantaires

5 nerf calcanéen médial (provenant du nerf tibial)

6 nerf fibulaire profond

7 nerfs cutanés dorsaux (provenant du nerf fibu-
laire superficiel).
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Figure 5. Territoires d'innervation sensitive radiculaire.

e Le nerf fibulaire superficiel est responsable de la sen-
sibilité de tout le dos du pied et des orteils en excluant
le bord latéral du pied et les régions périunguéales.
e Le nerf tibial est responsable de la sensibilité d’une
grande partie du pied
- région antéromédiale du cou-de-pied par le nerf
cutané sural médial;
— bord latéral du pied et du talon par le nerf sural;
— plante du pied, face plantaire des orteils et région
unguéale correspondante des orteils par les deux
nerfs plantaires médial et latéral.
e D’innervation radiculaire du pied est visualisée sur la
figure 5.

Variations anatomiques

En réalité, il existe un grand nombre de variations
dans le mode de division des différents nerfs du pied,
avec des rameaux anastomotiques aussi bien pour les
nerfs sensitifs que pour les nerfs musculaires.

Incidences chirurgicales

Elles concernent les voies d’abord chirurgicales.

® La voie médiane antérieure comporte un risque
pour le nerf fibulaire superficiel. Les différentes
variantes en S et en zigzag nous semblent dangereuses
pour ce nerf.

e La voie antérolatérale, utilisée pour I’arthrodese
talocrurale, sous-talienne et médiotarsienne, se ter-
mine habituellement au niveau de la tubérosité du
5¢ métatarsien et comporte un risque de lésion du nerf
fibulaire superficiel ou de ses branches. C’est pourquoi
il faut lui préférer une incision moins oblique partant
2 ou 3cm au-dessus de la malléole fibulaire et se diri-
geant vers le 4¢ espace interosseux. Lincision est alors
entre le nerf cutané dorsal intermédiaire en dedans et
le nerf sural en dehors. Cette voie d’abord peut étre

agrandie a ses deux extrémités en fonction du geste
chirurgical et permet d’avoir une vision compléte sur
Particulation transverse du tarse, ’articulation sous-
talienne ou I’articulation talocrurale.

* Lawvoie antéromédiale pour ostéosynthése de la mal-
léole médiale, paralléle au tendon tibial antérieur, peut
étre plus latérale mais ne doit pas dépasser le milieu de
la ligne bimalléolaire pour ne pas risquer d’atteindre le
nerf fibulaire superficiel.

o [’abord du sinus du tarse, voie verticale ou arci-
forme, menace I’anastomose entre le nerf sural et le
nerf cutané dorsal intermédiaire.

e La voie prémalléolaire latérale se recourbe fré-
quemment vers Iavant a la partie basse de ’incision
et risque de léser le rameau malléolaire latéral du nerf
fibulaire superficiel ainsi que le nerf cutané dorsal
intermédiaire si I’incision n’est pas au ras de la mal-
léole latérale.

® La voie médiale (et également postéromédiale),
pour la chirurgie de libération des parties molles
dans le pied bot, dans le pied creux..., doit préser-
ver les rameaux calcanéens médiaux provenant du
nerf tibial. Lors de la libération du nceud fibreux
antéromédial de Henry, il faut connaitre les rap-
ports intimes entre le nerf plantaire médial et la face
inférieure de la gaine fibreuse du tendon long flé-
chisseur des orteils. A ce niveau, la gaine fibreuse
du tendon long fléchisseur de I’hallux n’existe pas,
car elle s’arréte en amont, et le tendon lui-méme
est libre dans du tissu cellulograisseux (y compris
dans le pied bot varus équin congénital). En outre,
le nceud de Henry, tel qu’il est habituellement repré-
senté, avec une gaine commune ou un nceud fibreux
entre les deux tendons fléchisseurs, ne correspond
pas a la réalité.

Vaisseaux du talus

Labsence d’insertions musculaires sur le talus carac-
térise 'importance de cet élément squelettique qui est
parfois le siége de nécrose aseptique. Le systéme vas-
culaire différe notablement de celui d’autres éléments
0SSEuX.

La vascularisation du talus est tributaire de trois
pédicules artériels. Celui naissant de I’artére dor-
sale du tarse ou de la fibulaire se distribue par deux
systémes a la face supérieure du talus et au sinus
du tarse. Le second pédicule nait de I’artére tibiale
postérieure au voisinage de sa bifurcation en deux
artéres plantaires; il se distribue par deux systémes,
PPun pour le périoste de la face interne du talus,
Pautre pour le canal tarsien. Le troisiéme pédicule
est représenté par le systéme anastomotique du
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sinus du tarse et du canal tarsien. Il existe une anas-
tomose a plein canal entre I’artére du sinus du tarse,
issue de la pédieuse ou de la fibulaire, et ’artére du
canal tarsien, issue de la tibiale postérieure. Cette
anastomose s’effectue selon deux types différents :
soit par I’anastomose directe entre ces deux arteéres,
soit par I’anastomose entre les ramifications de ces
deux vaisseaux. De cette arcade vasculaire particu-
lierement importante représentant I’apport vascu-
laire principal naissent de nombreuses branches qui
pénétrent [’os dans cette région.

La plus grande partie des pédicules vasculaires ainsi
définis se distribue dans le périoste qui est richement
vascularisé; en revanche, la vascularisation intraos-
seuse est plus pauvre. Le pédicule intraosseux princi-
pal pénétre ’os au niveau du canal tarsien. De la, les
artéres se ramifient en s’épuisant vers la téte, le col
et le corps du talus. Il existe des pédicules accessoi-
res moins importants, en particulier sur la face supé-
rieure du col, sur les faces latérale et médiale; la face
postérieure présente quelques discrets vaisseaux. Tous
ces vaisseaux secondaires se ramifient peu a l'inté-
rieur du tissu osseux et leur territoire reste superficiel.
Pratiquement, il n’y a pas d’anastomoses entre les dif-
férents territoires, les injections vasculaires nous per-
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mettent d’opposer la pauvreté du systéme intraosseux
avec la richesse du systéeme périosté qui est largement
anastomotique.

Conclusion

La croissance des os du pied sous contrainte méca-
nique est un exemple d’organisation dont la mise en
place n’est pas parfaitement connue. L’intervention
des formations musculoaponévrotiques est perma-
nente et participe au remodelage osseux. La diffi-
culté d’évaluation de la morphologie des structures
osseuses en clinique constitue un des écueils dans la
compréhension des déformations. Les analyses radio-
graphiques conventionnelles ne sont pas adaptées et
les mesures angulaires sont entachées d’erreurs. Les
mesures par d’autres moyens, telle la tomodensitomé-
trie en tridimensionnel, avec des logiciels d’analyse
spécifiques permettront d’obtenir des valeurs réelles.
Le role des muscles intrinséques avec des angles de
pennation aigus qui s’insérent sur les aponévroses,
restituant énergie lors de la marche, est souvent
sous-estimé. Des axes de recherche fondamentale sont
indispensables pour aboutir a des procédés thérapeu-
tiques logiques.
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Biomécanique et anatomie
fonctionnelle de I'arriere-pied

et du medio-pied

A. TANGUY', S. DESCAMPS?

Dorganisation simplifiée du pied en un arriere-pied
qui regoit la charge verticale et un médio-pied sus-
pendu et arqué qui la distribue sur un avant-pied hori-
zontal laisse bien apparaitre 'interdépendance de ces
parties. La biomécanique et ’anatomie fonctionnelle
de I’arriére- et du médio-pied répondent aux nécessi-
tés de ’ensemble : résistance a la charge, mobilité et
marche.

Résistance a la charge

Le pied statique résiste a la charge et maintient un
creux médial a sa partie moyenne (figure 1).

Sa stabilité intrinséque tient a son squelette soutenu
par les éléments capsuloligamentaires.

Squelette

Le tissu osseux résiste aux contraintes et s’adapte
a leur orientation. Chez I’enfant dont seulement
25 % du squelette du pied sont ossifiés a la nais-
sance, I’adéquation entre maturation squelettique
et charge est ajustée par une croissance qui devance
largement la progression de la courbe de poids : a
1 an, le pied a déja atteint 44 % de sa taille finale
eta 11 ans, 81 %.

Le squelette est organisé en une architecture spécifi-
que. A la différence des animaux plantigrades dont le
talon est relevé vers Parriere, le talon humain s’abaisse
au sol, élevant le talus et une partie du médio-pied.
Ainsi est constitué un systéme d’arche a sommet talien
et naviculaire et a base latérale depuis I’appui calca-
néen en arriére jusqu’aux orteils en avant.
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Figure 1. Répartition de pressions en charge statique : 60 % sur
I'appui calcanéen, 8 % au médio-pied.
L'empreinte plantaire (hachurée) laisse un creux médial.

Arriere-pied
Talus

Le talus regoit la charge qu’il répartit avec un relais
articulaire sur I’appui calcanéen et avec de multiples
relais sur le métatarse a partir du naviculaire.

Aucun muscle ne s’y insére, sa stabilité est purement
passive. Au cours du développement, la trochlée subit
une rotation latérale tandis que la téte du talus se dirige
en médioplantaire [1]. La divergence talocalcanéenne

!Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hotel-Dieu, 30, place Henri-Dunand, BP 38, 63001 Clermont-Ferrand cedex 1.
2Service de chirurgie orthopédique, traumatologie et chirurgie reconstructive, CHU hopital Gabriel-Montpied,

30, place Henri-Dunand, BP 38, 63001 Clermont-Ferrand cedex 1.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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transversale ainsi créée aboutit a un porte-a-faux de
la charge (figure 2). Tout défaut anatomique du talus
modifie le réglage précis de la transmission des forces,
notamment vers la sous-talienne antérieure et la talo-
naviculaire [2].

Calcaneus

Le calcaneus est en léger valgus (3,5 a 7°), son posi-
tionnement détermine le porte-a-faux de la charge et il
existe un lien direct entre valgus du talon et hauteur de
I’arche. Le positionnement adulte est acquis vers 6 ans;
quant aux nourrissons, leur arche est abaissée et non
pas masquée par le coussin adipeux plantaire.

Médio-pied

Le médio-pied (naviculaire, cuboide et trois cunéiformes)
transmet les contraintes sans contact avec le sol et, la
force transmise au naviculaire via la téte du talus est plus
importante qu’au cuboide via le calcaneus. Une partie du
médio-pied appartient au pied dit «calcanéen» (calca-
neus, cuboide, 4¢ et 5¢ métatarsiens) au plus pres du sol,
une autre au pied dit «talien» (talus, naviculaire, cunéi-
formes, trois métatarsiens médiaux) en suspension.

Le concept de 'arche fait du médio-pied la clé de
volte du systeme, dont la rigidité est assurée en com-
pression par I’encastrement squelettique du médiotarse
et de la jonction tarsométatarsienne. En revanche,

Figure 2. Porte-a-faux de la charge entre la trochlée et le talus
alignée sur l'appui calcanéen et la téte du talus dirigée en
médioplantaire (pied droit, vue antérieure).

a. Téte du talus en appui sur la sous-talienne antérieure.
b. Surface calcanéenne de I'articulation calcanéocuboidienne.
Le ligament calcanéonaviculaire prévient la plongée plantaire
et médiale de la téte du talus (voir la figure 3).

la jonction transverse du tarse (talonaviculaire et
calcanéocuboidienne), trés mobile, donne toute leur
importance aux systémes de stabilisation en traction.

Stabilisation par les parties molles

Darche s’abaisse sous la charge avec un réarrangement
squelettique stabilisé a deux niveaux : 'un capsulo-
ligamentaire au contact de chaque segment, ’autre a
distance qui sous-tend I’ensemble tout en protégeant le
jeu adaptatif intersegmentaire.

Ligament calcanéonaviculaire plantaire
et aponévrose plantaire

Le ligament calcanéonaviculaire plantaire (figure 3)
maintient les connexions tibio-calcanéo-naviculaires
et prévient la plongée plantaire et médiale de la téte du
talus. Formé de deux faisceaux divergeant du susten-
taculum tali au bord inférieur et a Pextrémité médiale
du naviculaire, son faisceau médial, couvert de fibro-
cartilage bien avant la marche [2], constitue la face
médiale de la coxa pedis qui recoit la téte et le col du
talus. Le systéme est complété en une véritable nacelle
par le composant tibioligamentaire du ligament colla-
téral médial qui le relie a la malléole tibiale.
Dénommé «spring ligament» par les Anglo-Saxons
du fait de ses capacités de déformation mais aussi de

Figure 3. Coxa pedis et ligament calcanéonaviculaire plantaire
(pied droit, vue supérieure).

La téte du talus est contenue dans un acétabulum.

O : naviculaire; O : facettes antérieure et moyenne de la
sous-talienne; o : facette postérieure de la sous-talienne;
A : ligament calcanéonaviculaire plantaire; A : tibial postérieur;
* : faisceau vertical du ligament en Y de Chopart; | : compo-
sant tibioligamentaire du ligament collatéral médial.
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retour dynamique a I’état initial, il faut donc souligner
son soutien médial du tendon du tibial postérieur.

Laponévrose plantaire, comme un cable tendu
depuis la tubérosité du calcaneus jusqu’aux orteils,
ponte les articulations tarsiennes et verrouille I’en-
semble en fonction de son enroulement métatarsopha-
langien. Sans fascia, sous la charge, le déplacement
vertical augmenterait de 17 % et Iallongement hori-
zontal de 15 % [3].

Autres structures de stabilisation passive

On ne peut ignorer les structures stabilisant ’ensemble
calcaneus-talus : le ligament interosseux talocalcanéen
dont la section entraine une instabilité postérolatérale,
les ligaments latéraux, notamment leur composante
calcanéofibulaire ou tibiale, les sangles latérales que
constituent gaines et tendons engagés dans les poulies
de réflexion malléolaires tant médiale (tibial posté-
rieur, long fléchisseur de I’hallux, long fléchisseur des
orteils) que latérale (long et court fibulaires).

Par ailleurs, la tension verticale du tendon d’Achille
et horizontale de I’aponévrose plantaire fournis-
sent une résultante de stabilisation talocalcanéenne
antéropostérieure.

La colonne latérale est stabilisée par le ligament cal-
canéocuboidien plantaire.

Au médio-pied, le ligament en Y de Chopart com-
porte un faisceau calcanéocuboidien horizontal, et
un faisceau vertical calcanéonaviculaire qui compléte
latéralement le verrouillage de la coxa pedis. En plan-
taire, le cuboide est stabilisé par le ligament calcanéo-
cuboido-plantaire doublé du ligament plantaire long
mais, surtout, ’entrecroisement plantaire des tendons
du tibial postérieur et du long fibulaire soutient globa-
lement la concavité du médio-pied (figure 4).

Au niveau de DParticulation tarsométatarsienne
(Lisfranc), les ligaments complétent la stabilité sque-

a

Figure 5. Orientation des axes de la talocrurale.

lettique déja substantielle avec une résistance plus
marquée de leurs composantes plantaires démontrée
par la prédominance dorsale des luxations.

Mobilité

Les mouvements du pied sont tridimensionnels, car ils
se produisent autour d’axes obliques.

Articulations

Articulation talocrurale

Laxe de flexion dorsoplantaire de la cheville est obli-
que de 20° sur P’horizontale dans le plan coronal, ce
qui introduit une composante verticale d’abduction-
adduction du pied mobile ou rotation latérale et
médiale de jambe si le pied est fixe. Son orientation en
arriére et en dehors de 20-30° dans le plan transversal
ajoute une composante antéropostérieure de prosupi-
nation (figure 5).

Figure 4. Section transversale passant par I'articulation tarso-
métatarsienne (pied gauche, vue antérieure) : I'arriere-pied ver-
tical est prolongé du médio-pied oblique, suspendu et arqué.
C1, C2 et C3 : cunéiformes; C : cuboide; A : sanglage laté-
ral et soutien plantaire du médio-pied par le long fibulaire;
A : sanglage médial et soutien plantaire du médio-pied par le
tibial postérieur.

a. 10-20° sur I'horizontale dans le plan coronal. b. 20-30° dans le plan transversal.
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Lors de la marche, les rotations transversales du
membre inférieur sont neutralisées puisque le pied ne
dérape pas en rotation au sol. Larticulation talocrurale
y participe en permettant ’adduction du talus lorsque la
jambe va d’une rotation latérale a une position neutre.

Articulation sous-talienne

Darticulation sous-talienne entre talus et calcaneus
combine a parts quasi égales varus-adduction et
valgus-abduction du fait de ’obliquité sagittale de ’axe
a 41° (figure 6). Son obliquité de 23° en dedans ajoute
une composante de flexion dorsale et plantaire. Nous
aboutissons ainsi au mouvement combiné d’inversion
(varus-adduction-flexion plantaire) qui atteint 20°, ce
qu’aucune autre articulation n’assure, et d’éversion
(valgus-abduction-flexion dorsale) de 5°, ce que pro-
duit aussi la talonaviculaire.

Pied fixé au sol, la sous-talienne se porte en varus
ou valgus selon que ’on porte la jambe en rotation
latérale ou médiale, et transforme ainsi les rotations
du membre inférieur.

Articulations du tarse

Sous les termes «articulations du tarse », « Chopart »,
«médiotarsienne », « transverse du tarse » sont réunies
les articulations talonaviculaire, calcanéocuboidienne
et accessoirement cuboidonaviculaire. A travers le
complexe articulaire destiné a la téte du talus et qui
integre le naviculaire, les mouvements de la sous-
talienne impliquent ceux du médiotarse ci-dessous.

Articulation calcanéocuboidienne

La calcanéocuboidienne est une articulation en selle
assurant les combinaisons : supination + adduction +
flexion plantaire et pronation + abduction + flexion
dorsale. La flexion dorsoplantaire est faible, inférieure
a 5° en revanche, les valeurs de la supination et de

a b

Figure 6. Orientation des axes de la sous-talienne.
a. 40° dans le plan sagittal. b. 20° dans le plan transversal.

I’abduction représentent les deux tiers des valeurs
atteintes par Particulation sous-talienne.

Darthrodese de la calcanéocuboidienne réduit de
30 % la mobilité de la sous-talienne.

Triple articulation
talo-calcanéo-naviculaire

La téte du talus s’emboite dans un acétabulum (coxa
pedis) a triple composante (figure 3) :
e le naviculaire en avant;
e |a facette talienne antérieure du calcaneus en bas;
e le ligament calcanéonaviculaire plantaire prolongé
sur son bord médial par le composant tibioligamen-
taire du ligament collatéral médial.
Dacétabulum modifie sa configuration selon les
déplacements du talus, du calcaneus et du naviculaire.
Darticulation partage avec la sous-talienne la prona-
tion a part égale, la supination a demi-part. Elle contri-
bue largement «a absorber » les rotations du membre
inférieur et répond a la prosupination du pied en charge.
Lautre secteur important est celui de ’abduction.

Articulations intertarsiennes

Les articulations intertarsiennes (intracunéennes et
naviculocunéennes), distales aux articulations du tarse
et proximales aux métatarsophalangiennes, sont anato-
miquement verrouillées, sauf le premier rayon qui, lors
de la rotation latérale du squelette jambier, compense la
supination de la talonaviculaire et maintient le premier
métatarsien au sol.

Articulation tarsométatarsienne

Entre le médio-pied et ’avant-pied, ’articulation tarso-
métatarsienne de Lisfranc joint les trois cunéiformes et
le cuboide a la base des cinq métatarsiens (figure 4). Les
2¢ et 3¢ articulations sont les moins mobiles et lors de la
marche, un transfert de force les préserve avec distribu-

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Biomécanique et anatomie fonctionnelle de I'arriere-pied et du médio-pied 19

tion sur la 1% articulation lors de I’inversion-éversion et
sur les 4°-5¢ durant la flexion dorsale et plantaire [4].

Le couplage arriere-pied/médio-pied
et son verrouillage

Couplage arriére-pied/médio-pied

En décharge, arriére-pied, médio-pied et avant-pied se
mobilisent a 'unisson dans un ensemble fonctionnel
parfaitement identifié, appelé bloc calcanéopédieux
(BCP), qui se mobilise par rapport au talus (ou, mieux,
’unité talo-tibio-fibulaire) et est traité dans cet ouvrage
(voir le chapitre suivant, pages 23 a 29).

En charge, le couplage arriére-pied/médio-pied per-
siste, méme si le BCP ne peut plus se déplacer librement
sous le talus (figure 7).

Ainsi, la rotation latérale de jambe entraine le varus du
talon avec supination talonaviculaire et torsion en pro-
nation de I’avant-pied, ce qui creuse ’arche plantaire.

La rotation médiale de la jambe entraine le valgus
du talon avec abduction talonaviculaire et calcanéo-
cuboidienne associée a une pronation talonaviculaire.
La pronation est compensée dans I’articulation cunéo-
métatarsienne médiale et inversée par la supination de
P’avant-pied. Dadduction du talus associée a ’abduc-
tion du BCP efface I’arche plantaire.

Verrouillage-déverrouillage

Lors de la marche, on passe des nécessités d’amortis-
sement et d’adaptation de ’appui a celles de la pro-
pulsion sur un bras de levier rigide, c’est-a-dire d’un
BCP flexible a un BCP verrouillé rigide. Chypothese
dominante est celle d’un verrou médiotarsien levé lors

du valgus de Parriére-pied; en fait, seul le lien entre
le valgus et une plus grande flexibilité de la structure
dans le plan sagittal a été validé [5].

Muscles

En décharge, les muscles mobilisent librement le pied
autour de ses axes de mouvement, leur action et leur
puissance dépendant de leurs insertions par rapport
aux axes (figure 8).

Figure 8. Cartographie des muscles selon les axes de mouvement.
TA : tibial antérieur; LEH : long extenseur de I'hallux; LEO : long
extenseur des orteils; CF : court fibulaire; LF : long fibulaire;
A : Achille; LFH : long fléchisseur de I'hallux; LFO : long
fléchisseur des orteils; TP : tibial postérieur.

Figure 7. Couplage arriere-pied/médio-pied et neutralisation des rotations de la jambe.
a. En rotation médiale : valgus du talon, arche abaissée. b. En rotation latérale : varus du talon, arche relevée.
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En charge, les muscles vont étre soit les stabilisa-
teurs de I’appui et de I’équilibre, soit les moteurs de la
locomotion.

Au niveau de P’arriere-pied

Sans muscle s’insérant sur le talus, c’est le calcaneus
qui est «moteur » pour 'arriére-pied. Le muscle tri-
ceps sural représente 80 % de la force de I’ensemble
des fléchisseurs plantaires qui comprennent les mus-
cles long fléchisseur des orteils et long fléchisseur de
’hallux, auxquels on adjoint le court fléchisseur des
orteils, muscle intrinséque qui met en tension les flé-
chisseurs plantaires et ’aponévrose plantaire.

La cartographie donne au triceps un positionnement
d’inverseur mais étant au contact de ’axe, un valgus
du talon peut le faire basculer en éverseur. Dans les
conditions de marche, c’est I’activité du tibial posté-
rieur qui maintient le triceps du c6té médial de ’axe
sous-talien.

Au niveau du médio-pied

Trois muscles s’insérent au médio-pied : tibial posté-
rieur, long et court fibulaire; un muscle est a cheval :
le tibial antérieur.

Muscle tibial postérieur

Le muscle tibial postérieur est le stabilisateur dyna-
mique de ’arche médiale. Lors de son dysfonction-
nement, la répétition des contraintes statiques sans
freinage dynamique aboutit au collapsus de I’arche et
au développement d’un pied plat.

Il est fléchisseur plantaire faible et inverseur puis-
sant. En phase d’appui, il controle Particulation
sous-talienne et est le principal inverseur du talon, ver-
rouillant le pied durant ’appui terminal.

Muscles fibulaires

Les muscles fibulaires sont avant tout éverseurs du
pied mais, lors de la marche, c’est le poids du corps
qui fournit la force d’éversion la plus importante. En
revanche, lorsque le talon décolle, les muscles fibu-
laires sont trés actifs dans la stabilisation latérale de
la cheville, alors que la sous-talienne est soumise a la
force croissante en inversion du triceps.

Le long fibulaire est, comme le tibial postérieur, un
élément tres actif du soutien architectural plantaire.
Non seulement il abaisse le premier rayon, ce qui creuse
P’arche, mais, par son trajet oblique a la corde de ’arc
du médio-pied, il en resserre la concavité (figure 4).

Quant au court fibulaire, il est abducteur de ’avant-
pied.

Muscle tibial antérieur

Le muscle tibial antérieur fournit 80 % de la force de
dorsiflexion. Il est accessoirement inverseur du pied.

Marche

La marche comporte la mise en charge du membre d’ap-
pui et le relevement de la charge du membre opposé, elle
impose au pied les forces liées a la gravité et aux actions
musculaires ainsi que les composantes d’inertie.

Contact initial

DLattaque du pas se fait par le talon, pied en abduc-
tion de 15° par rapport a la jambe et en supination. Le
contact du talon est une véritable collision amortie par
la coque talonniére, épaisse de 18 mm environ, consti-
tuée en un réseau fibreux qui cloisonne des ilots grais-
seux et qui permet une dissipation d’énergie de 84 %.

Réponse au contact

La force de réaction du sol sur le talon crée un moment
de flexion plantaire de la cheville freiné par les mus-
cles tibial antérieur et longs extenseurs des orteils et de
I’hallux. Elle a aussi une composante valgisante avec
éversion rapide du pied et mouvement couplé de rota-
tion médiale du tibia et adduction du talus qui met le
pied en suspension dans son acétabulum dynamique.
Déversion de la sous-talienne et la détente de I’arche
plantaire déverrouillent le BCP pour une meilleure
adaptabilité a la surface d’appui.

Milieu de I'appui

Une fois le pied a plat, le poids du corps se déplace
vers |’avant, les muscles fléchisseurs plantaires freinent
I’avancée du tibia au-dessus du talus. Lorsque le poids
du corps est a ’aplomb de la talocrurale, ’avancée du
membre controlatéral commence a générer une rota-
tion latérale sur le membre en appui, ce qui rameéne la
sous-talienne a sa position neutre.

Appui terminal

Le transfert du poids du corps sur ’avant-pied sou-
lage le talon. La poursuite de la rotation latérale sur le
membre d’appui entraine le varus de la sous-talienne
et la supination du médio-pied qui rigidifient le médio-
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pied, d’autant que la dorsiflexion passive des métatar-
sophalangiennes tend le fascia plantaire. Pappui est
alors stabilisé par la contraction des muscles inver-
seurs sur un pied figé en supination.

Phase preoscillante

Cette phase démarre avec le contact du membre opposé
et décharge le pied a un point tel que les muscles gastro-
cnémiens et soléaire se mettent au repos. Le membre se
déplace en avant, cheville en flexion plantaire de 20°.

Phase oscillante

En flexion plantaire apres le décollage des orteils, la
cheville est ramenée par les muscles releveurs en posi-
tion neutre pour faciliter le passage du pas. Avant
I’attaque du talon, Pextension des métatarsopha-
langiennes tend le fascia plantaire, ce qui, joint a la
supination de la sous-talienne, rigidifie le pied pour
préparer I’attaque du talon.

Evolution de la marche chez I'enfant

La marche de Penfant est mature a 6 ans.
Entre 1 et 2 ans, il n’y a pas d’attaque initiale du
talon, la flexion plantaire est présente a la frappe du
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Conclusion
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Concept de «bloc calcanéopéedieux»

R. SERINGE!, P. WICART?, T. JUDET*

Le fonctionnement de I’articulation sous-talienne (ou
talocalcanéenne) est bien connu et assez simple a com-
prendre sur le pied en décharge. Comme I’a décrit
Farabeuf, le calcaneus «tangue, vire et roule » sous le
talus. Il est également admis que les trois mouvements
élémentaires dorsiflexion-flexion plantaire, abduction-
adduction et pronosupination sont automatiquement
associés dans un mouvement unique d’éversion-
inversion autour du classique axe de Henke (décrit
en 1859). Déversion associe dorsiflexion, abduction
et pronation, tandis que linversion associe flexion
plantaire, adduction et supination. Cependant, on
oublie trop souvent que cela ne concerne que le pied
en décharge (chez le sujet examiné en position assise
ou en décubitus).

Tout autre est le fonctionnement de I’articulation
sous-talienne lors de la marche, et en particulier pen-
dant la phase d’appui. Son étude, basée sur des travaux
également anciens, est habituellement peu connue et
relativement complexe; certaines particularités de ’ar-
ticulation sous-talienne ont été quelque peu oubliées :
e son lien indissoluble avec I’articulation talona-
viculaire;

e son role dans le changement de forme du pied au
cours de la marche (aplatissement du pied en charge et
creusement du pied en décharge);

¢ son role lors de la torsion-détorsion du pied;

e son role dans les mouvements de rotation axiale de
la jambe.

Aucune publication autre que notre conférence
d’enseignement a la SOFCOT en 2007 n’a fait une
synthése claire et aisément compréhensible de tous
les mécanismes subtils de I’articulation sous-talienne,
probablement par méconnaissance du concept de bloc
calcanéopédieux (BCP), constitué de Pensemble des os
du pied sauf le talus [1].

Pourtant, ce concept de BCP s’est imposé tres tot. I
était déja clair en 1867 dans I’esprit de Duchenne de
Boulogne [2] : «Le pied tourne sur I’axe de la jambe

de maniére que son extrémité antérieure se porte en
dedans et le talon en dehors. » En 1917, Stresser I’indi-
vidualise par un schéma, mais c’est McConnail [3] qui
reprend ce concept en 1945 sous le terme de «lamina
pedis». Hicks, en 1953 [4], puis Inman de 1964 a
1969 [5,6], sans utiliser une terminologie propre, ont
parfaitement intégré dans leurs travaux d’anatomie
fonctionnelle le concept de BCP.

Mais c’est seulement en 1950 que R. Méary et P.
Queneau [in 7], alors qu’ils étaient assistants de Pierre
Petit a I’hopital Saint-Vincent-de-Paul, ont donné ce
nom a I’ensemble des os du pied moins le talus.

En revanche, Kapandji est resté muet sur ce sujet dans
son ouvrage Physiologie articulaire 8], trés diffusé en
France et a I’étranger. Seuls quelques chirurgiens ini-
tiés comme P. Rigault en 1966 [9], J.-C. Pouliquen en
1970 [10] utilisent le terme de BCP pour des explica-
tions physiopathologiques de déformation des pieds,
mais lors du symposium de la SOFCOT sur le pied
plat valgus en 1977, ni le mot, ni le concept de BCP ne
sont mentionnés...

Nous allons voir pourtant que c¢’est une clé extraor-
dinaire pour comprendre non seulement la physiologie
du pied normal, mais aussi la physiopathologie de la
plupart des déformations du pied acquises ou congé-
nitales. Cela facilite grandement I’analyse clinique et
Iinterprétation des radiographies, permettant alors
une meilleure approche thérapeutique.

Description du complexe
articulaire sous-talien [11]

Le complexe articulaire comprend quatre articulations
indissolublement liées :

e J’articulation sous-talienne postérieure;

e J’articulation sous-talienne moyenne;

e l’articulation sous-talienne antérieure;

e J’articulation talonaviculaire.

!Université Paris-Descartes, hopital St-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Hopital St-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
3Hopital Raymond Poincare, 104, avenue Raymond-Poincaré, 92280 Garches.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Ces quatre articulations fonctionnent de fagon syner-
gique et forment un complexe articulaire ou se situent
les mouvements entre le BCP et le talus (ou, mieux,
P’unité talo-tibio-fibulaire [UTTF], puisque le talus est
solidaire de la pince bimalléolaire).

Le bloc calcanéopédieux
et ses surfaces articulaires

Le BCP est formé par le calcaneus et le médio-
avant-pied, solidement unis entre eux par les ligaments
calcanéocuboidiens, le ligament en Y de Chopart et
le ligament calcanéonaviculaire inférieur (ligament
glénoidien) [figure 1]. Cette chaine ostéoarticulaire se
caractérise par une faible mobilité liée a la brieveté et
a la solidité du complexe ligamentaire calcanéocuboi-
dien, en particulier plantaire, du ligament interosseux
naviculocuboidien renforcé par le ligament en Y.

La surface articulaire postérieure est représentée
par le thalamus, surface ovalaire a grand axe oblique
en avant et en dehors, de forme convexe suivant ce
grand axe et rectiligne ou légérement concave suivant
la direction perpendiculaire.

La surface calcanéenne antérieure est parfois uni-
que, parfois décomposée en deux surfaces distinctes :
la surface la plus proximale, supportée par la petite
apophyse du calcaneus (sustentaculum tali), et la sur-
face la plus distale, supportée par la grande apophyse
du calcaneus.

Plus en avant se trouve la face supérieure du liga-
ment calcanéonaviculaire ou glénoidien, encroitée
de cartilage articulaire et dont le bord médial donne
Iinsertion a la base du ligament deltoidien. La sur-
face articulaire postérieure du naviculaire a une forme
creuse, sphérique qui, associée a la face supérieure du
ligament glénoidien et aux facettes articulaires anté-

Figure 1. Le bloc calcanéopédieux. a. Le BCP séparé de I'UTTF (4)
par le ligament talocalcanéen interosseux (5). b. Vue dorsale
du BCP : il est formé par le calcaneus et le médio-avant-pied
solidement unis par les ligaments calcanéonaviculaire plan-
taire (1), calcanéo-cuboido-naviculaire en Y de Chopart (2) et
calcanéocuboidiens (3).

rieures du calcaneus, forme une cavité de réception
sphérique pour la téte du talus : c’est ’acetabulum
pedis des auteurs anciens.

Le talus et ses surfaces articulaires

Le talus qui, rappelons-le, ne regoit aucune insertion
musculaire a des surfaces articulaires orientées d’une
part vers la pince bimalléolaire pour les mouvements de
flexion-extension et d’autre part vers le BCP pour les
mouvements du complexe articulaire sous-talien. Il com-
porte plusieurs surfaces articulaires en regard du BCP :
® une surface postérieure qui s’adapte parfaitement au
thalamus;

® une ou deux surfaces distinctes a la face inférieure
de la téte du talus et qui s’adaptent parfaitement aux
surfaces correspondantes de la grande apophyse et de
la petite apophyse du calcaneus;

® la face antérieure de la téte du talus, sphérique,
s’adaptant a la face correspondante postérieure de ’os
naviculaire.

L'articulation talonaviculaire

De forme torique a concavité postérieure, a grand axe
oblique en bas et en dedans et discrétement concave
vers le bas, elle impose au naviculaire, et de ce fait au
cuboide et au calcaneus par Pintermédiaire des liga-
ments naviculocuboidiens et de Chopart, une ciné-
matique identique d’inversion/éversion, que ce soit
passivement ou activement.

Mouvements elémentaires
en décharge du BCP vis-a-vis
de l'uniteé talo-tibio-fibulaire

C’est toujours autour de ’axe de Henke (oblique en
bas, en arriére et en dehors) que se font les mouve-
ments élémentaires du BCP par rapport a 'UTTE
Larticulation peut étre assimilée a un double cone de
révolution uniaxial. Le mouvement d’inversion qui
porte la pointe du pied en bas et en dedans s’accom-
pagne d’un mouvement opposé de la tubérosité du
calcaneus qui se porte en haut et en dehors. Le pivot
est représenté par le ligament interosseux talocalca-
néen (figure 1) ou ligament en haie de Farabeuf avec
deux faisceaux talocalcanéens antérieur et postérieur,
véritable ligament croisé [12]. Il faut y ajouter un cer-
tain degré de mouvements automatiques d’avancée du
calcaneus sous le talus lors de Pinversion, du fait de
P’obliquité du dessin de la surface sous-talienne posté-
rieure sur le céne de révolution.
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Les mouvements actifs entre le BCP et P'UTTF sont
liés aux muscles suivants :
o [e triceps : il a une action prédominante sur la tibio-
tarsienne et, sur un pied équilibré, une action nulle sur
le BCP. Il peut devenir, du fait de son insertion dis-
tale au-dessus de I’axe de Henke, varisant ou valgisant
selon les conditions physiologiques ou pathologiques
du complexe articulaire sous-talien (par exemple : effet
varisant d’Achille dans les pieds bots varus équins,
effet valgisant dans les pieds plats valgus «pied plat
valgus par Achille court»);
e le tibial postérieur : il a une action prédominante
sur le BCP : c’est un inverseur pur quelle que soit la
position de la cheville et quel que soit le type de défor-
mation pathologique;
e le tibial antérieur : il a toujours une action prédo-
minante de fléchisseur dorsal sur la talocrurale. Il n’a
d’effet sur le BCP que dans des conditions pathologi-
ques : le plus souvent, un effet inverseur (pied-varus
spastique ou la bascule en inversion du BCP augmente
son moment vis-a-vis de ’axe de Henke); plus rare-
ment, un effet éverseur dans les grands pieds valgus
neurologiques;
o e troisieme fibulaire (quasi constant) et le court
fibulaire : ce sont des éverseurs quasi purs dont I’ac-
tion prédomine sur le BCP;
o e long fibulaire : il abaisse la 1™ téte métatarsienne,
ce qui entraine une pronation de I’avant-pied qui ver-
rouille la morphologie du BCP, et il devient un éver-
seur global de celui-ci;
o les longs extenseurs et les longs fléchisseurs : leur
action prédominante est distale, leur role secondaire
sur la sous-talienne et la talocrurale se traduit par des
griffes des orteils;
e [es intrinseques : ils participent a la protection dyna-
mique et statique de la morphologie du BCP, avec une
fonction de mise en tension passive et active, lors de la
flexion dorsale des métatarsophalangiennes.

Mouvements du BCP en charge

C’est a Inman [2] que I’on doit le modele simplifié de
fonctionnement du complexe articulaire sous-talien
chez le sujet en charge. Il s’agit de deux piéces de bois
attachées I'une a Iautre a angle droit au moyen d’une
charniére dont I’axe est incliné a 45° : la rotation axiale
d’une des planchettes entraine la rotation de l’autre. Si
’on assimile ’une des planchettes au pied et Pautre au
squelette jambier, on comprend comment la rotation
axiale du pied en pronation ou en supination entraine
automatiquement un mouvement de rotation axiale de
la jambe en rotation latérale si le pied est positionné
en supination, et en rotation médiale si le pied se posi-

tionne en pronation. Une autre fagon de comprendre
le phénomeéne est de demander a un sujet debout dont
les pieds restent stabilisés au sol de tourner son corps
complétement vers la droite jusqu’a orienter sa cein-
ture scapulaire a 90° par rapport au plan initial de
référence : on observe que la jambe droite de cet indi-
vidu tourne en rotation latérale au-dessus du BCP avec
le pied qui devient cambré, voire creux varus, alors
que sa jambe gauche tourne en rotation médiale avec
le BCP sous-jacent qui s’aplatit de fagon concomitante
(figure 2).

Ces phénomenes sont essentiels a comprendre puis-
que dans la marche et a fortiori dans la course, les phé-
nomeénes rotationnels axiaux des membres inférieurs
en rotation médiale et alternativement en rotation
latérale sont constants; I’adaptation du pied au sol
n’est possible que grace au complexe articulaire sous-
talien permettant au BCP de transformer selon son
axe longitudinal les mouvements de rotation axiale
sus-jacente.

Autres caractéristiques
du bloc calcan¢opedieux

Plasticité du bloc calcanéopédieux
en charge

Elle est plurifactorielle :

o géométrie variable du ligament calcanéonavicu-
laire constitutif de Darticulation talo-calcanéo-navi-
culaire. Ce ligament peut se distendre et recevoir

Figure 2. Les mouvements du BCP en charge lorsque I'individu
tourne son corps vers la droite.

a. Vue antérieure. b. Vue postérieure. Les deux pieds changent de
forme : le droit devient creux varus et le gauche, plat valgus.
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une plus grande surface de la téte du talus lorsque ce
dernier plonge de fagon médiale dans la plante. Au
contraire, la surface du ligament peut diminuer lors-
que la téte du talus remonte sur apophyse antérieure
du calcaneus;

o constitution plurisegmentée du BCP avec de nom-
breuses pieces osseuses et de nombreux ligaments
entre le naviculaire et le cuboide, entre les trois os
cunéiformes d’une part et les cinq métatarsiens d’autre
part. Cette configuration donne au BCP une plasticité
remarquable dictée par les mouvements articulaires de
chaque articulation constituante;

o doubleappartenance de larticulation talonaviculaire
[4,7,11]. C’est la seule articulation du corps humain
qui appartienne a deux groupes articulaires distincts :
d’une part le complexe articulaire sous-talien qui est
l’objet de cette étude, et d’autre part I’articulation de
Chopart ou articulation transverse du tarse (figure 3).
En effet, avec I’articulation calcanéocuboidienne, I’ar-
ticulation talonaviculaire est liée anatomiquement et
fonctionnellement. Cette double appartenance est trés
souvent méconnue et explique les nombreuses erreurs
d’interprétation des radiographies ou encore le man-
que de cohérence pour expliquer les relations entre
Parriére-pied et le médio-pied.

La mise en charge aplatit le pied
dont la cambrure résiste grace
a lI'aponévrose plantaire

Ce sont les travaux de Hicks [4] qui ont permis de
comprendre le role de ’aponévrose plantaire grace a
une meilleure connaissance de ses insertions : I’inser-
tion proximale est bien la tubérosité calcanéenne et les
insertions distales sont la base des premiéres phalanges
des orteils. Quand les articulations métatarsophalan-
giennes sont en dorsiflexion, ’aponévrose plantaire est
enroulée autour des tétes métatarsiennes et se tend. La
distance entre les tétes métatarsiennes et la tubérosité
calcanéenne diminue et le pied se creuse.

Phénomene de vrillage/dévrillage

de la lamina pedis

de McConnail (figure 4)

McConnail [3], ignorant la terminologie du BCP, a
donné au pied moins le talus le nom de « lamina pedis ».

Cette lame torsadée assimilée a une hélice est aplatie
de haut en bas au niveau des tétes métatarsiennes et

Figure 3. Double appartenance de I'articulation talonaviculaire.

A gauche : pied normal. En haut : adduction isolée du BCP. En bas : adduction isolée médiotarsienne. A droite : les deux attitudes

s'additionnent.
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Figure 4. Lamina pedis en hélice de McConnail, en charge.

En haut : lorsque la jambe (UTTF) tourne en rotation interne
(RI), le BCP se dévrille avec pronation calcanéenne (PRO) et
supination de I'avant-pied (SUP). En bas : lorsque la jambe
tourne en rotation externe (RE), on observe I'inverse, c'est-a-
dire une accentuation de la torsion du BCP.

aplatie de dehors en dedans au niveau du calcaneus.
Elle est flexible et se dévrille lorsque le pied est en
charge. C’est comme cela que McConnail explique
’aplatissement du pied avec la supination de I’avant-
pied et le valgus talonnier. A ’inverse, la lamina pedis
peut accentuer son phénomene de vrillage avec pro-
nation de ’avant-pied et supination du talon sur le
pied en charge lorsque le talus entrainé par la jambe
(UTTF) tourne en rotation abduction.

Au plan pratique, lors du début de la phase d’ap-
pui, lorsque le poids du corps arrive en totalité sur
le BCP, on observe un dévrillage avec augmentation
du valgus talonnier et supination relative du médio-
avant-pied. Lors du dernier temps de ’appui avec élé-
vation du corps, lorsque le calcaneus a quitté le sol, on
observe le phénomene inverse de vrillage du BCP avec
la rotation latérale de la jambe, la supination du talon
et la pronation du médio-avant-pied. Lors de la phase
oscillante, le phénomene de vrillage du BCP diminue
pour s’inverser complétement lors de la phase d’appui
suivante.

Application a des manceuvres
cliniques

e Relévement passif de I’hallux : bien connu, car il
redresse ’arche interne, il a pu étre interprété par
erreur comme lié au long fléchisseur de I’hallux. En
réalité, c’est bien la mise en tension de Paponévrose
plantaire par I’hyperflexion dorsale passive de I’hallux

qui attire la tubérosité du calcaneus vers I’avant,
aboutissant au creusement de ’arche médiale avec
simultanément une diminution du valgus calcanéen,
une pronation du médio-avant-pied et une rotation
latérale de P'UTTE

e Rotation manuelle de la jambe : sur un sujet en
charge, si on saisit la jambe et qu’on la tourne en rota-
tion médiale, on observe un aplatissement du pied,
alors que si I’on tourne la jambe en rotation laté-
rale, on fait revenir le talus au-dessus du BCP, ce qui
entraine un creusement de I’arche médiale, un varus
calcanéen et une pronation relative du médio-avant-
pied pour conserver les appuis au sol.

Différents morphotypes de BCP

C’est trés vraisemblablement I’angle d’incidence du
calcaneus au sol qui va dicter les différentes formes
de BCP. Si cet angle d’incidence est trés élevé avec
un calcaneus tres érigé, le BCP est spontanément
cambré. C’est le pied creux physiologique ou pied
cambré. Si, au contraire, cet angle d’incidence du
calcaneus est trés faible, la colonne latérale est au
ras du sol et ’on observe un morphotype de pied
plat physiologique. Ces deux formes extrémes
(BCP a calcaneus horizontal et BCP a calcaneus
trés redressé) doivent étre connues, car devant une
déformation congénitale ou acquise du pied chez un
enfant, un adolescent, ou un adulte, il faut faire la
part de ce qui appartient au morphotype et de ce qui
appartient a la déformation elle-méme, et toutes les
associations sont possibles.

Segmentation du pied

Le concept de BCP introduit donc dans la segmentation
du pied une division oblique qui n’exclut pas les autres
modes traditionnels de division du pied (figure 5).

Division transversale

En effet, la division transversale du pied reste tout a
fait valable avec :

e arriére-pied : calcaneus + talus;

e médio-pied naviculaire, cuboide et trois os
cunéiformes;

e avant-pied : cinq métatarsiens et les orteils.

Cette division transversale attire ’attention sur deux
grandes articulations qui sont aux frontiéres des trois
parties du pied :

e articulation transverse du tarse de Chopart entre
arriére-pied et médio-pied;

e articulation tarsométatarsienne de Lisfranc entre
médio-pied et avant-pied.
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a

Figure 5. Les deux modes classiques de segmentation du pied.
A gauche : division longitudinale. A droite : division transversale.

Division longitudinale

La division longitudinale du pied en deux colonnes
reste fondamentale :

e la colonne médiale comportant les trois premiers
rayons du pied avec les trois os cunéiformes, le navicu-
laire et le talus : c’est la colonne la plus souple;

¢ la colonne latérale avec les deux rayons latéraux, le
cuboide et le calcaneus : c’est la colonne la plus rigide,
la plus statique.

La segmentation en deux colonnes longitudinales
reste essentielle, puisqu’elle permet d’avoir une idée de
la longueur respective de celles-ci : une inégalité de lon-
gueur des colonnes est en rapport avec des déformations
ostéoarticulaires et des désaxations au niveau des arti-
culations transverse du tarse et/ou tarsométatarsienne.

Segmentation oblique

Ainsi, la segmentation du pied en segmentation trans-
versale et longitudinale étant insuffisante a la com-
préhension des mécanismes sous-taliens, il importe
d’utiliser de fagon complémentaire la segmentation
oblique avec d’une part le BCP et d’autre part 'UTTE.

Applications physiopathologiques

Il existe schématiquement deux types de situation :

e premie¢rement, un déséquilibre global avec BCP
intrinsequement non déformé par des phénomenes
d’adaptation;

¢ deuxiémement, une déformation intrinséque du BCP,
qu’il s’agisse de phénomeénes adaptatifs de croissance
chez l’enfant ou d’adaptations dégénératives devenues
non correctibles chez I’adulte.

Déformations a bloc
calcanéopédieux intact

Lexemple type en est le déséquilibre neurologique
acquis récent. Il n’y a pas de déformation intrinséque
du BCP. La rééquilibration peut se faire, quand cela est
possible, par un simple transfert musculaire, dans les
autres cas par une reposition sous-talienne et médio-
tarsienne avec simple avivement et arthrodése triple
(talocalcanéenne, talonaviculaire et calcanéocuboi-
dienne) qui réaligne une plante du pied a plat.

Déformations a bloc
calcanéopédieux déforme

Ce sont les BCP vrillés par phénomeénes d’adaptation,
qui se font le plus souvent dans le médio-pied ou en
avant (articulations naviculocunéenne ou Lisfranc).
C’est le cas des déformations neurologiques anciennes,
des pieds plats valgus trophostatiques ou des arthroses
talocrurales varisantes.

Ils se caractérisent par le fait que la correction de
’arriére-pied par rétablissement de la divergence talo-
calcanéenne va extérioriser un déséquilibre de ’avant-
pied (supination de I’avant-pied lors de la correction
d’un valgus d’arriére-pied, pronation avec chute de la
premiére téte métatarsienne lors de la correction d’un
varus d’arriére-pied). La simple reposition-arthrodese
sous-talienne, talonaviculaire et calcanéocuboidienne
réaligne Parriére-pied, mais n’est pas suffisante car elle
induit un défaut d’appui de Pavant-pied. Elle impose
des gestes palliatifs en cas de conservation de mobi-
lité du complexe articulaire sous-talien (ostéotomie de
translation de la tubérosité calcanéenne, et/ou ostéoto-
mie d’allongement de type Evans de ’'apophyse anté-
rieure en cas de pied plat valgus), mais aussi en cas
de reposition-arthrodése sous-talienne et médiotar-
sienne (dévrillage dans le médio-pied pour corriger la
supination de I’avant-pied induite par le repositionne-
ment calcanéen en cas de triple arthrodese pour PPV
décompensé). A P’inverse, dans la correction des pieds
varus neurologiques type Charcot-Marie-Tooth, il faut
corriger la pronation de I’avant-pied secondaire a la
correction du varus postérieur par ostéotomie de la
colonne médiale.
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Conclusion

Le concept de BCP, qui équivaut a une division oblique
du pied, vient compléter utilement les autres modes
de segmentation : transversale (arriére-pied, médio-
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Examen clinique du pied

P. WICART!, M. MAESTRO?

D’examen clinique du pied inclut plusieurs étapes qui
doivent étre adaptées a ’age du patient et a sa capa-
cité a déambuler. Cet examen s’intégre dans un exa-
men clinique global orthopédique des membres et du
rachis, ainsi que dans un examen neuro-orthopédique
[1]. Cet examen est mené sur un patient en sous-véte-
ments afin de n’omettre aucun élément clinique. Quel
que soit I’age du sujet examiné, I’examen clinique est
un élément déterminant mais ne suffit pas a analyser
une déformation du pied. Il doit étre complété par la
radiologie (voir le chapitre « Radiologie et imagerie »),
qui apporte des éléments complémentaires inaccessi-
bles a la seule approche clinique [2].

Examen clinique de base

C’est Pexamen de tous les sujets marchants, qu’ils soient
enfants (de plus de 6 ans), adolescents ou adultes.

Interrogatoire

Antécédents

Dinterrogatoire permet de recueillir les antécédents
familiaux (pathologie neurologique, inflammatoire,
etc.) et ceux du sujet (grossesse pathologique, préma-
turité, poids de naissance, age d’acquisition de la mar-
che, traumatisme, traitements préalables médicaux ou
chirurgicaux). Des affections qui peuvent interférer avec
la cicatrisation, comme par exemple le tabagisme, le
diabeéte, I’artérite, les connectivites, et la prise de médi-
caments pouvant entrainer des [ésions tendineuses (fluo-
roquinolones) ou augmenter le risque de complications
précoces postopératoires (corticoides, anticoagulants,
biothérapies, antimitotiques, etc.) sont recherchées.

Signes fonctionnels

Il peut s’agir de phénomeénes douloureux dont doivent
étre précisés I’horaire (nocturne en faveur d’un processus
inflammatoire, infectieux ou tumoral ou diurne en faveur

de phénomeénes mécaniques), le siege, le caractére bilatéral
ou pas, ’ancienneté et I’évolution (aggravation ou amé-
lioration). Il peut aussi s’agir d’instabilité de cheville, en
particulier en varus avec entorses du ligament collatéral
latéral ou plus rarement de raideur. Ces signes fonction-
nels peuvent retentir sur différentes activités quotidiennes
et sur le chaussage. La pointure des chaussures est notée.

Examen dynamique
Cycle de marche

Le cycle de marche normal comprend une phase d’appui
pendant laquelle le pied est en contact avec le sol et une
phase oscillante [3]. La phase d’appui peut étre décom-
posée en plusieurs périodes : ’attaque du pas se fait avec
le talon puis le pied se déroule sur le sol, aboutissant a
une phase d’appui complet. Ce déroulement est associé
a un mouvement passif de flexion dorsale de cheville. Le
transfert de la charge se fait alors sur ’avant-pied et est
accompagné par un temps de propulsion avec mise en
flexion plantaire de Particulation talocrurale et souléve-
ment du talon. La phase d’appui se termine par la perte
de contact des orteils avec le sol. Ce temps correspond
au début de la mise en charge du membre opposé. Il peut
exister un équin, c’est-a-dire une limitation irréductible
de la flexion dorsale de cheville : mineur avec absence
de contact du talon au sol ou majeur dans sa forme digi-
tigrade. Un « pied tombant », secondaire a une paralysie
de la loge antérieure de jambe, correspond a I'impos-
sibilité d’exercer une flexion dorsale active de cheville
lors du passage du pas avec accrochage du pied au sol.
A Pinverse, un calcaneus révélateur d’une insuffisance
tricipitale est caractérisé par un exces de flexion dorsale
de cheville lorsque le pied est en charge. Dans ce cas,
I’équilibre sagittal est rétabli par une flexion de hanche
et de genou. Il s’agit d’une démarche en triple flexion. I
est intéressant de faire cet examen a différentes vitesses
de marche et d’étudier la facilité a faire demi-tour ou a
s’arréter. La qualité de la marche est évaluée avec chaus-
sures et éventuel appareillage, puis pieds nus.

!'Université Paris-Descartes, service de chirurgie orthopédique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Institut monégasque médicochirurgical du sport (IM2S), 11, avenue d’Ostenden, 98000 Monaco.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Orientation du pied

L orientation du pied par rapport au reste du membre
inférieur et a la ligne de marche correspond a ’angle
du pas (ou angle de Fick) qui est orienté dans le plan
transversal vers I’extérieur de ’ordre de 10°. Dans cer-
tains cas, le pied peut étre orienté vers I’intérieur ou
vers I’extérieur. Un élément important dans I’analyse
est Porientation des patella. Elle témoigne de la rota-
tion de hanche liée a activité musculaire ou a I’im-
portance de I’endotorsion fémorale. Une orientation
médiale de la patella peut étre liée a un ou plusieurs
facteurs diversement associés : défaut d’activité des
muscles rotateurs externes, hyperactivité telle qu’une
spasticité des muscles rotateurs internes, hyper-
endotorsion fémorale. Ce sont des facteurs inverses
qui expliquent une orientation de la patella en dehors.
Limportance de I’aggravation des déformations lors
de la mise en charge pendant la phase d’appui est a
considérer. Cette approche dynamique est complétée
par un examen statique, détaillé plus loin.

Détude de la mobilité en charge des pivots de mar-
che est notée (cheville, articulations métatarsopha-
langiennes), car c’est cette mobilité qui est le mieux
corrélée avec la réalité dynamique [4]. Par exemple,
si Pamplitude de flexion dorsale de la 1 articulation
métatarsophalangienne est inférieure a 45°, la marche
normale et a fortiori les allures rapides sont pertur-
bées, voire impossibles.

Marche sur la pointe des pieds

La marche sur la pointe des pieds évalue, outre la
mobilité de la cheville et des articulations du pied, la
fonction des muscles de la loge postérieure. Il existe
parfois un angle mort du triceps : la flexion dorsale de
cheville diminue de facon brutale aprés avoir atteint
une amplitude maximale du fait d’une insuffisance de
force du triceps ne pouvant s’opposer a la gravité.

Test de montée sur demi-pointes

Le test de montée sur demi-pointes de facon bilatérale
(figure 1) ou unilatérale doit entrainer un varus dyna-
mique des talons. Si cette bascule en varus est absente,
on recherchera une raideur sous-talienne, une insuffi-
sance de la sangle formée par le ligament calcanéona-
viculaire plantaire et le tendon tibial postérieur ou une
pathologie de I’avant-pied.

Saut sur un pied

Le saut sur un pied est un élément trés important de
I’examen clinique qui teste I’activité des loges posté-
rieures de jambe. Il est demandé a I’enfant de sauter
le plus haut possible sur la pointe d’un pied puis de
Pautre en restant sur place. Il convient alors de noter
la qualité du saut monopode en termes de hauteur, de
qualité d’amortissement (efficace si le talon n’entre pas
en contact avec le sol lors de la réception) et de possi-
bilité de répétition plusieurs fois de suite. A I'inverse, le
saut monopode peut étre de qualité médiocre, impos-
sible ou parfois ne peut étre répété. Uamortissement
est de mauvaise qualité, avec contact du talon au sol
caractérisé par ’émission d’un bruit sourd dit «talon-
nant». Une asymétrie du saut monopode peut révéler
une hémiparésie.

Marche sur les talons

La mobilité des articulations du pied et de la cheville, mais
aussi la force musculaire globale peuvent étre testées par
différentes manceuvres. Dans des conditions physiologi-
ques, la marche sur les talons se fait sans difficulté avec
une flexion dorsale de cheville, une extension harmonieuse
des orteils, et sans modification de P’alignement entre le
trong, les hanches et les genoux (figure 2a). En cas de para-
lysie des muscles intrinséques, on observe une hyperexten-
sion des orteils avec visualisation a la face antérieure du

Figure 1. Test de montée sur demi-pointes de facon bilatérale.
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Figure 2. Epreuve de la marche sur les talons.

a. Sujet normal. b. Sujet atteint d'une maladie de Charcot-Marie-Tooth.

cou-de-pied des tendons extenseurs, y compris celui du
tibial antérieur, mais sans aucune dorsiflexion de la che-
ville. Cela s’accompagne d’une rétroposition du tibia et
d’un recurvatum du genou et/ou d’une projection du tronc
en avant. Lenfant explique clairement qu’il ne peut pas
faire cette manceuvre et adopte une démarche avec rétro-
position des tibias puis recurvatum des genoux, flexion
de hanche avec antéprojection du tronc et écartement des
membres supérieurs (figure 2b). Le test de la «taloche
du macon» ou du plateau basculant de Freeman a deux
boules (figure 3) consiste a faire tenir le sujet sur un plan
incliné talons vers le sol. Une briéveté des gastrocnémiens
impose au sujet soit de basculer les pointes en avant, soit
de tomber en arriere. Déquilibre est rétabli au prix d’une
flexion des hanches avec le tronc penché en avant.

Marche en varus et en valgus

La marche en varus puis en valgus permet d’appré-
cier, outre la mobilité de P’articulation sous-talienne,
la fonction des muscles inverseurs et éverseurs. Par
exemple, une impossibilité de marcher en varus peut
étre évocatrice de synostose du tarse.

Examen debout immobile

Cet examen comporte une étape d’observation des
pieds en charge statique suivie de Pappréciation de
I’effet de manceuvres externes. Il convient d’apprécier
’orientation des genoux et du bassin.

Observation statique

Il convient de placer les pieds a la hauteur du regard
de Pexaminateur, c’est-a-dire de faire monter Ienfant
sur un podium ou a défaut sur le bureau. Uenfant se
déplace de telle sorte qu’il est possible de ’examiner
sous toutes les incidences.

Dans le plan frontal, on apprécie 'orientation de
Parriere-pied (varus, neutre ou valgus). Cependant,
la quantification clinique manque de finesse (valgus
excessif, valgus physiologique, neutre, varus). Les
appuis sur ’avant-pied, par la position au sol des tétes
des 1° et 5¢ métatarsiens, peuvent étre perturbés. Par
exemple, un défaut d’appui antéromédial ou une supi-
nation de I’avant-pied se traduit par une sensation pal-
patoire de «touche de piano» plus ou moins souple
lors de I’appui manuel sur la face dorsale de la téte
du 1 métatarsien (figure 4). Si ce défaut est unilaté-
ral, ’examinateur percoit trés bien P’abaissement de
la téte du 1¢ métatarsien du coté pathologique, alors
que du coté sain il n’existe aucune mobilité car ’extré-
mité distale du 1 métatarsien est au contact du sol.
Un valgus peut étre d’origine talocrurale, révélé par
la palpation de la pointe de la malléole latérale qui se
situe au méme niveau, voire au-dessus de la pointe de
la malléole médiale, alors qu’en principe elle se situe
en dessous.

Dans le plan sagittal, peuvent apparaitre un creux
(uniquement médial, uniquement latéral ou mixte
avec le signe du crayon qui consiste a laisser passer un
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normal

Figure 3. Test de la «taloche de macon» ou du plateau basculant.

Figure 4. Touche de piano perceptible lors de I'appui manuel
a la face dorsale de la téte du 1 métatarsien caractéristique
d'un défaut d'appui antéromédial.

crayon sous la plante du pied) ou un affaissement de
P’arche médiale et/ou latérale.

La recherche d’une déformation dans le plan trans-
versal (abduction ou adduction) nécessite de visua-
liser les genoux. Le plan vertical perpendiculaire au
plan de la patella désigne le plan de référence sagittal.
Dorientation du pied (grand axe du talon au 2¢ orteil)
peut étre médiale ou latérale par rapport a la projec-
tion de ce plan au sol. Il s’agit respectivement d’une
adduction ou abduction globale, dont le siege se situe

Rétraction des gastrocnémiens

Figure 5. Enfant (6 ans) ayant un pied bot varus équin congé-
nital gauche (patellas cerclées).

Noter que le pied est correctement axé dans le plan transversal
au prix d'une orientation latérale de la patella : il existe donc
soit une torsion médiale des deux os de la jambe, soit une
adduction du pied dans le complexe articulaire sous-talien. Il
s'agit en fait de la seconde hypothése, avec compensation par
une rotation latérale de hanche.

dans le complexe articulaire sous-talien si la torsion
tibiofibulaire est normale (figure 5). Une anomalie du
bord latéral du pied révele un défaut médiotarsien ou
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dans P’avant-pied. Un bord latéral concave correspond
a une abduction alors qu’un bord latéral convexe cor-
respond a une adduction. Limportance de ce défaut
peut étre quantifiée avec un goniométre. Enfin, il peut
s’agir d’un défaut plus distal, comme par exemple une
adduction de I’hallux; Pexistence de griffes d’orteils
est a noter. La pulpe des orteils ainsi que les ongles et
en particulier leur orientation par rapport au sol sont
étudiés.

La plante du pied est examinée en charge sur un
podoscope (figure 6), ce qui permet d’analyser la
répartition des appuis. Uexamen baropodométrique
permet de quantifier ces données.

La prise de photographies des pieds en vues standar-
disées, complétant le bilan statique, est fondamentale
pour la construction du dossier du patient et son utili-
sation dans des travaux scientifiques [5].

Figure 6. Aspect podoscopique de pieds creux médiaux séveres
(maladie de Charcot-Marie-Tooth).

Manceuvres passives

Elles permettent de tester la mobilité des différentes
articulations du pied :

¢ le relevement passif de ’hallux, réalisant une flexion
dorsale de Particulation métatarsophalangienne (test
de Jack), creuse ’arche médiale du fait de la mise en
tension de I’aponévrose plantaire; cette manceuvre
apprécie la réductibilité d’un pied plat (figure 7);

® la rotation latérale de I'unité talo-tibio-fibulaire, par
la main de Pexaminateur qui fait tourner la jambe en
dehors, entraine une adduction et un creux médial,
Cest-a-dire un vrillage du bloc calcanéopédieux. A
Iinverse, une rotation médiale de I'unité talo-tibio-
fibulaire entraine une abduction avec aplatissement
de Parche médiale, c’est-a-dire un dévrillage du bloc
calcanéopédieux;

e le test de Coleman [6], appliqué au pied creux
médial en charge, évalue la réductibilité des défor-
mations compensatrices de I’arriere-pied en laissant
P’avant-pied en pronation (figure 8);

e le test de Coleman inversé couplé a la radiographie
de profil en charge appliqué au pied plat valgus permet
de mettre en évidence la zone d’hypermobilité traduite
par un baillement articulaire excessif.

Examen en décubitus

Il comporte différentes étapes.

Orientation du membre inférieur

Lanalyse d’une déformation du pied doit prendre en
compte 'orientation dans le plan transversal des seg-
ments osseux sus-jacents, en particulier les deux os de

Figure 7. Test de Jack appréciant la réductibilité d'un pied plat. a. En charge, I'arche médiale est plate.
b. Le relévement passif de I'hallux réalisant une flexion dorsale de I'articulation métatarsophalangienne entraine un creusement
de I'arche médiale.
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Figure 8. Test de Coleman modifié sur planchette oblique. a. Pied cavovarus. b. Correction partielle du varus calcanéen.

la jambe et le fémur. Cet examen est idéalement réalisé
en décubitus ventral [7]. Ainsi peuvent étre mesurées
de fagon comparative les rotations médiale et latérale
de hanche, ce qui permet d’apprécier I'importance de
Pendotorsion fémorale. De méme, est apprécié I’angle
pied-cuisse qui donne un ordre de grandeur de la tor-
sion des deux os de la jambe.

Examen des mobilités articulaires

Damplitude de flexion dorsale de cheville est recher-
chée apres avoir porté le pied en inversion, afin de neu-
traliser la mobilité sous-talienne qui pourrait altérer
I’évaluation de la mobilité de cheville sous la forme
d’une «fausse» flexion dorsale [8]. Une limitation de
la flexion dorsale de cheville (angle entre la jambe et
le bord latéral du pied) est appréciée en extension puis
en flexion de genou, révélant respectivement une brie-
veté des gastrocnémiens ou du soléaire [9]. La flexion
plantaire est examinée de la méme facon en extension
de genou.

La quantification de la mobilité sous-talienne est
réalisée en empoignant dans la paume le calcaneus et
en bloquant le talus dans la pince pouce-index de la
main opposée. Un ballottement frontal en valgus et en
varus permet d’évaluer la mobilité de cette articulation.
Elle est cotée de 0 a 1 comme un ratio par rapport a
la mobilité du coté opposé qui est considérée comme
normale. Une pathologie du coté opposé rend cette
comparaison impossible et la mobilité sous-talienne est
donc comparée a une mobilité théorique. Uétude de la

mobilité sous-talienne peut aussi étre menée en décubi-
tus ventral genoux fléchis ou a genoux au bord de la
table d’examen, les pieds dans le vide. Ces deux dernie-
res méthodes permettent de plus de mettre en évidence
la réductibilité d’un varus ou d’un valgus excessif.

Les amplitudes de pronation et de supination de
P’avant-pied se mesurent en bloquant I’arriére-pied
avec une des deux mains en valgus et en imprimant
avec I’autre main une pronation puis une supination
de ’avant-pied (figure 9).

La quantification de ces amplitudes articulaires éva-
lue la réductibilité des déformations sagittales, fronta-
les et transversales notées précédemment en charge.

Le syndrome d’attelage des tendons fléchisseurs est
diagnostiqué de la facon suivante. La cheville étant
positionnée a angle droit, la flexion active de Darti-
culation interphalangienne de I’hallux est impossible
quand le 2¢ orteil est maintenu en rectitude et flexion
dorsale. En revanche, elle devient possible avec une
griffe dynamique du 2¢ orteil, attestant ainsi la pré-
sence de la bandelette d’attelage.

Dappréciation des amplitudes articulaires doit étre
complétée par Iétude de la stabilité des différentes
articulations dans plusieurs secteurs de mobilité, en
particulier pour le complexe cheville arriére-pied. Une
instabilité de la cheville en varus peut étre accompa-
gnée par des craquements articulaires, phénomeéne de
rabot ou épanchement articulaire, qui suggérent une
dégradation arthrosique. Cependant, ce sont les exa-
mens radiographiques qui permettront de quantifier la
laxité et une arthrose éventuelle.
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Figure 9. Evaluation des amplitudes de
pronation et de supination de I'avant-pied.
a. Prise en main du pied en bloquant I'ar-
riere-pied en valgus. b. Pied plat valgus :
noter I'exceés de supination (b1) et la fai-
ble pronation (b2). c. Pied creux médial :
noter la faible supination (c1) et I'excés de
pronation (c2).

Examen de la plante du pied

Dexamen de la plante vérifie la qualité de la sole plan-
taire et recherche des callosités cutanées, par exemple
sous la téte du 1 métatarsien (pied creux médial avec
hyperpronation), sous la base du 5¢ métatarsien (pied
adductus varus) ou au niveau de la face médioplantaire
du médio-pied en regard de la téte du talus (pied plat
valgus). De méme, une peau trés fine peut révéler un
défaut d’appui, par exemple si elle est située en regard
de la téte du 1¢ métatarsien, évocatrice de défaut d’ap-
pui antéromédial non exceptionnel dans le pied bot.

Examen de la commande musculaire

Le testing musculaire (voir le chapitre « Testing mus-
culaire du pied ») est complété par la recherche d’une
spasticité des muscles de ’ensemble du membre infé-
rieur (limitation de ’abduction de hanche, limitation
de Pextension de genou hanche fléchie ou limitation de
la flexion dorsale). Ces manceuvres doivent étre faites
de facon relativement vive pour déclencher la secousse
spastique si elle existe. Le maximum de ces mani-
festations s’exprime par une trépidation épileptoide
qui caractérise un syndrome pyramidal. Les réflexes
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ostéotendineux doivent étre recherchés (achilléens et
rotuliens). Leur absence évoque un syndrome neuro-
géne périphérique, leur caractére vif polycinétique et
diffusé évoque une origine centrale.

La mesure du périmeétre maximal du segment jam-
bier, comparé au coté opposé s’il est sain, donne une
information sur le volume musculaire et le degré d’une
éventuelle amyotrophie.

Examen de la sensibilité

Le test du « pique-touche » évalue la sensibilité épicriti-
que (superficielle), alors que celui du «sens de position
des orteils » évalue la sensibilité protopathique (pro-
fonde). Des anomalies cutanées de type escarre sont
évocatrices de troubles de la sensibilité.

Etat trophique et vasculaire

Certaines pathologies comme la maladie de Charcot-
Marie-Tooth peuvent s’accompagner de troubles vaso-
moteurs tels qu’hypersudation, moiteur ou, a 'inverse,
marbrures avec extrémités froides.

De véritables escarres peuvent accompagner des affec-
tions entrainant a la fois troubles sensitifs et déforma-
tions telles que le dysraphisme spinal. Leur profondeur
est a évaluer cliniquement avec asepsie a I’aide d’un
stylet. Il s’avere que ces Iésions cutanées s’étendent par-
fois jusqu’a P’articulation incluse avec arthrite.

Les pouls pédieux et tibial postérieur sont recherchés
ainsi que le pouls capillaire distal, de méme que des
signes d’insuffisance veineuse ou lymphatique comme
un cedéme.

Particularités selon I'dge
ou l'importance du handicap

Pied du nouveau-né normal

L’examen du pied du nouveau-né comprend plusieurs
étapes.

Dinspection apprécie tout d’abord sa morphologie
globale, en décomposant une éventuelle déformation
dans les trois plans de ’espace. La quantification de la
mobilité des différentes articulations, comme décrit pré-
cédemment, évalue la réductibilité de la déformation. Une
hypermobilité a une valeur séméiologique majeure. Par
exemple, une hypermobilité de Iarticulation transverse
du tarse en flexions plantaire et dorsale évoque un pied
convexe congénital. Ces constatations cliniques doivent
étre objectivées par des clichés radiologiques dynamiques
(voir le chapitre «Radiologie et imagerie »). ’examen de

la plante est facile chez le nouveau-né en décubitus dorsal.
La convexité isolée du bord latéral de la plante évoque
un metatarsus adductus. La palpation des reliefs osseux
est riche de renseignements. Un metatarsus adductus avec
bosse dorsolatérale est un pied en Z (voir le chapitre «Le
pied en Z»). Un pied bot varus équin avec une malléole
latérale trop bien visible beaucoup plus distale que la mal-
léole médiale peut étre secondaire a une agénésie distale du
tibia. La saillie plantaire de la grande apophyse du calca-
neus et/ou de la téte du talus particulierement marquée en
flexion dorsale avec immobilité de I’arriere-pied et persis-
tance d’une saillie postérieure de la tubérosité du calcaneus
est évocatrice de pied convexe congénital. ’appréciation
de la motricité active des orteils, du pied et de ’ensemble
du membre inférieur est indispensable. Par exemple, un
pied bot varus équin sans extension active des orteils est
probablement d’origine paralytique. I’examen des parties
molles peut révéler des plis cutanés, comme par exemple
en cas de pied bot varus équin (voir le chapitre «Le pied
bot varus équin congénital ») ou du fait d’une maladie des
brides amniotiques. Des anomalies cutanées comme une
fossette a la face antérolatérale du genou ou un angiome
en regard de la ligne médiane rachidienne sont évocatrices
respectivement d’arthrogrypose ou de dysraphisme spi-
nal. C’est dire I'intérét d’un examen clinique complet du
rachis, des membres inférieurs et supérieurs sans oublier
le visage. La réalisation de photographies est particuliere-
ment importante lors du premier examen.

Pied de I'enfant avant I'dge de 6 ans

Un élément clé a préciser si I’enfant n’a pas été exa-
miné a la naissance est le suivant : comment était le
pied a la naissance? En effet, cela donne un éclairage
sur P’analyse clinique actuelle et permet de distinguer
une déformation acquise d’une déformation congéni-
tale. Pexamen doit étre réalisé de facon identique a
celui réalisé chez les enfants d’un age supérieur, cepen-
dant, sa collaboration limite ’évaluation dynamique,
en particulier pour la marche sur la pointe des pieds,
la marche sur les talons et surtout le saut sur un pied
(rarement acquis avant ’age de 5 ans).

Pied de 'adulte

La croissance étant terminée, le pied entre dans un
processus de vieillissement des tissus et de dégrada-
tion arthrosique. Par rapport a I’enfant, los et le car-
tilage deviennent plus durs et rigides. Plus I’dge avance
et plus le pied va perdre de la mobilité transversale
dite adaptative [10]. D’une maniére générale, le pied
doit étre plantigrade en appui et aligné avec le mem-
bre inférieur. Il doit rester souple et mobile et garder
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une force équilibrée et efficace : cela sous-entend une
vascularisation et une innervation correctes, la sole
plantaire doit étre souple et indemne.

Pied du sujet handicapé ne
marchant pas ou trés difficilement

Dinterrogatoire a pour but d’évaluer les conséquences
fonctionnelles de la déformation des pieds. Il peut s’agir
de difficultés a se tenir debout, entravant les transferts
ou la verticalisation. Chez un sujet non marchant, des
saillies osseuses sous-cutanées comme par exemple la
téte du talus en cas de pied varus peuvent générer des
lésions cutanées parfois séveres du fait du contact avec
un appareillage ou le fauteuil roulant (figure 10). Létude
de ces derniers, dans le but de les adapter a I’anatomie
du patient, est une étape complémentaire de ’appro-
che clinique. Enfin sont appréciés le type, la sévérité et
la réductibilité de la déformation du pied ainsi que la
mobilité et les déformations des membres inférieurs. Une
évaluation globale de ’enfant apprécie, en fonction de
’étiologie, d’éventuels troubles de la sensibilité, du tonus
musculaire (spastique, dystonique ou hypotonique) et la
sévérité de I’affection neurologique ainsi que son pro-
nostic (voir le chapitre «Pied du polyhandicapé »).

Conclusion

Dexamen clinique assure une premiére prise de
contact avec le patient et répond a une triple démar-
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Testing musculaire du pied

P. DENORMANDIE!, G. LONJON!, R. SERINGE?

Dévaluation musculaire (testing) est essentielle pour
le clinicien afin de préciser les capacités musculaires
présentes d’un patient. Le testing est différent suivant
le type de lésion neurologique, périphérique ou cen-
trale, évolutive ou non [1]. Il doit permettre de préciser
le niveau lésionnel et de suivre I’évolution d’une
atteinte paralytique du pied ou, plus largement, du
membre inférieur. Pour étre interprétable, ce testing
nécessite une réalisation rigoureuse, méthodique et
formalisée. Il requiert donc une bonne connaissance
de la systématisation nerveuse (radiculaire, plexique et
tronculaire), des possibilités de compensation et des
modalités d’expression des muscles. Nous décrirons le
testing dans le cadre d’une paralysie périphérique et les
spécificités d’un déficit d’origine centrale.

Réalisation du testing

Dévaluation de la force musculaire se fait selon la
cotation en six stades de la MRC (Medical Research
Council), de 0 (aucune contraction) a 5 (force mus-
culaire normale). Elle dépend des capacités cognitives
des patients et de la présence de troubles de la com-
mande motrice, qui peuvent se rencontrer dans les
pathologies neurologiques centrales. Le testing est,
dans ces cas, plus difficile. Chez les jeunes enfants, le
testing n’est possible que de 0 a 3, car les cotations 4
et 5 requiérent la participation active du patient
[2,3].

Il peut varier suivant Pexamen et ’examinateur (ren-
forcement de ’hypertonie dans les situations de stress)
ainsi que selon la position d’examen. Lexpression des
muscles peut étre trés différente entre Pexamen en
chaine ouverte (patient allongé ou assis) et en chaine
fermée (patient verticalisé et a la marche). Il convient,
dans ces cas, de noter la cotation, le mode d’expres-
sion du muscle, la qualité de la commande analytique,
ainsi qu’une éventuelle dissociation avec le testing en
syncinésie. Par exemple, le testing du tibial antérieur

peut étre a 5 en position assise avec une bonne com-
mande analytique alors qu’a la marche, il ne s’exprime
pas du tout.

Il est impératif d’évaluer ’ensemble des muscles a
la fois proximaux et distaux en cotant ceux-ci suivant
la cotation habituelle de 0 a 5 (tableau 1). D’examen
bilatéral et comparatif et la consignation datée dans le
dossier médical sont des éléments essentiels pour I’ex-
plication des déformations et de leur évolutivité.

Tableau 1
Echelle de cotation du testing musculaire manuel

0 Aucune contraction

1 Une contraction musculaire est
palpable sous les doigts, mais
aucun mouvement n’est possible

2 La contraction musculaire permet
un mouvement de Particulation
sur toute son amplitude, le
membre étant sur un plan
horizontal sans effet majeur de la

pesanteur

3 Le mouvement est possible dans
toute son amplitude et contre la
pesanteur

4 Le mouvement est possible dans

toute son amplitude, contre
P’action de la pesanteur et contre
une résistance manuelle de
moyenne importance

5 La résistance manuelle est
maximale

La cotation est affinée par I’adjonction de signes plus (+) et moins ().
Ces signes sont utilisés quand ’amplitude n’est pas compleéte (-)
ou quand un muscle a plus d’efficacité que la définition ne lui en
accorde (+). Seules les cotations 4 et 5 sont impossibles chez
’enfant jeune.

!Service de chirurgie orthopédique, hopital Raymond-Poincaré, 104, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches.
2Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



42 P. DENORMANDIE, G. LONJON, R. SERINGE

Groupe des muscles releveurs

Il regroupe les muscles tibial antérieur, long exten-
seur des orteils, long extenseur de I’ballux, troisieme
fibulaire (inconstant mais trés fréquent), court exten-
seur des orteils. Ces muscles sont innervés par le nerf
fibulaire profond, branche du nerf fibulaire commun
et sous la dépendance des racines L5, mais aussi L4
et S1. A noter que I’action de flexion dorsale par les
releveurs n’est possible que si les muscles interosseux
et lombricaux sont présents et efficaces pour stabiliser
les articulations métatarsophalangiennes (MP) [3].

o Le tibial antérieur est fléchisseur dorsal de la che-
ville avec une composante de supination-adduction
du pied. Son tendon est le plus médial au cou-de-pied.
Le déficit du tibial antérieur s’accompagne d’un step-
page qui dépend de la présence des autres releveurs,
modéré en cas de déficit isolé. Il provoque un défaut
de controle de ’abattement du pied lors de I’attaque
du pas par le talon. En cas d’hypertonie, qui se déclen-
che le plus souvent en syncinésie de flexion du genou,
au passage du pas, il positionne le pied en inversion,
favorisant un appui sur le bord latéral du pied. Leffet
de ’inversion est majoré par I’équin.

o Le long extenseur des orteils étend les articulations
MP et interphalangiennes (IP) des quatre derniers
orteils. Il est également fléchisseur dorsal, abducteur
et pronateur du pied. Son tendon est le plus latéral au
cou-de-pied (en ’absence du troisieme fibulaire).

o Le long extenseur de I’ballux étend articulation IP
du gros orteil, participe a I’extension de I’articulation
MP et contribue aussi a la flexion dorsale de la che-
ville ainsi qu’a la supination et a ’adduction du pied. I
favorise la verticalisation du premier métatarsien. Son
tendon est palpé entre les tendons du tibial antérieur
en dedans et du long extenseur des orteils en dehors.
e Le court extenseur des orteils assure I’extension de
’articulation des quatre premiers orteils; le corps mus-
culaire est palpé dans la région médiotarsienne latérale.
o Le troisieme fibulaire (anciennement muscle péronier
antérieur) est un petit muscle inconstant et distal de la
partie antérolatérale de la jambe. Il est parfois considéré
comme étant une partie du long extenseur des orteils. Il
s’insére en distal sur la face dorsale de la base du cin-
quiéme métatarsien, il est releveur du pied et rotateur
latéral. Il est innervé par le nerf fibulaire profond.

Groupe des muscles fléchisseurs
plantaires

Il comprend les muscles #riceps sural (soléaire et gastro-
cnémiens), long fléchisseur des orteils, long fléchisseur

Figure 1. Epreuve de marche sur la pointe des pieds.

de I'hallux et le groupe des muscles intrinséques de la
plante. Ils sont innervés directement par le nerf tibial
sous la dépendance principale des racines S1 et S2.

e Le triceps sural est fléchisseur plantaire du pied; le
testing analytique sur le plan du lit doit toujours étre
complété par une évaluation fonctionnelle en deman-
dant au sujet de marcher sur la pointe des pieds. On
évalue la force 0/1/2 en décubitus ventral en deman-
dant une flexion plantaire du pied sans et avec résis-
tance. Pour 3/4/5, le patient est debout, sur la pointe
des pieds (3), avec une résistance sur les épaules (4/5).
La marche sur la pointe des pieds (figure 1) permet
aussi de mesurer I’angle mort, qui est la différence
entre Pangle de flexion plantaire maximal et I’angle
de flexion plantaire réellement utilisé par le patient au
cours de cet exercice s’il existe une faiblesse surale, sur-
tout si elle est unilatérale. ’épreuve du saut monopode
sur la pointe et du saut comparatif n’évalue pas seu-
lement la force du triceps, mais montre bien I’aisance
avec laquelle le patient peut utiliser son triceps sural
(figure 2). Pour évaluer surtout le soléaire, I’évalua-
tion de la flexion se fait genou fléchi, c’est le test de
Silferskiold (qui détend les gastrocnémiens) [figure 3].
o Le long fléchisseur des orteils, et le long fléchisseur
de I'ballux fléchissent les IP distales des orteils, par-
ticipent par le mouvement d’enroulement a la flexion
de I’articulation interphalangienne proximale (IPP) et

Figure 2. Saut monopode (test rapide et précieux).
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Figure 3. Test de Silferskiold.

de Particulation MP. Ils sont aussi fléchisseurs plantai-
res de la cheville, et plus accessoirement supinateurs et
adducteurs du pied. Le long fléchisseur de I’hallux a un
attelage a la plante avec le long fléchisseur des orteils;
la flexion de I’hallux peut entrainer ainsi une flexion
des deuxiéme et troisiéme orteils. Par ailleurs, le mus-
cle carré plantaire s’insére sur les tendons distaux du
long fléchisseur des orteils et provoque exactement le
méme mouvement. La distinction entre une flexion des
IPP des quatre orteils latéraux, d’origine intrinséque ou
extrinséque, est trés difficile a réaliser. La comparai-
son du testing au maximum de I’équin (pour détendre
les extrinséques) et en position neutre peut orienter. En
cas de doute, il faut faire un testing avant et apres un
bloc anesthésique sélectif de la partie terminale du nerf
tibial, réalisé en arriere de la malléole médiale.

o Les muscles intrinséques de la plante sont difficiles
a évaluer. Le testing porte sur le court fléchisseur des
orteils, qui fléchit Particulation IPP des quatre derniers
orteils, et le court fléchisseur de I'ballux, qui fléchit
Particulation MP du gros orteil. Lors d’une paralysie
du long fléchisseur de I'ballux, le court fléchisseur des
orteils fléchit ’articulation IPP mais la phalange termi-
nale reste en extension.

o Les muscles abducteurs et adducteurs du gros orteil,
les lombricaux et interosseux sont testés en demandant
au sujet un écartement et un rapprochement des orteils
ainsi qu’une flexion des articulations MP. Les inter-
osseux et les lombricaux peuvent aussi étre testés en
faisant une épreuve de marche sur les talons. La dorsi-
flexion active de la cheville est impossible si ces muscles
sont lésés, méme si les releveurs sont trés puissants.

Groupe des muscles
stabilisateurs latéraux

En dehors, les stabilisateurs latéraux sont les muscles
court et long fibulaires. lls sont innervés par le nerf
fibulaire superficiel, branche du nerf fibulaire commun
et sous la dépendance de la racine LS. Le long fibulaire
est fléchisseur plantaire, pronateur et abducteur du
pied. Le court fibulaire n’est que pronateur et abduc-

teur du pied. La distinction entre les deux fibulaires
s’effectue en testant ’abduction du pied, cheville a
angle droit pour le court fibulaire, et en demandant
une flexion-abduction-pronation du pied pour le long
fibulaire, qui s’accompagne d’une verticalisation du
premier métatarsien.

En dedans, le stabilisateur médial est le muscle #ibial
postérieur innervé par le nerf tibial et sous la dépen-
dance des racines L4 et L5. Ce muscle est adducteur,
supinateur du pied, mais il constitue aussi un puissant
fléchisseur plantaire. Son tendon est parfaitement
percu en arriere de la malléole médiale. En cas de
déficit partiel (0/1/2), il faut faire attention a la com-
pensation par le long fléchisseur des orteils et le long
fléchisseur de I’ballux.

Muscles proximaux
du membre inferieur

Le testing du pied doit étre associé a un testing de ’en-
semble des muscles proximaux avec un triple but :

e ¢évaluer I'importance d’un déficit radiculaire en
examinant les muscles proximaux, qui sont innervés
par les mémes racines que les muscles du pied. Le
semi-tendineux et le semi-membraneux sont innervés
par la racine LS, le biceps fémoral par la racine S1.
Linnervation des muscles fessiers est assurée par la
racine LS pour le gluteus medius et la racine S1 pour
le gluteus maximus;

e rechercher une possible compensation d’un déficit du
pied par la qualité des muscles proximaux : par exem-
ple, des muscles fléchisseurs de hanche puissants faci-
litent le passage du pas en cas de steppage, un gluteus
maximus efficace entraine une rétroposition du fémur et
du genou, ce qui peut pallier une paralysie du soléaire;
e profiter d’une déformation du pied pour compenser
un déficit sus-jacent : par exemple, utilité de I’équin
pour le verrouillage mécanique du genou en cas de
déficit du quadriceps.

Interprétation et intéréts

du testing

Diagnostic topographique

d'une atteinte paralytique
medullaire et périphérique

Lors d’une atteinte paralytique ou paraparétique, le
testing musculaire permet de localiser le niveau de

Patteinte, radiculaire ou tronculaire, en fonction des
muscles déficitaires [3].
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Atteinte radiculaire L4-L5

Le testing met en évidence, dans ce type d’atteinte, une
paralysie des muscles releveurs, des fibulaires, du tibial
postérieur, mais aussi des ischiojambiers médiaux (semi-
tendineux et semi-membraneux) et du gluteus medius.

Atteinte radiculaire S1

Elle s’accompagne d’une paralysie du #riceps sural,
du biceps fémoral, du gluteus maximus. Les fléchis-
seurs des orteils peuvent étre parétiques ou intacts,
leur innervation relevant alors de S2. L’intégrité du
tibial postérieur permet d’éliminer une atteinte du nerf
tibial.

Atteinte du nerf fibulaire commun

Elle est fréquente, le plus souvent au col de la fibula
mais parfois plus haut, au bassin dans sa partie sciati-
que. Lintégrité du tibial postérieur (innervé par le nerf
tibial), la paralysie du tibial antérieur, du long exten-
seur des orteils, du long extenseur de ballux, du court
extenseur des orteils et des muscles fibulaires permet
d’affirmer Patteinte isolée du nerf fibulaire commun.

Il faut signaler que le chef court du biceps fémoral
est innervé par une collatérale du nerf fibulaire com-
mun, naissant au bassin. La parésie de ce muscle (bien
que difficile a mettre en évidence) permet de locali-
ser Patteinte du nerf fibulaire commun au niveau du
bassin.

Atteinte du nerf tibial

Elle est de diagnostic aisé sur la constatation d’une
parésie du triceps sural, du tibial postérieur, du
long fléchisseur des orteils, des intrinséques du pied.
Lorsque I’atteinte du nerf tibial est plus distale, on
constate juste une parésie du soléaire, car les gastro-
cnémiens ont déja recu leur innervation en amont.

Atteinte du nerf fibulaire superficiel

Non exceptionnelle au col de la fibula, elle se traduit
par une paralysie des muscles fibulaires. La différence
avec une atteinte sélective L5 est aisée devant I’inté-
grité du muscle long extenseur des orteils.

Atteinte du nerf fibulaire profond

Elle est facilement diagnostiquée devant Patteinte élec-
tive des muscles releveurs, alors que les fibulaires et le
tibial postérieur restent intacts.

Evaluation des possibilités
de transfert tendineux

Face a une atteinte paralytique du pied, qu’elle soit
d’origine centrale ou périphérique, lorsqu’une chirur-
gie de transfert tendineux est envisagée, le testing mus-
culaire revét un intérét capital.

Principes généraux issus du testing

Selon la loi de Scherb, tout transfert d’un muscle en antago-
niste est voué a I’échec, sauf si tous les muscles synergiques
du muscle paralysé le sont également. En effet, la moindre
contraction d’un des muscles synergiques du muscle dont
la paralysie est palliée par transfert d’un antagoniste inhibe
la contraction de cet antagoniste. Le testing permet donc,
avant un transfert, de s’assurer de la paralysie compléte de
I’ensemble des muscles synergiques. En outre, la paralysie
du muscle ou du groupe musculaire visé doit étre défini-
tive pour éviter tout déséquilibre secondaire si le muscle
paralysé récupérait. Enfin, le muscle transférable doit étre
au moins coté a 3+ ou 4, car il existe toujours une perte de
force du muscle transféré, liée a la modification des condi-
tions anatomophysiologiques de son fonctionnement.

Au total, le testing va permettre de hiérarchiser les
muscles transférables. Par exemple, s’il existe un défi-
cit de la loge antérieure avec steppage, on a la possi-
bilité de transférer : le muscle tibial postérieur, le long
fléchisseur des orteils, le long fléchisseur de I’ballux ou
I’un des muscles court ou long fibulaires.

En cas de lésions centrales

Les transferts chez le patient présentant des séquelles de
paralysie centrale reposent certes sur des bases techni-
ques identiques a celles des paralysies nerveuses péri-
phériques, mais les critéres de choix des transferts et les
résultats sont trés différents [4]. En effet, il convient de
transférer un muscle qui se cocontracte dans le cadre
du mouvement recherché en situation fonctionnelle. Ce
muscle peut avoir une contraction soit analytique, soit
syncinétique, et peut étre lui-méme hypertonique. Le tes-
ting doit dans ces cas renseigner, certes, sur la force du
muscle transférable, mais aussi et surtout sur le moment
ou il se contracte a la recherche d’une synergie d’action.

En cas de lésions
neurologiques évolutives
Le testing et sa répétition dans le temps permettent de faire

des hypotheéses sur I’évolutivité du déficit des différents
muscles. Les résultats doivent étre interprétés au regard

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Testing musculaire du pied 45

de I’évolution connue de certaines pathologies. Mais
chaque cas est particulier. Il est donc impératif que les
testings dans les pieds neurologiques déficitaires aident a
’étude rigoureuse des différentes hypotheéses de transfert.
Le muscle transféré pourrait-il avoir une meilleure utilité
dans le cadre de ’évolution de la maladie?

Par exemple, il est plus important de renforcer un #ri-
ceps sural déficitaire que des releveurs absents. Dans ce
cas, on préférera conserver le muscle tibial postérieur
ou les fléchisseurs d’orteils pour les transférer sur le tri-
ceps sural plutdt que de les placer sur le dos du pied.
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Radiologie et imagerie
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Introduction

Les radiographies standard du pied s’intégrent dans
la démarche diagnostique, le suivi et évaluation des
résultats des traitements chirurgicaux ou non du pied
et de la cheville.

Excepté pour la traumatologie, et les incidences obli-
ques complémentaires, les radiographies doivent étre
réalisées en charge et comparatives (droite et gauche);
cela permet de chiffrer les déformations souvent asy-
métriques et de dépister des anomalies articulaires :
subluxation, pincements articulaires débutants ou
baillements articulaires. Pour les patients ne pouvant
rester debout, elles sont réalisées en position couchée,
genoux fléchis, pieds a plat sur la table d’examen
pour simuler Pappui ou, mieux, en position assise en
appuyant sur les genoux fléchis a 90°. De plus, afin
de permettre des mesures de longueur, ainsi que pour
planifier la chirurgie (calcul des raccourcissements,
évaluation de la taille du matériel d’ostéosynthése ou
prothétique), elles doivent toujours étre a «l’agran-
dissement» 100 %. Chez Penfant, cette exigence est
incontournable a cause de la croissance. Avec la diffu-
sion des radiographies numérisées, c’est une condition
de plus en plus difficile a obtenir des radiologues; elle
doit étre clairement précisée sur les prescriptions de
radiographies du pied.

De nombreux paramétres angulaires ou de longueur
ont été proposés dans la littérature. Cependant, la
reproductibilité intra- et interobservateur des mesures
manuelles [1, 2] engendrerait des erreurs de 6 a 20 %,
soit 4 a 6° et 1 2 2 mm. De plus, les repéres pour tra-
cer les axes sont souvent non précisés dans les travaux
cliniques.

Au cours de ces derniéres années, des logiciels de
mesure semi-automatisée des radiographies se sont
développés [3], qui permettent d’en améliorer la repro-
ductibilité. Cependant, il restera toujours des erreurs
liées au repérage de certains points sur les clichés, mais
également a la réalisation technique des radiographies
et a la position du patient; aussi ces mesures radio-

graphiques doivent-elles toujours étre confrontées aux
données de I’examen clinique.

Peu de travaux ont rapporté simultanément ensem-
ble des parameétres radiologiques des pieds normaux,
aussi bien chez I’adulte [4, 5] que chez I’enfant [6, 7].

Radiographies des pieds
en charge (adulte, adolescent
et grand enfant)

Chez I’adulte, ’adolescent et le grand enfant (a2 par-
tir de 7 ans), ’étude radiographique est pratiquement
similaire. Elle se fait sur un sujet debout en charge,
dans les trois plans, et doit étre bilatérale : face dorso-
plantaire (plan horizontal) précisant non seulement les
déformations bien connues de I’avant-pied mais aussi
le médio-pied, l’arriere-pied et les deux colonnes longi-
tudinales ; profil (plan sagittal) apportant des informa-
tions sur la statique du pied (creux/plat), sur le tarse
médial et I’arriére-pied; cheville de face (plan frontal)
analysant la statique de ’arriere-pied et de la cheville.

Incidence dorsoplantaire des deux
pieds en charge (figures 1 et 2)

Protocole

Cette radiographie comporte deux difficultés : controler
I’inclinaison du rayon et obtenir une image homogene
de I’avant-pied et de I’arriére-pied. Avec Iutilisation de
filtres et surtout le développement des clichés numéri-
sés, la visualisation homogene de I’ensemble du pied
est aujourd’hui plus facile a obtenir et a rendu inutile
la technique de la double exposition.

Le protocole radiographique doit étre strict : face
dorsoplantaire en charge, distance source-plaque de
1 m, rayon incident incliné de 15 a 20°. Le plus sou-
vent, les tibias doivent étre verticaux; mais si on veut
que la charge soit plus importante sur I’avant-pied, on
choisit la position «schuss ». Toutefois, lors des études

!'Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, centre hospitalier Lyon Sud, 69495 Pierre-Bénite cedex.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Figure 1. Mesures de base sur la radiographie de face dorso-
plantaire des deux pieds en charge.

a. Divergence talocalcanéenne. b. Angle talus M1. c. Angle cal-
caneus M5.

de reproductibilité de cette incidence, nous avons mon-
tré avec FootLog™ (logiciel de mesure semi-automati-
sée des radiographies du pied [8]) que les variations de
I’angle du rayon incident de 0 a 20° (0°-10°- 20°) sur
la prise de radiographie de face dorsoplantaire d’un
pied donné entrainaient des variations nettes de la lon-
gueur de M1 et de I’angle C1M1.

Il existe des critéres permettant de vérifier a posteriori
qu’une radiographie a bien été prise avec un rayon inci-
dent de 15 a2 20° : interligne de I’articulation C1-M1 net-
tement visible, aspect arrondi des tétes de M2 et M3.

Mesures radiographiques

Nous décrirons les principaux paramétres les plus
utilisés dans I’évaluation des pathologies de I’arriére-
pied et du médio-pied en excluant les parameétres spé-
cifiques de I’avant-pied (traités dans la monographie

SOFCOT n° 89).

Divergence talocalcanéenne (figure 1)

Cet angle mesuré entre I’axe longitudinal du talus
et celui du calcaneus est normalement compris entre
15 et 25°. Daxe du talus est défini par la ligne joignant
le milieu du bord antérieur de la téte au milieu du bord
postérieur du talus. Daxe du calcaneus est défini par
la ligne joignant le milieu de la grande apophyse au
milieu de la tubérosité postérieure. ’augmentation ou

EN CHARGE

Figure 2. Autres mesures sur la radiographie de face dorso-
plantaire.
a. Angle de couverture talonaviculaire. b. Angle cunéo-M1.

la diminution de cette divergence traduit le valgus ou
le varus de arriére-pied.

Angle talus-1¢ métatarsien (figure 1)

Cet angle mesuré entre ’axe longitudinal du talus et
I’axe longitudinal du 1 métatarsien est voisin de 0°
mais, normalement, ’axe longitudinal du 1¢ méta-
tarsien passe un peu en dehors de celui du talus, la
valeur pouvant aller jusqu’a 10° chez le grand enfant
et un peu moins chez ’adulte. Dans la littérature, cet
angle est considéré comme I’élément de référence prin-
cipal pour apprécier une adduction ou une abduction
médiotarsienne [6,7]. En réalité, cet angle peut étre
modifié a plusieurs niveaux, non seulement médiotar-
sien mais aussi naviculocunéen, cunéométatarsien et
sous-talien (voir le chapitre 1.4). Cet angle a donc une
valeur de débrouillage tout a fait fondamentale, mais
n’a aucune valeur localisatrice pour savoir ou est le
défaut, qui peut d’ailleurs siéger a plusieurs niveaux
différents selon des modalités qui varient d’un cas a
Pautre [9]. Le paramétre suivant permet mieux d’ap-
précier la responsabilité du médio-pied et de I’avant-
pied ainsi que la localisation exacte du trouble.

Angle calcaneus-5¢ métatarsien (figure 1)

Cet angle est évalué entre I’axe longitudinal du calcaneus
et ’axe longitudinal du 5¢ métatarsien : il est normalement
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voisin de 0° car il y a un alignement souvent parfait
entre le calcaneus, le cuboide et le 5¢ métatarsien. En cas
de modification en abduction ou en adduction, le défaut
peut étre situé seulement a deux niveaux, cuboidomé-
tatarsien et/ou calcanéocuboidien. Plus I’enfant est agé,
et il s’agit d’un adolescent ou d’un adulte, il est assez
facile de voir exactement ou siége le défaut du fait de
I’avancée de la maturation osseuse [9].

Angle de couverture talonaviculaire
(figure 2)

Cet angle est évalué entre I’axe longitudinal médian du
talus et la perpendiculaire au milieu de la ligne unis-
sant les deux extrémités postéromédiale et postérolaté-
rale de I’os naviculaire [7]. Contrairement a ’opinion
de Davids [7], cet angle n’évalue pas seulement les
défauts du médio-pied mais aussi les défauts de rota-
tion du bloc calcanéopédieux sous le talus (donc, des
défauts dans I’arriére-pied).

Angle cunéo-1° métatarsien (figure 2)

Cet angle est mesuré entre une perpendiculaire au bord
médial de os cunéiforme médial et I'interligne articulaire
entre la base du 1¢ métatarsien et le cunéiforme médial.
Sa valeur normale est de 10 a 20°. En cas d’augmenta-
tion, il traduit un metatarsus varus. En réalité, il est tres
influencé par I’orientation du rayon incident [10] : élevé
lorsque P'inclinaison est nulle (rayon perpendiculaire au
pied), il diminue lorsque le rayon est incliné de 20°.

Longueur des deux colonnes (voir la figure 5
du chapitre « Analyse segmentaire des déformations »,
a la page 77)

Contrairement a certains travaux qui évaluent la lon-
gueur respective des deux colonnes sur une incidence
de profil [7], il est préférable de faire cette évaluation
sur la radiographie de face, car il n’y a pas de super-
position radiologique et la distance entre la plaque et
chacune des colonnes n’est gueére différente (ce qui n’est
pas le cas sur la radiographie de profil). Dévaluation se
fait d’une extrémité distale du 1 métatarsien au bord
postérieur du calcaneus comparé a la distance entre
Pextrémité distale du 5¢ métatarsien et le bord pos-
térieur du calcaneus. En réalité, aucune mesure n’est
nécessaire, car c’est I’évaluation d’une coudure de la
colonne externe et son sens qui permettent de repérer
une dysharmonie de croissance des deux colonnes. Si
la colonne latérale est convexe en dehors, elle est plus
longue que la colonne médiale. Si, au contraire, elle est
concave en dehors, c’est la colonne médiale qui est la

plus longue. Cela aura donc une conséquence directe
sur le choix d’une intervention chirurgicale correctrice
pour allonger ou raccourcir une colonne par rapport a
autre.

Incidence de profil du pied
en charge (figures 3 2 6)

Protocole

Le sujet est debout, en station bipodale. La plaque est
placée a la face médiale de la cheville, le rayon incident
horizontal est centré au niveau du naviculaire. Comme
pour lincidence dorsoplantaire, si on souhaite une
étude plus approfondie de P’avant-pied, on adopte la
position «schuss ».

Mesures radiographiques

Les radiomensurations ne sont exactes que si I’ensem-
ble du pied est strictement de profil, condition difficile
a réaliser s’il existe un adductus ou un abductus tres
prononcé de I’avant-pied par rapport a arriére-pied.
La plupart des mensurations sont complexes [4] et peu
utilisées. Nous ne détaillerons que les plus utilisées, en
particulier dans le bilan d’un pied plat ou creux.

Projection de la malléole fibulaire
par rapport au tibia

Il faut s’attacher a évaluer une éventuelle rétroposition
et une éventuelle ascension de la malléole fibulaire.
Normalement, il y a un empiétement de la malléole
fibulaire qui peut déborder de quelques millimétres en
arriére du bord postérieur du tibia. Si le débord est plus
important, cela signifie, alors que la technique radio-
logique de profil est correctement faite, que la cheville
est vue de trois quarts et qu’il y a donc une adduction,
en général dans le complexe articulaire sous-talien.
Contrairement a une opinion trop répandue, cela ne
signifie pas qu’il s’agit d’une torsion latérale du sque-
lette jambier (qui, cependant, peut étre associée au
trouble rotatoire sous-talien) [9].

Dascension de la malléole fibulaire est facilement
repérée chez le grand enfant et I’adolescent car, nor-
malement, le cartilage de croissance fibulaire se trouve
au méme niveau que Pinterligne articulaire tibiotalien,
c’est-a-dire nettement plus bas que le cartilage de crois-
sance distal du tibia. Toute ascension de la malléole
fibulaire traduit dans une certaine mesure une dyshar-
monie de croissance entre tibia et fibula, avec comme
conséquence un valgus tibial qui sera bien étudié sur la
radiographie de face de la cheville.
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Figure 3. Evaluation de I'articulation talocrurale et de I'ar-
riere-pied sur la radiographie de profil du pied en charge.
a. Angle tibiotalien. b. Angle tibiocalcanéen. c. Divergence
talocalcanéenne. d. Incidence du calcaneus.

Figure 4. Autres mesures sur la radiographie de profil.

Figure 5. Parallélisme des lignes articulaires talonaviculaire,
naviculocunéenne et cunéométatarsienne.

Angle tibiotalien (figure 3)

Cet angle évalué entre I’axe longitudinal du tibia et
’axe longitudinal du talus est normalement de 110°

Figure 6. Superposition naviculocuboidienne.

Les points a et b correspondent aux bords supérieur et inférieur
du cuboide; le point c au bord inférieur du naviculaire. Plus le
rapport ac/ab est grand, plus le médio-pied est en pronation.

chez le sujet en charge debout avec le tibia bien verti-
cal. Si cet angle est inférieur a 110°, cela signifie une
dorsiflexion de I’arriere-pied. Si, au contraire, cet angle
est plus important, c’est qu’il y a un certain équinisme
de I’arriére-pied ou au moins une flexion plantaire du
talus par rapport au tibia.

Angle tibiocalcanéen (figure 3)

Cet angle est évalué entre I’axe longitudinal du tibia
et le bord inférieur du calcaneus. Il est normalement
compris entre 65 et 75°. La diminution ou I’augmen-
tation de cet angle ont la méme signification que pour
I’angle tibiotalien.

Divergence talocalcanéenne (figure 3)

Cet angle, évalué entre I’axe longitudinal du talus et
celui du calcaneus (ou le bord inférieur du calcaneus
selon les auteurs), est normalement compris entre
25 et 40°. 1l est plus important chez ’enfant que chez
I’adulte. Son augmentation témoigne d’un valgus de
’arriére-pied. Sa diminution témoigne d’un varus de
Parriere-pied.

Angle d’incidence du calcaneus (figure 3)

Encore appelé « pente calcanéenne » ou « pitch angle »,
il est évalué entre I’horizontale et le bord inférieur du
calcaneus. Sa valeur moyenne est de 15 a 20°. Son
augmentation peut étre en rapport avec un morpho-
type de pied cambré (voir le chapitre « Morphotypes »
page 58) ou avec une dorsiflexion de arriére-pied.
Inversement, la diminution de la pente calcanéenne
peut étre liée a un morphotype de pied plat ou a un
équinisme de I’arriere-pied.
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Angle talométatarsien de Méary (figure 4)

Normalement, I’axe diaphysaire du 1¢ métatarsien et
I’axe du talus (bissectrice de I’angle formé par les tan-
gentes aux bords supérieur et inférieur du talus) sont
alignés. Le siege de la « cassure » indique le niveau pré-
dominant de la déformation articulaire d’un pied plat
ou d’un pied creux.

Angle calcaneus-5¢ métatarsien (figure 4)

Cet angle évalué entre le bord inférieur du calcaneus et
’axe longitudinal du 5¢ métatarsien donne une appré-
ciation sur la cambrure de la colonne latérale et est
normalement compris entre 130 et 140°.

Angle de Djian et Annonier (figure 4)

Cet angle est formé par Pintersection de deux droi-
tes (point le plus bas du calcaneus—point le plus bas
de la talonaviculaire—pdle inférieur de I’os sésamoide
médial de ’hallux) au point le plus bas de Iarticula-
tion talonaviculaire. Il varie normalement entre 120 et
125°. Il est inférieur a 120° en cas de pied creux, supé-
rieur 4 125° en cas de pied plat. Cet angle donne une
orientation globale sur la forme du pied et ne permet
pas de savoir exactement ou se situe la déformation
anatomique.

Angle de Boehler (figure 4)

L’angle de Boebler (partie supéropostérieure de la
grosse tubérosité—point postérosupérieur du thalamus—
point supérieur de la grande apophyse) a un intérét uni-
quement dans P’évaluation des résultats du traitement.

Parallélisme des lignes articulaires
talonaviculaire, naviculocunéenne,
cunéomeétatarsienne (figure 5)

Ces trois lignes articulaires sont faciles a dessiner et
sont normalement paralléles entres elles et perpendicu-
laires a ’axe talométatarsien de Méary. Toute obliquité
de ces lignes permet de déterminer quelle structure
osseuse est déformée et dans quel sens : le cunéiforme
médial, Pos naviculaire, en creux ou au contraire en
pied plat ou convexe.

Superposition naviculocuboidienne [7]
(figure 6)

Il faut définir la ligne verticale rejoignant le bord
supérieur et le bord inférieur du cuboide, et ensuite
marquer le point correspondant au bord inférieur du
naviculaire. Ainsi, on peut disposer du rapport étu-
diant la portion d’os naviculaire qui se superpose au
cuboide ramenée a un pourcentage. Plus le pourcen-
tage est grand, plus le médio-pied est en pronation
et inversement, plus le pourcentage est faible, plus le
médio-pied est en supination.

Incidence des deux chevilles
de face en charge (figure 7)

Protocole

Le sujet est debout, en station bipodale, le bord médial
des deux pieds joints, les talons surélevés par une
cale radiotransparente. Elle permet d’étudier I’état de
Particulation talocrurale. DCutilisation de cerclage du
talon (technique de Méary) ou de repéres opaques a

Figure 7. Radiographie des deux chevilles de face en charge. 1,2. Méthode de Méary. a : angle tibial épiphysaire; b : axe de I'ar-
riere-pied par rapport a I'axe jambier. 3. Méthode de Djian. a : angle tibial épiphysaire; c : axe de I'arriere-pied par rapport a la

surface talienne supérieure.
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P’aplomb des malléoles (technique de Djian) permet
de déterminer le valgus de larriére-pied, le plan de
référence étant le plan d’appui du talon matérialisé
par les reperes métalliques. Idéalement, les deux che-
villes sont radiographiées séparément avec un rayon
incident centré sur le troisieme rayon; radiographiées
ensemble, le rayon est centré entre les deux pieds qui
sont joints. Cette incidence est de réalisation difficile
et sa reproductibilité est discutée; elle n’est pas utilisée
par les Anglo-Saxons qui lui préferent ’incidence de
Cobey [11], plus récemment celle de Saltzman [12].

Mesures radiographiques

Horizontalité de I’interligne
articulaire tibiotalien

Il s’agit d’une évaluation du bord supérieur du dome
talien par rapport au sol; normalement, il y a un paral-
lélisme parfait. S’il y a une obliquité, il faut rechercher
une anomalie sus- et/ou sous-jacente, d’ou I’intérét de
P’étude des autres parameétres et, si nécessaire, de la
pangonométrie des deux membres inférieurs.

Angle tibial épiphysaire (figure 7a)

Cet angle, évalué entre I’axe anatomique du tibia et le
bord inférieur du pilon tibial, est normalement de 90°.
Si cet angle est fermé a angle aigu vers la fibula, cela
correspond a un valgus métaphysoépiphysaire du tibia,
souvent associé a une ascension de la malléole fibulaire
également bien visible sur le cliché de face. Si cet angle
est fermé du coté de la malléole tibiale, cela indique un
varus métaphysoépiphysaire du tibia distal.

Méthode de Méary pour évaluer la position
du calcaneus en varus ou en valgus

Avec la méthode de Méary (figure 7b), c’est ’axe verti-
cal du tibia (axe jambier) qui sert a calculer le varus ou
le valgus du calcaneus. Il passe normalement a ’union
des deux tiers latéraux et du tiers médial du plan d’ap-
pui talonnier; s’il passe en dedans, il existe un valgus
calcanéen, en dehors, un varus calcanéen.

Méthode de Djian

Dans la méthode de Djian (figure 7c), on définit un
quadrilatére d’appui de Parriére-pied par rapport a
la partie articulaire supérieure du talus. I’axe passant
par le milieu de la base d’appui talonnier, par rapport
a la perpendiculaire au sol passant par le milieu de la
surface articulaire du dome talien, définit le varus ou

le valgus de Parriere-pied; il existe un valgus physio-
logique de 4 a 8°.

Pieges dans la radiologie
du pied en charge

C’est un aspect important de la radiologie du pied.

Faux positifs

L’anomalie visible sur les clichés ne correspond pas a
un défaut structurel :

e ¢lévation de angle d’incidence du calcaneus sur le cli-
ché de profil dans un pied creux antérieur : on pourrait
croire que, du fait de ’augmentation de cet angle d’inci-
dence, il s’agit d’un creux postérieur; il n’en est rien, puis-
que cet aspect est en réalité la compensation obligatoire
de I’arriére-pied pour un défaut structural de ’avant-pied
de fagon a rétablir des appuis plantaires normaux au sol.
En effet, ’équin de ’avant-pied entraine une dorsiflexion
de Parriére-pied pour rétablir ’appui talonnier;

e aspect radiologique de profil montrant un creux
avec un angle de Méary supérieur a 10° alors que le
pied est normal : c’est la position en rotation latérale
de la jambe au moment de la prise du cliché, qui s’ac-
compagne 2 la fois d’une abduction du talus au-dessus
du calcaneus et d’une dorsiflexion de Parriére-pied;
cela creuse I’arche médiale (voir le chapitre « Concept
de bloc calcanéo-pédieux », page 25).

Faux négatifs

Le défaut structurel est inapparent avec les exemples
suivants :

® 4 cause d’une compensation, la supination de
’avant-pied, par exemple, va étre complétement mas-
quée par la pronation structurale par dévrillage du
bloc calcanéopédieux dans les pieds plats valgus;

® 3 cause d’une association a un autre défaut : par
exemple lorsqu’il existe un creux antérieur indiscuta-
ble lors de examen clinique en charge, mais aussi une
adduction a la fois de Particulation médiotarsienne
et du bloc calcanéopédieux, la radiographie de profil
montre un angle de Méary nettement sous-estimé, car
le 1° métatarsien et le talus ne sont pas dans le méme
plan, et ce faux négatif est ficheux, car il rassure a tort
le médecin sur ’importance du creux.

Incidences complémentaires

Certaines incidences complémentaires peuvent étre
utiles.
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Incidence oblique de «trois quarts»
du pled (figure 8)

Cette incidence oblique médiale permet ’analyse des arti-
culations du médio-pied et du Lisfranc, encore appelée
«incidence oblique déroulée du médio-pied ». Elle est tres
utile pour montrer une synostose calcanéonaviculaire.

Clichés dynamiques de la cheville
en varus et valgus forcé (figure 9)

Dans le cadre des arthropathies de I’arriére-pied avec
désaxation intra-articulaire de la cheville, les radio-
graphies dynamiques de la cheville en varus et valgus
forcés sont utiles pour juger de la réductibilité des
déformations et évaluer la composante ligamentaire.
Elles peuvent étre réalisées soit manuellement, soit de
fagon instrumentale (type appareil de Telos).

Clichés dynamiques du pied
et de la cheville en flexion dorsale
et en flexion plantaire forcée (figure 10)

Ces clichés dynamiques permettent de chiffrer la
mobilité véritable au niveau de la cheville (par rapport
a celles de la sous-talienne et de la médiotarsienne).
Ils peuvent étre réalisés soit en charge, ce qui permet
d’avoir une évaluation de la flexion dorsale optimale
(mais qui peut faire sous-estimer la flexion plantaire),
soit couché, permettant au contraire d’avoir plus faci-
lement la flexion plantaire maximale; aussi, dans le
cadre d’une étude, le méme protocole doit étre utilisé
avant et apres chirurgie pour tous les patients.

Le cliché dynamique en flexion dorsale forcée passive
permet de juger de la réductibilité partielle des grandes
déformations en équin et de préciser a quels niveaux
articulaires (cheville, articulation sous-talienne, médio-

Figure 8. Incidence de trois quarts du pied.

pied, Lisfranc...) prédominent les déformations, ce qui
peut orienter la stratégie chirurgicale.

Pangonometrie des deux membres
inférieurs en charge (et scannimétrie)

Elle permet d’évaluer et de chiffrer les déformations
sus-jacentes au pied et a la cheville, ainsi que les éven-
tuelles inégalités de longueur.

Particularités des radiographies
chez le jeune enfant (enfant

qui marche jusqu'a 6 ou 7 ans)

Les radiographies en charge du jeune enfant sont réali-

sées de la méme fagon que chez I’adolescent ou I’adulte.
Du fait d’'une maturation osseuse plus jeune avec une

Figure 9. Radiographies dynamiques de la cheville en varus et
en valgus forcé (afin de mesurer la laxité latérale et médiale
et/ou de juger de la réductibilité d'une déformation).
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FLEXION PLANTAIRE MAX

Figure 10. Radiographies dynamiques pied-cheville en flexion dorsale et en flexion plantaire forcée (angle tibiotalien en flexion
dorsale et en flexion plantaire, la différence correspondant a la mobilité globale dans I'articulation talocrurale).

faible ossification, la reproductibilité des mesures radio-
graphiques est plus délicate. En outre, ’absence d’ossifi-
cation de Pos naviculaire avant 4 ans, en moyenne, rend
impossible certaines mesures radiographiques comme
la couverture talonaviculaire, I’angle naviculométatar-
sien, Pangle de Djian et Annonier, ’appréciation de la
superposition naviculocuboidienne et le parallélisme
des lignes articulaires de la colonne médiale.

Tous les autres paramétres peuvent étre mesurés,
et il faut savoir que la divergence talocalcanéenne de
face comme de profil est plus importante chez le jeune
enfant et peut atteindre 40 a 45°.

Particularites des radiographies
chez le nouveau-né et le nourrisson

Dans cette tranche d’age, les radiographies ne sont
donc pas faites debout en charge. Elles doivent étre
faites en position de correction par une personne qui
a ’habitude de tenir les pieds, et I’idéal est de les faire
avec un kinésithérapeute dans la meilleure position de
correction avec des incidences strictes de face et de pro-
fil [9,13]. La technique est décrite au chapitre «Pied
bot varus équin congénital », pages 97 et suivantes.
Danalyse des clichés se fait le plus simplement possible.
Sur la radiographie de face, on apprécie trois angles :
e la divergence talocalcanéenne avec une valeur nor-
male de 40°;
e Pangle talus-1° métatarsien avec une valeur de 10 a
15° et un 1¢ métatarsien qui passe en dehors de Paxe
du talus;
e un angle calcaneus-5¢ métatarsien normalement de 0°.
Le cliché de profil en flexion dorsale maximale per-
met d’évaluer le degré de superposition tibiofibulaire,
’équinisme de I’arriére-pied par les angles tibiotalien
et tibiocalcanéen, et enfin la divergence talocalca-
néenne et ’aspect de la voute plantaire par la ligne cal-
caneus-5¢ métatarsien, qui doit conserver une certaine
concavité vers la plante et non pas une convexité.

Autres examens d'imagerie

Les autres examens d’imagerie (scintigraphie osseuse,
scanner, arthroscanner, imagerie par résonance magné-
tique [IRM]) ne sont demandés qu’aprés un examen
clinique précis et un bilan radiologique standard, afin
de répondre a une question précise diagnostique ou
thérapeutique.

Scintigraphie osseuse

Avec le développement des autres techniques d’image-
rie, elle est moins utilisée aujourd’hui.

Elle conserve quelques indications :

e lorsque I’examen clinique et radiographique stan-
dard est peu informatif, elle peut permettre de dia-
gnostiquer une lésion osseuse localisée (type tumeur
osseuse...);

e clle est encore largement pratiquée pour confirmer
une algodystrophie.

La double scintigraphie osseuse (simple puis aux
polynucléaires marqués) demeure ’examen de référence
pour le diagnostic des infections ostéoarticulaires.

D’avénement des techniques de scintigraphie couplée
au scanner (Temp-scan) a donné un regain d’intérét a
la scintigraphie en permettant de définir précisément le
siege de la lésion en termes fonctionnels (en particulier
dans les arthropathies dégénératives).

Echographie

C’est un examen facile d’acces, peu coliteux mais
trés opérateur-dépendant, le chirurgien devant faire
confiance au compte rendu d’examen sans pouvoir
relire les images. En premiére intention, chez I’adulte
et P’adolescent, elle est tres utile pour le diagnostic
de lésions tendineuses ou ligamentaires. Une autre
indication est intéressante chez le nouveau-né et le
nourrisson, puisque le naviculaire n’est pas ossifié :
P’échographie permet de le localiser et de connaitre
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ses rapports vis-a-vis de la malléole tibiale ou vis-a-vis
de la téte du talus, ce qui est trés important dans cer-
tains problémes orthopédiques congénitaux comme
le pied bot varus équin congénital (voir le chapitre
2.1) [13].

Scanner

Les progreés technologiques, avec actuellement des
scanners hélicoidaux permettant une continuité des
coupes transversales, des reconstructions 2D multipla-
naires et 3D d’excellente qualité, ont permis sa diffu-
sion. C’est ’examen de choix pour préciser les 1ésions
osseuses, les pertes de substance osseuse, les atteintes
sous-chondrales et pour comprendre dans les différents
plans les déformations complexes de I’arriére-pied.
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Morphotypes
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Danalyse de la littérature et Pexpérience clinique nous
conduisent a essayer de classer les différents morpho-
types autres que ceux de I’avant-pied. Nous les envisa-
geons sous quatre angles différents :

¢ les morphotypes squelettiques responsables de I’ar-
chitecture globale du pied;

¢ les morphotypes fonctionnels dépendant de I’ana-
tomie des parties molles (appareil musculotendineux,
ligaments et capsules articulaires)

¢ Pinfluence de la croissance sur les morphotypes de
’enfant;

¢ les morphotypes du pied de I’adulte.

Morphotypes squelettiques

On peut les étudier selon les trois plans de référence
en sachant que toutes les combinaisons sont possibles
étant donné la multitude de variétés de pieds normaux
indépendamment de toute déformation pathologique.

Dans le plan frontal

Le valgus calcanéen varie d’un individu a I’autre avec
une moyenne de 7 a 8° : certains pieds ont un valgus
relativement important atteignant ou dépassant 10°,
d’autres ont un calcaneus trés peu valgisé voire neutre
sans qu’il existe, d’ailleurs, de déformation pathologique
(figure 1). Le siege de cet exces ou de cette insuffisance
du valgus calcanéen est le plus souvent sous-talien, mais
il existe parfois aussi une composante tibiofibulaire
avec obliquité de la mortaise tibiotarsienne. Seule I’inci-
dence radiologique de face de la cheville en charge avec
cerclage du talon selon Méary permet de faire la part
des choses. Zollinger et Buchi ont examiné, chez des
adultes de 18 a 50 ans, 1000 pieds considérés comme
normausx, sans aucun symptome fonctionnel [1]. Parmi
eux, il y avait un valgus talonnier excessif dans 9 % des
cas et un varus dans 6 % des cas.
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Figure 1. Morphotype avec valgus talonnier faible favorisant
la survenue d'entorses a répétition chez un jeune homme de
18 ans dont la mére (avec le méme morphotype) a eu une liga-
mentoplastie du ligament collatéral fibulaire.

Dans le plan horizontal

Dorientation du pied en forte abduction ou, a I’in-
verse, dans ’axe du genou, voire en légére adduc-
tion peut correspondre a des morphotypes liés a la
constitution elle-méme du pied mais aussi, et plus
souvent, au sens et au degré de la torsion tibiofibu-
laire sus-jacente. D’angle du pas normal est habituel-
lement en rotation latérale de 10 a 15°. Quand cet
angle est supérieur a 20°, la pointe du pied tourne en
dehors et quand cet angle du pas est inférieur a 5°, la
pointe du pied tourne en dedans. Indépendamment
du sens et du degré de la torsion tibiale, les varian-
tes anatomiques dans le pied stricto sensu peuvent
concerner divers paramétres : ’angle de déclinaison
du talus [2], la divergence talocalcanéenne (abduc-
tion ou adduction sous-talienne), la non-rectitude
du bord latéral du pied (avec une concavité ou au
contraire une convexité dont les limites normales
sont de 10°).

!Institut monégasque médicochirurgical du sport (IM2S), 11, avenue d’Ostenden, 98000 Monaco.
2Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



58 M. MAESTRO, R. SERINGE

Dans le plan sagittal

Le pied peut revétir une forme tantdt plate tantot, au
contraire, creuse ou cambrée, sans qu’il existe pour autant
de déformations pathologiques. Il semble bien que ’angle
d’incidence du calcaneus par rapport au sol induise ces
différents morphotypes : un calcaneus trés peu ascendant
(inférieur a 10°) accompagne, en général, la variété plate
du pied normal; a Popposé, un calcaneus franchement
ascendant (angle d’incidence supérieur a 25°) correspond
volontiers a un pied cambré (figures 2 et 3).

Conséquences de ces différents
morphotypes en pathologie du pied

Les différents parameétres étudiés ci-dessus peuvent se
combiner de facon variée et a des degrés divers, abou-
tissant a un grand nombre possible de morphotypes de
pieds normaux. Leur connaissance est indispensable,
car une déformation pathologique et acquise (quelle
qu’en soit sa cause, neurologique, dystrophique, par
hyperlaxité tissulaire...) peut se développer sur un
morphotype préexistant de forme tout a fait différente.
Cela rend difficile Pinterprétation des déformations

i

cliniques et radiologiques. Par exemple, sur un mor-
photype de pied cambré (c’est-a-dire creux sur les deux
arches médiale et latérale) peut parfois se développer un
pied plat valgus avec effondrement de I’arche médiale
et conservation d’un calcaneus fortement redressé
par rapport a I’horizontale : c’est le pied plat-creux.
Ailleurs, sur le méme morphotype de pied cambré, peut
se développer un pied cavovarus avec la déformation
en hélice caractéristique surajoutée a un pied dont la
colonne latérale est également creuse de fagon préexis-
tante. On pourrait citer bien d’autres exemples.

Morphotypes fonctionnels

Délasticité du tissu capsuloligamentaire et la longueur
des muscles sont des éléments constitutionnels (donc
génétiques), extrémement variés d’un individu a ’autre
et d’'une articulation ou d’un muscle a 'autre chez le
méme individu.

Amplitude de mobilités articulaires

Concernant la cheville, les études chez I’enfant normal
de 7 a 14 ans [3] ont montré que amplitude de flexion
dorsale de la cheville était en moyenne de 25° lorsque

2N

Figure 2. Morphotypes sagittaux selon I'angle d'incidence du calcaneus.

a. Incidence faible. b. Incidence forte.

EN CHARGE

Figure 3. Exemples radiographiques de deux morphotypes sagittaux.

a. Variéte plate du pied normal. b. Variété cambrée du pied normal.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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le genou était en extension et de plus de 40° lorsque
le genou était fléchi. Ce qui est intéressant, ce sont les
valeurs extrémes : 5° pour la valeur minima avec le genou
en extension et 46° pour la maxima avec également le
genou en extension. Reimers [4] a mesuré différemment
I’amplitude de flexion dorsale avec le genou en exten-
sion, ’arriere-pied neutre et I’avant-pied en adduction,
et a trouvé des valeurs nettement plus faibles.

Un fait trés important est que d’authentiques pieds
planovalgus sévéres peuvent étre observés avec la
conservation d’une dorsiflexion normale, voire exces-
sive a cause de I’hyperlaxité; inversement, beaucoup
de sujets avec une dorsiflexion faible, de 'ordre de
10°, ne développent pas de pied planovalgus. Ainsi, la
conséquence de ces morphotypes fonctionnels permet
d’émettre un doute quant aux relations de cause a effet
entre 1’équinisme avec rétraction du triceps et le pied
déformé en valgus.

Détude de la mobilité sous-talienne est beaucoup
plus difficile a chiffrer, mais Pexpérience montre qu’il y
a des sujets avec une mobilité considérable et d’autres
avec une mobilité relativement réduite, et ceci indé-
pendamment de toute déformation.

Longueur musculaire

Concernant le triceps, le probléeme est assez voisin de
celui de la mobilité de la cheville en dorsiflexion, car
plus Pamplitude de dorsiflexion est importante, plus
P’extensibilité de 'unité musculotendineuse du triceps
est importante. Reimers [4] a étudié la longueur du
triceps en fonction de la forme du pied (plat, normal
ou cambré). A I’age de 4 ans, il n’a pas trouvé de dif-
férence significative car environ 20 % des pieds, quelle
que soit leur forme, avaient un triceps jugé court alors
qu’a I’age de 14 ans, 77 % des pieds plats avaient un
triceps court pour seulement 39 % des pieds cambrés
et 56 % des pieds normaux.

Contrairement a une opinion répandue, il n’est pas
du tout certain que la longueur musculotendineuse qui
est programmée génétiquement puisse étre influencée
par la kinésithérapie avec des séances d’étirements. En
revanche, des postures trés prolongées, comme peuvent
le faire les attelles nocturnes portées pendant plusieurs
années, en particulier chez I’enfant, influencent nota-
blement la longueur du triceps dans le sens favorable.

Influence de la croissance sur les
morphotypes de pied de I'enfant

Engel et Staheli [5] ont montré en 1974 que le pied
plat du jeune enfant se redressait spontanément avec la

croissance. De méme, la torsion tibiale qui était nulle
ou médiale chez le nouveau-né devenait progressive-
ment latérale a partir de ’Age de 18 mois a 2 ans et
augmentait jusqu’en fin de croissance.

I est bien établi que vers I’age de 2 ou 3 ans, un
certain nombre d’enfants ont des pieds planovalgus en
rapport avec une hyperlaxité des articulations périta-
liennes du pied. La simple surveillance de ces enfants,
sans aucun traitement (et en particulier sans aucune
semelle orthopédique), montre que la majorité de ces
pieds se redressent spontanément.

Les études longitudinales sur de grandes séries sont
exceptionnelles et il s’agit surtout d’études transversa-
les. Chez 948 enfants, agés de plus de 4 ans, Gonzalez
[6] a constaté des pieds plats chez 11,6 % des garcons
et 5,7 % des filles; des pieds creux non neurologiques
chez 11,8 % des garcons et 21,2 % des filles. Chez 769
enfants et adolescents, Reimers [4] a montré que la
proportion de pieds plats qui était de 42 % a I’age de
3 ans passait a 6 % a ’age de 16 ans. Inversement, la
proportion de pieds cambrés passait de 2 a 7 %.

Widhe [7] a réalisé une étude longitudinale de
2401 nouveau-nés et les a revus en fin de croissance
a P’age de 16 ans : il ressort que les pieds valgus du
nouveau-né, et en particulier les pieds calcanéoval-
gus, n’évoluent jamais vers les pieds plats valgus; chez
76 nouveau-nés porteurs d’une déformation de I’avant-
pied en adductus, seuls 3 enfants avaient encore une
petite déformation a I’age de 16 ans.

Morphotypes du pied de I'adulte

A P’age adulte, le morphotype du pied acquis pendant
la croissance peut étre considéré comme définitif. Il ne
va se modifier que trés lentement avec le temps, sous
leffet des contraintes qui agissent sur le remodelage
permanent des tissus mais aussi par le jeu compensa-
teur des diverses articulations entre elles. Surtout, ce
morphotype aura tendance a se figer en raison de la
perte de mobilité dans les plans horizontal et coronal
qui survient avec le vieillissement [8].

En dehors de la description des anomalies congéni-
tales et du large éventail des variations anatomiques,
la description des morphotypes du pied repose presque
essentiellement sur ’aspect clinique et dans des condi-
tions d’examen en statique. Les parameétres les plus uti-
lisés sont la forme de ’arche médiale, I’inclinaison dans
le plan coronal du calcaneus et la longueur des orteils.
Cela permet la distinction entre pieds plats avec valgus
du calcaneus, creux avec varus du calcaneus, ou nor-
mal avec valgus physiologique du calcaneus, ainsi que
des variantes parfois a la limite des déformations congéni-
tales (pied serpentin, pied creux valgus). Pour ’avant-pied,



60 M. MAESTRO, R. SERINGE

nous connaissons les classiques distinctions entre pied
grec, carré ou égyptien en fonction de la longueur de
I’hallux par rapport au deuxiéme orteil.

Malgré le peu de fiabilité des mesures cliniques
en statique [9], il est curieux de constater, encore
aujourd’hui, que beaucoup de décisions thérapeuti-
ques parfois agressives et pas toujours couronnées de
succes reposent sur ces notions.

On a pu montrer des différences radiologiques entre
hommes et femmes sur I’étalement de ’avant-pied qui
apparait plus important chez les hommes. Des diffé-
rences existent aussi entre des groupes ethniques. Ainsi
’angle d’inclinaison du calcaneus est-il plus faible
dans la population noire américaine, et ’angle talocal-
canéen sagittal plus élevé dans la population blanche
[10].

A la lumiére de ces constatations, plusieurs ques-
tions se posent :

e qu’est-ce qu’un pied normal ?
e y a-til des morphotypes
pathologie ?

¢ le morphotype structurel influe-t-il sur la capacité
fonctionnelle du pied ?

e y a-t-il des relations avec les morphotypes des mem-
bres inférieurs ?

e comment la croissance agit-elle sur ces morphotypes
et que deviennent-ils a I’age adulte ?

A T’heure actuelle, nous n’avons pas les réponses,
faute d’études longitudinales et par manque de moyens
d’évaluation.

Plutdt que de parler de normalité structurelle, il
convient peut-étre mieux de raisonner en termes de
normalité fonctionnelle. Le pied est I'organe de la
marche (fonction biomécanique) et de ’équilibration
(fonction sensorielle). Létude de ces fonctions, a for-
tiori si ’on veut étudier la performance sportive, en
raison de la brieveté des séquences motrices (quel-
ques millisecondes), doit faire appel a des technolo-
gies sophistiquées et coliteuses (analyse quantifiée de
la marche, baropodométrie...). Il ressort de certaines
études préliminaires qu’il n’y a pas de corrélations for-
tes entre la structure et la fonction [11-16]. Toutefois,
une relation entre la hauteur de ’arche médiale et sa
rigidité a été montrée [17]. Il conviendrait donc de
revoir les anciens concepts et d’augmenter notre puis-
sance d’évaluation en combinant les résultats de I’exa-
men clinique et des examens paracliniques.

Le pied normal pourrait étre celui qui permet fonc-
tionnellement de tout faire en restant a un niveau
inconscient; ses téguments ne présentent aucun signe

prédisposés a une

de souffrance, en particulier pas de callosités. Cela
sous-entend que les mécanismes de verrouillage et de
relachement articulaires nécessaires a la réalisation du
mouvement sont corrects et controlent parfaitement,
de fagon chronologique, les forces et les appuis.

La redondance du systeme locomoteur permet de
compenser plus ou moins longtemps une défaillance
dans le schéma neuromoteur a basse consommation
d’énergie acquis a maturité et propre a chaque indi-
vidu [18].

Toutefois, on peut supposer qu’il existe des forces
déformantes pour expliquer les pathologies, en particulier
dégénératives. Certaines études baropodométriques ont
montré qu’il peut y avoir des pieds déformés avec un ordre
de distribution normal de pics de pressions normaux et,
inversement, qu’un pied d’apparence normale peut pré-
senter des anomalies baropodométriques [11,19].

Sur le plan rotationnel et torsionnel, le pied permet
une certaine compensation du membre inférieur par
détorsion sous-malléolaire, mais de facon variable
d’un sujet a I’autre. Les torsions tibiales latérales tres
fortes semblent étre associées a des pieds plats [20].

Le morphotype du pied pourrait influer sur ’arth-
rose dégénérative de la hanche (pieds creux) et du
genou (pieds plats) [21].

Notons aussi qu’une rétraction musculaire comme
celle des gastrocnémiens, par exemple, peut entrainer
le flambage d’une arche médiale en créant un pied
plat, ou bien modifier a long terme le morphotype (de
normal vers creux valgus, par exemple).

Conclusion

Méme si toutes les études sur le pied normal ne sont
pas toujours concordantes, elles ont un point commun :
le pied normal revét de nombreux aspects morphologi-
ques et fonctionnels avec des modifications spontanées
pendant la croissance. Les morphotypes sont ainsi tres
variés, de sorte que certains pieds normaux ne rentrent
pas dans les chaussures du commerce.

Un morphotype « hors normes » n’a pas pour corol-
laire des troubles fonctionnels. Il n’y a pas ou peu d’ar-
guments pour dire que tel morphotype est prédisposé
a la pathologie; toutefois, le pied «proné» (pronated
foot type) serait un pied a risque [22].

Il faudra certainement, dans le futur, définir des
cahiers des charges fonctionnels précis pour telle ou
telle activité et vérifier si tel ou tel morphotype posséde
Paptitude a les réaliser, ou est prédisposé a la blessure
ou a un devenir dégénératif.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Baropodomeétrie

E. TOULLEC', F. PFLIGER!

La baropodométrie ou analyse des pressions du pied
au sol est un examen spécifique de la phase d’appui
qui compléte utilement Pexamen clinique indispensa-
ble pour interpréter le résultat. Les laboratoires de la
marche I’associent a I’analyse cinématographique, la
plateforme de force et électromyographie de surface.

Description

La baropodométrie utilise des capteurs de force répar-
tis sur une surface et transforme les mesures de pression
en tensions électriques reproduites sur un ordinateur.
Sachant que la pression est le rapport de la force sur
la surface, la taille du capteur définit la pression pour
une force donnée.

Mateériel

Les capteurs de force sont répartis sur différentes
surfaces.

Plateformes et tapis de marche

Ces surfaces permettent d’enregistrer le pied nu. Les
plateformes se caractérisent par :

e le type de capteur : résistif le plus souvent ou capa-
citif, plus précis mais plus coliteux;

¢ la gamme de pression enregistrée;

e leur surface, suffisamment large pour permettre un
pas normal;

e leur épaisseur, nécessitant une piste de marche
au-dela de 0,5 cm;

¢ la résolution spatiale, soit le nombre de capteurs par
centimetre carré (entre 1 et 4);

¢ la fréquence d’enregistrement autorisant une analyse
de mouvements plus ou moins rapides (50 Hz pour la
marche normale).

Semelles embarquées

Le support est plus flexible et réalise une semelle
qui peut étre placée dans une chaussure. Les don-
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nées sont transmises a [’ordinateur par des moyens
de type Bluetooth qui permettent de stocker une
quantité importante de données lors d’une seule
marche.

Méthodes d'examen

La mesure des pressions peut se faire selon des procé-
dures différentes en fonction de objectif recherché.

Examen statique

Il permet ’analyse de ’intensité et de la répartition des
pressions en position debout.

Posturologie

Cet examen de I’équilibre postural doit se faire dans
des conditions trés rigoureuses et analyse I’évolution
du centre de gravité en position statique debout.

Analyse posturoséquentielle

La posturoséquentielle créée par le D'Cornu permet,
par des tests dynamiques spécifiques sur plateforme,
I’analyse des conditions d’apparition de la symptoma-
tologie douloureuse ou déficitaire.

Examen dynamique

Cet examen de la phase d’appui du pied a la marche
nécessite au moins deux essais préalables pour fami-
liariser le patient et obtenir une vitesse habituelle.
Seuls les pas visuellement normaux seront retenus.
Danalyse peut se faire soit sur le second pas, car
le patient va sur la plateforme sans viser, soit sur
le cinquiéme pas, pour avoir une marche vraiment
engagée [1].

Au moins trois enregistrements sont nécessaires
pour chaque pied pour vérifier la reproductibilité. Le
pied opposé doit étre systématiquement enregistré, car
il peut interférer sur le pied analysé.

'Polyclinique de Bordeaux-Tondu, 151, rue du Tondu, 33000 Bordeaux.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Logiciels d'analyse des donnees

Toutes les données analogiques provenant des cap-
teurs sont transmises a I’ordinateur qui ressort des
données numériques analysées par différents logi-
ciels. Ces données concernent toujours les pressions
dans le temps.

Empreintes

D’empreinte correspond a la répartition des zones
de pression définies sur la surface d’appui. Il est
possible de connaitre la pression exacte en chaque
point. On peut ainsi différencier les zones d’hy-
perpression qui ne sont pas obligatoirement dou-
loureuses des zones ou le défaut d’appui est, lui,
pathologique.

Lors de P’analyse dynamique, empreinte corres-
pond a la synthése de I’analyse dynamique comparable
a ’empreinte que le pied laisse dans le sable lors de la
marche. Cette empreinte peut aussi étre visualisée sur
une vidéo, si possible au ralenti, car le temps d’appui
moyen du pas avoisine la seconde.

Courbes

Les courbes analysent un parameétre dans le temps
pour les analyses dynamiques : la pression maximale,
la force et Paire d’appui.

Parameétres

Ils aident a la comparaison vis-a-vis d’une normalité
difficile a définir en pré- et post-thérapeutique.

Certains sont géométriques (mesure d’angles et de
distances sur ’empreinte) et peuvent étre utilisés a la
fois en statique et en dynamique.

D’autres analysent un certain nombre de secteurs
d’intérét appelés «masques» (’empreinte peut étre
divisée en dix masques : arriére-pied, médio-pied et
avant-pied en cinq zones correspondant aux tétes
métatarsiennes et trois zones aux orteils, secto-
risation intéressante pour I’étude des métatarsal-
gies); dans chaque zone, les facteurs de pression, de
force ou d’aire peuvent étre définis dans le temps en
dynamique.

Danalyse de la ligne des centres de pression dans
le temps (gait line) présente un facteur intéressant
sur le positionnement du pied au sol (trajet de la
ligne) et la vitesse de déroulement (des points rap-

prochés signifiant une diminution de la progression
du pied).

L’intégrale force-temps est ’unité fondamentale de
mesure; il s’agit de la quantité de charge (force) au
niveau des différentes zones préalablement définies
en fonction du temps [2]. Elle explique que les zones
sont douloureuses ou a risque de lésions cutanées
chez le diabétique si la pression se prolonge dans le
temps.

La trajectoire du centre de pression et I’index de
force latéromédiale montrent le déroulement du pied
au sol. Ils traduisent les capacités de verrouillage et
déverrouillage du pied lors de ’appui monopodal. La
vitesse de déplacement du centre de pression a été
étudiée par Woodburn dans la polyarthrite rhuma-
toide [3].

Résultats
Bilan diagnostique

La baropodométrie présente un intérét diagnostique
dans trois types de pathologie :

® les anomalies de pression du pied au sol, notam-
ment dans les métatarsalgies, particuliéerement chez
le diabétique [2], ou dans la polyarthrite rhuma-
toide [3]. Ferré [4] a montré que la chronologie
de déroulement des appuis entre les tétes méta-
tarsiennes et les orteils peut expliquer certaines
métatarsalgies;

® les anomalies morphostatiques du pied, ou I’ana-
lyse porte davantage sur la surface d’appui, mais
aussi le déroulement dynamique latéromédial, qui
permet d’évaluer les capacités de verrouillage du
pied au sol. Le pied creux est classé par Charles [5]
en trois groupes : le type I correspond au pied creux
global avec un appui talonnier et de tout I’avant-
pied sans appui du médio-pied, le type II est le pied
creux équin sans appui talonnier et le type III est
le pied creux varus avec un appui sur le bord laté-
ral du pied. Le pied plat valgus se partage en deux
catégories selon Toullec [6] : le pied plat abductus
et le pied plat valgus prédominant avec des formes
intermédiaires. Toullec [7] montre par ailleurs I’inté-
rét de la courbe d’index de force latéromédiale qui
objective appui prédominant en médial dans le
pied plat valgus;

o les troubles fonctionnels, qU’ils soient articulaires ou
tendinomusculaires. On peut analyser ainsi les réper-
cussions d’une arthrose de cheville ou d’un hallux rigi-
dus lors du déroulement du pas, la répercussion d’une
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rétraction des gastrocnémiens le plus souvent en varus
fonctionnel, d’une rupture tendineuse ou d’un déficit
neurologique.

Cependant, la baropodométrie doit étre considérée
comme un examen du membre inférieur et non du pied
uniquement. Ainsi, il importe de noter les désaxations
et les anomalies rotationnelles des membres inférieurs,
ainsi que les dysfonctionnements articulaires et mus-
culaires sus-jacents.

Bilan post-thérapeutique

La réalisation de I’examen dans les mémes condi-
tions permet de connaitre les conséquences de nos
thérapeutiques.

En podologie

Deffet des orthéses plantaires peut étre analysé en sta-
tique ou dynamique. Gaillet [8] a montré que le pied
gardait la mémoire de 'orthése aprés une stimulation
neuromusculaire de 20 min, donnant tout son intérét a
I’examen pied nu.

En kinésithérapie

Cet examen présente un intérét pour :

o dépister des déficits tendinomusculaires induits par
une intervention chirurgicale [6];

e évaluer Peffet d’une contention (strapping du 2¢ orteil
dans le syndrome du 2¢rayon);

e corriger de mauvaises habitudes posturales par bio-
feedback (BioRescue™).

En chirurgie

La baropodométrie montre un intérét pour objectiver
leffet d’une chirurgie.

Apreés une chirurgie d’hallux valgus, Pappui de
I’hallux ne se fait plus sur le bord médial par la rota-
tion, mais sur toute la surface pulpaire, et ’hyper-
pression sous la téte du 2¢ métatarsien diminue le
plus souvent.

Dans la chirurgie du pied plat valgus, si les modifica-
tions de "empreinte sont trés souvent significatives, la
courbe de 'index de force latéromédiale montre apres
une ostéotomie d’Evans le déplacement des pressions
en latéral [6].

La comparaison des empreintes du méme patient
sur plusieurs années donne une preuve objective
des modifications progressives du pied, qui ne se
stabilisent parfois qu’au bout de quelques années
(figure 1).

Intérét en pédiatrie

Chez I’enfant, Panalyse baropodométrique doit tenir
compte du stade de développement et des adaptations
fonctionnelles du pied avec la croissance.

Sur le plan thérapeutique, il existe peu d’études
d’évaluation baropodométrique :
e ¢étude statique de I’évolution de la distance centre de
masse—centre de pression avant- et arriére-pied chez
I’infirme moteur cérébral avant et apres injection de
toxine botulinique [9];
e ¢évaluation avant et aprés traitement chirurgical :
pied bot varus équin [10], pied creux, pied plat.

Indications et limites

La Haute Autorité de santé [11] reconnalt comme
indication principale, en complément de ’examen cli-
nique, I’analyse d’une déficience ou d’un trouble de
fonctionnement du pied dans deux cadres :

e J’aide a la décision thérapeutique;

e [’évaluation de Defficacité des traitements et/ou du
programme de rééducation.

La baropodométrie nécessite que le patient puisse
poser le pied au sol, méme partiellement, sans attitude
de compensation antalgique. Elle n’a donc pas d’inté-
rét en cas d’hyperesthésie ou de plaies douloureuses
plantaires. La douleur peut modifier les appuis et la
fiabilité des résultats.

Conclusion

La baropodométrie montre un intérét grandissant dans
’analyse des pathologies du pied et de la cheville, ainsi
que leurs traitements.

Elle permet une évaluation des interventions chirur-
gicales dans Pobjectif de dépister les déficiences fonc-
tionnelles a court terme a compenser par orthése
plantaire et rééducation, de méme que les résultats a
long terme avec la notion du temps de récupération de
la fonction.

La validation de paramétres d’analyse pertinents
peut faciliter interprétation de ces résultats.
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Pré-opératoire

Figure 1. Modifications progressives du pied, de la radiographie de profil et de I'empreinte dynamique (plateforme Emed-SF™,
Novel) aprés libération postéromédiale, ostéotomies de translation latérale du calcaneus et de relévement basal BRT des trois
métatarsiens médiaux et transfert de I'némi-tibial antérieur sur le court fibulaire pour séquelle de syndrome des loges.

On note la translation latérale progressive du talon avec une augmentation de la pression de I'arriere-pied associée a une médiali-
sation de I'avant-pied qui se traduit par une bursite sous la téte du 1 métatarsien a 5 ans. La fin de la gait line (ligne des centres

de pression) passe du milieu de I'hallux au premier espace.
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Introduction

L’ensemble jambe-pied est une structure ostéoarticu-
laire assurant ’interaction entre le membre inférieur et
le sol. Panalyse instrumentale de la marche a connu,
au cours des derniéres décennies, un essor majeur [1].
Cependant, son application au pied est plus récente,
probablement du fait de la complexité de cette struc-
ture et de contraintes techniques.

Méethodologie et applications

Différentes méthodes d’analyse instrumentale de la
marche sont a la disposition du clinicien, de I'ingé-
nieur et du chercheur pour étudier le pied.

Cinématique

D’analyse cinématique du complexe jambe-pied sous
forme d’un modeéle multisegmenté fait appel a la sté-
réophotogrammétrie optoélectronique. Ce procédé a
remplacé des systémes plus invasifs utilisant radiogra-
phies ou fluoroscopie. Des marqueurs [2] ou des peti-
tes plaquettes équipées de marqueurs [3] sont fixés sur
la peau en regard de repéres osseux précis. Le déplace-
ment tridimensionnel de ces marqueurs est enregistré
avec plusieurs caméras. Grace a un modele multiseg-
mentaire construit a partir de ces marqueurs « anatomi-
ques », la mobilité tridimensionnelle des articulations
modélisées est mesurée lors de la locomotion.

Les premiers travaux étudiant la mobilité de I’arriere-
pied se limitaient au mouvement de la cheville, assimi-
lée a une charniére dans le plan sagittal avec un seul
degré de liberté [4]. Lintroduction d’un second degré
de liberté, en ajoutant une charniére correspondant a
la mobilité de ’articulation sous-talienne, est simple et
applicable chez le sujet sain mais connait des limites
dans les conditions pathologiques [5]. Une modélisa-
tion tridimensionnelle de I’arriére-pied avec six degrés
de liberté a été proposée par la Société internationale
de biomécanique en 1996 [6]. Depuis lors, différents

modeles cinématiques du complexe jambe-pied ont
été décrits. Un des modeles de référence est celui déve-
loppé par P’équipe d’Oxford [2]. Une segmentation
en quatre unités rigides distingue : la jambe (tibia et
fibula), l’arriere-pied (talus et calcaneus), ’avant-pied
(cing métatarsiens) et ’hallux (1% phalange). Cette
analyse fait appel a 17 marqueurs fixés sur la peau
(tableau 1, figure 1) et permet la caractérisation ciné-
matique des quatre segments modélisés dans les trois
plans de Pespace. Par exemple, il est possible de quan-
tifier, lors de la marche, ’axe de I’arriére-pied (valgus/
varus) [figure 2] ou les variations de hauteur de ’arche
médiale du pied (figure 3). Le modéle d’Oxford a été
modifié pour étre adapté a ’enfant, et particuliérement
aux déformations du pied rencontrées dans la paraly-
sie cérébrale. Les variabilités intra- et interobservateur
sont acceptables, avec descriptions de courbes cinéma-
tiques mesurées chez 14 enfants sains entre 6 et 14 ans
[7]. La variabilité la plus importante est retrouvée sur
les mesures dans le plan transversal, pouvant atteindre
7°, ce qui limite la finesse de I’analyse dans ce plan.
D’autres modeles ont été décrits, comme celui de I’ins-
titut Rizzoli a Bologne [3], avec 14 marqueurs cutanés
de 10 mm de diameétre. Les modéles peuvent étre tres
complexes, comme celui développé par McWilliams
et al. [8], utilisant 19 marqueurs définissant neuf seg-
ments et enregistrant la mobilité de neuf articulations.
Un des intéréts de ces modeles est de focaliser I’étude
sur une articulation, comme par exemple I’articulation
sous-talienne [9].

Cependant, cette méthode connait des limites.
La mobilité des marqueurs cutanés par rapport aux
repéres osseux sous-jacents altére la précision de ces
enregistrements [3]. Par ailleurs, la division du pied
en segments rigides, faisant abstraction de la mobilité
existant entre les différents os les constituant, entraine
une perte d’informations, comme cela a été montré sur
le cadavre [10]. Ceci est particuliérement vrai pour
le talus, dont le role physiologique est fondamental,
mais échappe a ces explorations du fait de I’absence
de repére osseux.

'Université Paris-Descartes, service de chirurgie orthopédique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Laboratoire d’analyse du mouvement, fondation Ellen-Poidatz, 77310 Saint-Fargeau-Ponthierry, France.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Tableau 1

Disposition des différents marqueurs cutanés

dans le modele d'Oxford [2]

Position Segment
Condyle fémoral Fémur
Tubérosité tibiale Jambe
Extrémité proximale de la fibula Jambe
Malléole fibulaire Jambe
Malléole tibiale Jambe
Marge antérieure distale du tibia Jambe

Versant médial de la tubérosité
du calcaneus

Arriere-pied

Versant latéral de la tubérosité
du calcaneus

Arriere-pied

Marqueur (baguette) sur la tubérosité
du calcaneus

Arriere-pied

Bord latéral du calcaneus

Arriere-pied

Petite apophyse du calcaneus

Arriére-pied

Base du 1¢ métatarsien Avant-pied
Base du 5¢ métatarsien Avant-pied
Téte du 1 métatarsien Avant-pied
Téte du 5¢ métatarsien Avant-pied
Espace entre les 2¢ et 3¢ tétes Avant-pied
métatarsiennes

Base de ’hallux Hallux

Lundgren et al. [11] franchissent une étape en pro-
posant une analyse de la mobilité de différentes articu-
lations du pied in vivo et lors de la marche en utilisant
des marqueurs externes fixés directement dans l’os. Ces
marqueurs sont mis en place avec asepsie sous anesthé-
sie locale et controle fluoroscopique avec une meéche
de 1,6 mm permettant un ancrage intracortical dans
neuf os de la jambe et du pied. Chaque point d’ancrage
osseux est équipé d’un tripode réflecteur. Puis le sujet
est invité a marcher sur une piste longue de 9 m. Dix
caméras permettent d’apprécier de fagon trés sensible
la mobilité des articulations sous-talienne et talona-
viculaire. Cette derniére peut étre 2 fois supérieure a
la premiére dans les plans transverse et frontal, ce qui
étaye la notion de double appartenance de I’articulation
talonaviculaire évoquée dans le chapitre « Concept de
bloc calcanéo-pédieux », page 26.

La mobilité d’articulations aussi peu étudiées que I’ar-
ticulation calcanéocuboidienne ou celle siégeant entre
le cunéiforme médial et le naviculaire est quantifiable.
Ainsi, la mobilité de I’articulation calcanéocuboidienne
est supérieure a celle de Particulation talocalcanéenne,
confirmant I'importance de I’articulation transverse du
tarse. Larticulation entre le cunéiforme médial et le
naviculaire est notable, de ordre de 10° dans les plans
frontal et sagittal, ce qui est un élément pouvant remet-
tre en question 'indication d’une résection-arthrodeése
entre les os cunéiformes et le naviculaire proposée dans
le traitement du pied plat valgus au profit d’une ostéo-
tomie des cunéiformes médial et intermédiaire (voir le
chapitre «Pied plat valgus idiopathique », page 157).
La mobilité tarsométatarsienne augmente de fagon tres
sensible de médial en latéral, révélant le role important
de I’arche latérale lors de la marche.

Apres des travaux chez des sujets sains : enfants [7],
adolescents [8] et adultes [2], les auteurs appliquent

Figure 1. Cinématique : mise en place des marqueurs cutanés (modele d'Oxford [2]).
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Figure 2. Cinématique : application du modéle d'Oxford [2].

L'orientation de I'arriére-pied dans le plan frontal (varus/valgus)
par rapport au tibia est normalisée en fonction du cycle de mar-
che. Les traits verticaux symbolisent la transition entre les pha-
ses d'appui puis d'oscillation. Les courbes de différents cycles de
marche du c6té droit (gris) et du coté gauche (noir) sont super-
posées chez une patiente hémiplégique gauche agée de 16 ans.
On observe un important varus de I'arriere-pied a gauche s'ac-
centuant avant le début de I'oscillation durant la propulsion.

cette méthodologie a différentes pathologies comme le
pied bot varus équin congénital (PBVE) [12,13], des
fractures de cheville [14], ’arthrose tarsienne [15], la
polyarthrite rhumatoide [16], une anomalie du tendon
tibial postérieur [17] ou la paralysie cérébrale [7]. Par
exemple, I’étude cinématique de la marche d’enfants
avec PBVE (voir le chapitre «Pied bot varus équin
congénital », page 93) révele une tendance a I’équin
apreés traitement fonctionnel et au calcaneus apres
traitement selon Ponseti [13].

Cinétique

Une plateforme de force intégrée a une piste de marche
permet de calculer, lorsque le pied est 4 son contact, les
efforts a interaction pied-sol (forces et moments) et
les coordonnées tridimensionnelles du centre de pres-
sion (point d’application de la résultante des forces
appliquées au corps). Les forces de contact renseignent
directement sur I’accélération du centre de gravité du
sujet. A partir de ces données sont estimées la vitesse
et la position du centre de gravité par intégrations suc-
cessives (aux constantes d’intégration preés). De méme,

en combinant les données cinématiques, les données
dynamographiques et une caractérisation inertielle des

30

Hauteur
(mm)

0 100%

Cycle de marche

Figure 3. Cinématique : application du modéle d'Oxford [2].

La hauteur de I'arche médiale du pied est normalisée en fonc-
tion du cycle de marche. Les traits verticaux symbolisent la
transition entre phases d'appui puis d'oscillation. Les courbes
de différents cycles de marche du coté droit (gris) et du coté
gauche (noir) sont superposées chez une patiente hémiplégi-
que gauche agée de 16 ans. Il existe une augmentation de la
hauteur de I'arche médiale pendant la phase de propulsion, a la
fin de la phase d'appui. Le pied est plus creux a gauche et est
moins mobile que le pied droit.

segments modélisés (masses et répartition de masse
des segments), les calculs des efforts articulaires sont
alors possibles par un calcul de dynamique inverse.

Les données dynamiques obtenues avec une plate-
forme de force sont couplées a I’analyse cinématique
pour déterminer les périodes d’oscillation et d’appui
[3,8,18,19]. Cela permet de plus de calculer les moments
et les puissances articulaires de la cheville et des articu-
lations sus-jacentes. Notons cependant que les modeles
dynamiques du pied sont encore peu nombreux et trés
rarement utilisés en clinique. Ils nécessitent en effet de
connaitre les centres articulaires, les caractéristiques
inertielles des segments du pied et un modele de contact
nécessitant le couplage entre la cinématique, la plate-
forme de force et des capteurs podobarographiques
[8]. Ce type de méthodologie a été initié a un niveau
fondamental par McWilliams et al. [8], qui associent
a I’étude cinématique une analyse podobarographique,
afin de répartir la force de réaction du sol dans six dif-
férentes zones de contact du pied avec le sol.

Ainsi, la détermination des efforts articulaires dans
le pied est une des pistes actuelles de recherche en ana-
lyse du mouvement au méme titre que sa modélisa-
tion musculosquelettique [20]. A I'inverse des autres
grandes articulations du membre inférieur, il n’est



72 P. WICART, E. DESAILLY

donc actuellement pas possible de connaitre les forces
et moments dans les articulations du pied.

DPanalyse cinétique, grace a P’établissement de corré-
lations entre variables biomécaniques, reflete la pro-
grammation de certains phénomeénes locomoteurs par le
systeme nerveux central. Cela a été appliqué par exemple
pour connaitre les conséquences d’un PBVE sur I'initia-
tion de la marche [21], qui désigne le passage de la pos-
ture debout immobile a la marche établie caractérisée par
une vitesse de progression constante (figure 4).

Electromyographie

Il s’agit de I’enregistrement de I’activité électrique des
muscles. Peuvent étre utilisées des électrodes de sur-

00 02 04 06 08 10

Temps (s)
Figure 4. Cinétique appliquée au pied bot varus équin congéni-
tal chez un enfant agé de 10 ans [21].
L'initiation de la marche désigne le passage de la posture
debout immobile (instant to) a la marche établie caractérisée
par une vitesse de progression constante (V).
CP, : déplacement postéroantérieur du centre de pression ; CP,min :
recul maximal du centre de pression; CP, : déplacement médio-
latéral du centre de pression; Ho : lever du talon; t , : lever du
pied, t,, : lever du pied opposé, T/2 : durée d'un pas; L : longueur
du pas; X'; : vitesse postéroantérieure du centre de gravité; Vv, :
vitesse du centre de gravité lors du lever du talon; X", : accélé-
ration postéroantérieure du centre de gravité; 2", : accélération
verticale du centre de gravité; Z", . : accélération verticale du cen-
tre de gravité a I'instant du contact du talon (considérée comme
un index de la capacité a contrdler I'équilibre a cet instant de
déséquilibre maximal).

face appliquées sur la peau ou des aiguilles introduites
de fagon percutanée dans le muscle étudié. Un enregis-
trement de surface nécessite de disposer d’électrodes
de petite taille, car les volumes musculaires de la jambe
ou du pied sont faibles. L'utilisation d’aiguilles, du fait
de son caractére invasif, se préte beaucoup moins a
P’expérimentation clinique.

Danalyse de P’activité musculaire percue par élec-
tromyographie (EMG) peut étre utile, car elle est
caractéristique du déroulement chronologique d’un
phénomeéne locomoteur. Par exemple, I'instant de
désactivation des muscles gastrocnémiens suivi de
P’activation du tibial antérieur correspond au début de
Pinitiation de la marche (figure 5).

Une autre facon d’utiliser les données EMG est de
calculer (par une intégration) la quantité d’excita-
tion adressée par le systéme nerveux central au mus-
cle, ce qui est le reflet de la commande (figure 6).
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Figure 5. Initiation de la marche d'un enfant sain (age : 10 ans)
[21].
Tracés EMG des muscles tibial antérieur (TA), gastrocnémiens
(GA), long fibulaire (PL) droits (d) et gauches (g). Instant t, :
début de I'initiation de la marche; CP, : déplacement médio-
latéral du centre de pression; HO : lever du talon.
Le début de I'initiation de la marche est caractérisé par une
désactivation bilatérale des muscles gastrocnémiens sui-
vie d'une activité des muscles tibiaux antérieurs. L'activité
contemporaine des muscles longs fibulaires a pour objectif de
neutraliser les composantes d'adduction et de supination des
muscles tibiaux antérieurs.
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300 r=0.76, p < 0.001
pente = 500 + 34*
200
EMGi TA (%)
Pied bot
100 —
0=

0,0 0,1 0,2 0,3 0,4

300 - r=0.71, p < 0.001
pente = 328 + 26*
200
EMGi TA (%)
Pied normal
100
0 T T T 1
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4

Figure 6. Initiation de la marche d'un enfant avec pied bot
varus équin congénital unilatéral (4ge : 10 ans) [21].
Corrélation entre I'EMG intégrée (quantité d'excitation) des
muscles tibiaux antérieurs et Vio (vitesse lors du lever du
talon). La pente de cette relation est significativement plus
¢levée du coté du PBVE, ce qui révele un rendement musculaire
moindre du coté pathologique par rapport au coté sain, requé-
rant une quantité d'excitation plus importante pour atteindre
une méme valeur de V.
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75
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Le pied et la cheville (en excluant les orteils) sont
constitués de 14 piéces osseuses et de 17 articulations.
En outre, la fonction est assurée par 29 muscles, dont
11 muscles extrinséques (muscles longs appartenant
aux trois loges jambieres). Le pied peut donc présen-
ter une multitude de déformations ostéoarticulaires
qui échappent a une analyse simple comme peut I’étre
I’étude de la hanche ou du genou.

Si les déformations congénitales comme le pied bot
varus équin et le pied convexe congénital sont bien
connues grace a des travaux anatomiques, il n’en est pas
de méme des déformations acquises, chez I’adulte ou
dans I’enfance, et susceptibles de modifications pendant
la croissance (aggravation, amélioration, changement
de forme). Rarement idiopathiques, ces déformations
sont souvent d’origine neurologique (centrale, périphé-
rique ou musculaire) mais aussi dystrophique, dyspla-
sique, inflammatoire, post-traumatique. Elles ne sont
pas aussi bien systématisées qu’il y parait de prime
abord étant donné la grande variété des déséquilibres
musculaires ou des troubles dysplasiques ou dystrophi-
ques qui agissent dans les trois plans de ’espace sur un
nombre important d’os et d’articulations.

Nombre de déformations comptent au moins deux
défauts associés, parfois davantage, et le mode d’ap-
pellation peut préter a confusion. Il ne faudrait pas
confondre, en effet, un pied varus équin (figure 1) et
un pied équin varus (figure 2). Dans le premier cas,
du fait de 'importance prioritaire du varus, la marche
se fait sur le bord externe du pied alors que dans le
deuxiéme cas, du fait de 'importance de I’équinisme,
la marche est digitigrade : il est évident que la prise
en charge ne peut pas et ne doit pas étre la méme. Cet
exemple caricatural permet de poser le principe d’une
classification des déformations en nommant succes-

Figure 1. Pied varus équin : la marche se fait sur le bord latéral
du médio-pied et de I'avant-pied.

sivement les principales composantes par ordre de
gravité décroissante : par exemple, pour le pied plat
valgus, sachant qu’il existe des pieds plats sans valgus
excessif et des pieds valgus non plats, on congoit que
’on peut différencier :

des pieds plano-valgus ou I’aplatissement est plus
sévere que le valgus;

des pieds valgus plats ou le valgus est plus important
que Paplatissement.

Il existe d’ailleurs des pieds valgus creux, des pieds
valgus convexes et méme des pieds valgus a la fois plats
et creux (car plats sur la colonne médiale et creux sur
la colonne latérale) [figure 3].

Pour comprendre ces nuances, avant de proposer une
classification des déformations, il nous semble utile de
tenir compte des principaux morphotypes de pieds
normaux (voir le chapitre «Morphotypes», pages
57 a 61) et de faire une étude analytique segmentaire

!Université Paris-Descartes, hopital St-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Hopital St-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
3Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, centre hospitalier Lyon Sud, 69495 Pierre-Bénite cedex.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Figure 2. Pied équin varus : la marche est digitigrade mais avec
un varus complémentaire du pied.

des déformations observées, articulation par articula-
tion puis 0s par os.

Attitudes vicieuses éléementaires
de chaque articulation

Articulation talocrurale

Cette articulation qui fonctionne seulement dans le
plan sagittal peut présenter deux attitudes vicieuses
opposées : I’équinisme et le pied calcaneus (ex-talus).

Le pied équin s’accompagne de bri¢veté ou rétraction
des parties molles postérieures qui varient en fonction
de I’étiologie. La marche est digitigrade.

Le pied calcaneus s’accompagne habituellement de
brieveté ou de rétraction des parties molles antérieures
(longs extenseurs des orteils, tibial antérieur, voire aussi
capsule articulaire antérieure). On peut opposer deux
groupes : le pied calcaneus congénital habituellement
postural intra-utérin, a différencier d’une forme mineure
de pied convexe congénital, et le pied calcaneus paraly-
tique par paralysie ou insuffisance du triceps sural.

Complexe articulaire sous-talien
(entre le bloc calcanéopédieux

et 'unité talo-tibio-fibulaire)

Bien que cette articulation fonctionne autour de I’axe

schématique de Henke, I’expérience montre que I’on
observe des attitudes vicieuses qui sont (ou qui prédo-

-
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Figure 3. Pieds valgus a la fois plats et creux : I'appui se fait sur
la colonne médiale du pied ainsi que sur le calcaneus et on voit
bien le cavus de la colonne latérale.

Figure 4. Séquelles de pied bot varus équin congénital bilaté-
ral avec, du coté gauche, une adduction résiduelle importante
du bloc calcanéopédieux (bord latéral du pied rectiligne).

minent) dans un seul des trois plans de référence. On
peut donc les étudier séparément.

L’adduction du bloc calcanéopédieux (BCP) prédomi-
nante est un défaut fréquent dans les pieds bots congé-
nitaux (figure 4); Pensemble du pied est en adduction
par rapport a la jambe et au genou; les radiographies
montrent une diminution de la divergence talocalca-
néenne de face.

Lattitude en abduction du BCP prédominante
accompagne de nombreux pieds valgus, mais il est
parfois presque isolé et comporte toujours une aug-
mentation de la divergence talocalcanéenne de face.
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La supination prédominante du BCP entraine une
position du pied en varus (figure 1).

La pronation prédominante du BCP entraine une
position en valgus globale du pied; le défaut peut étre
considérable, entrainant une subluxation du BCP par
rapport a ’unité talo-tibio-fibulaire (UTTF), voire une
luxation compléte dans des cas exceptionnels.

Articulation transverse
du tarse (talonaviculaire
et calcanéocuboidienne)

Bien que cette articulation fonctionne en synergie avec
le complexe articulaire sous-talien, on observe des
désaxations isolées ou associées dans les trois plans de
référence.

Dattitude en adduction médiotarsienne s’observe
dans nombre de pieds bots varus équins congénitaux et
dans des pieds varus; I’évaluation radiologique doit se
faire sur I’angle calcanéocuboidien ou ’angle calcaneus-
5¢ métatarsien et non pas, comme le suggerent la plu-
part des publications, sur ’angle talus-1°" métatarsien.
Cette attitude vicieuse est responsable d’une inégalité de
longueur des deux colonnes longitudinales du pied avec
brieveté de la colonne médiale (figure 3¢ du chapitre
«Concept de bloc calcanéo-pédieux », page 26).

Pabduction médiotarsienne que I’on observe dans
certains pieds valgus abductus est bien visualisée par
’angle calcaneus-cuboide ou calcaneus-5¢ métatarsien;
cette abduction médiotarsienne entraine une inégalité
de longueur des deux colonnes longitudinales du pied
inverse de ce que I’on observe dans I’ladduction médio-
tarsienne (figure 5).

La supination prédominante de Particulation trans-
verse du tarse s’accompagne habituellement d’une
horizontalisation du 1¢ métatarsien (M1), et d’une
saillie dorsale de la téte de M1 (défaut d’appui anté-
romédial puis dorsal bunion). C’est souvent le témoin
d’une insuffisance du muscle long fibulaire avec pré-
dominance du muscle tibial antérieur (voir le chapitre
«Pied bot varus équin congénital », figure 11, page 103
et figure 24, page 119).

La convexité plantaire de I’articulation transverse du
tarse est une caractéristique du pied convexe congénital,
avec hyperflexion dorsale du médio-pied par rapport a
’arriére-pied et luxation dorsale du naviculaire par rap-
port au talus et du cuboide par rapport au calcaneus.

Le creux dans P’articulation transverse du tarse est
souvent associé a des déformations osseuses de voi-
sinage, en particulier du naviculaire, et peut entrai-
ner une luxation dorsale de ’os naviculaire (comme
dans certaines séquelles de pied bot congénital).

Figure 5. Schéma correspondant a une radiographie dorsoplan-
taire de pied plat valgus.

Dans les deux cas, la divergence talocalcanéenne est augmen-
tée avec le naviculaire déplacée en dehors. Dans le schéma de
droite, I'angle calcaneus-M5 représente I'abduction de I'avant-
pied sur I'arriére-pied. La colonne latérale est nettement plus
courte que la colonne médiale.

Figure 6. Pied creux varus avec luxation médiotarsienne, saillie
dorsale de la téte du talus et de la grande apophyse du calca-
neus.

Inversement, le creux médiotarsien peut s’accom-
pagner d’une luxation plantaire du médio-pied par
rapport a Parriére-pied dans certaines déformations
neurologiques (figure 6).

Articulations naviculocunéennes

Des désaxations des interlignes articulaires entre le
naviculaire et les trois os cunéiformes peuvent étre
observées dans des pieds bots congénitaux hypercorri-
gés et dans les pieds en Z.
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Articulation tarsométatarsienne
de Lisfranc

Le metatarsus varus ou adductus siége dans I'interligne
de Lisfranc et s’accompagne parfois d’une subluxation
cunéométatarsienne dans les formes graves (pieds en Z).

Le metatarsus abductus est une déformation inverse
beaucoup plus rare.

Le creux dans I’articulation de Lisfranc s’observe
parfois dans certains pieds convexes congénitaux.

La déformation convexe dans P’articulation de Lisfranc
est possible dans les déformations iatrogéniques apres
traitement de pieds bots varus équins congénitaux.

Déformations osseuses
Squelette tibiofibulaire

Des déformations osseuses de la pince bimalléolaire peu-
vent étre observées dans les trois plans de référence.

Déformations en varus et en valgus

Les déformations en varus et en valgus sont liées le plus
souvent a une dysharmonie de croissance entre le tibia
et la fibula, voire a une épiphysiodése asymétrique. La
déformation en varus est rare mais volontiers iatrogénique
(figure 7). La déformation en valgus est de loin la plus fré-
quente, soit comme compensation d’un varus sous-talien,
soit comme accompagnement et aggravation du valgus
calcanéen. Méme si ’on ne dispose pas d’une radiographie
de face de la cheville (avec cerclage du talon selon Méary),
on peut deviner cette anomalie sur le cliché de profil en
charge (voir le chapitre « Radiologie », page 49).

AN

Figure 7. Varus iatrogénique épiphysométaphysaire médial du
tibia par libération chirurgicale agressive sur le cartilage de
croissance.

Déformations
dans le plan horizontal

Dans le plan horizontal, il s’agit de troubles rotation-
nels avec torsion exceptionnellement médiale de jambe
et surtout latérale, expliquant la position globale du
pied en abduction (sauf si elle est compensée par une
adduction du BCP qui masque le défaut sus-jacent et
qui oriente le pied correctement par rapport au genou).
La torsion latérale progressive de jambe s’observe
dans un trés grand nombre de déformations des pieds
pendant la deuxiéme partie de la croissance, entre 7 et
15 ans, chez des enfants porteurs de pieds bots idiopa-
thiques et surtout dans de nombreuses déformations
du pied d’origine neurologique.

Déformations dans le plan sagittal

Les déformations dans le plan sagittal peuvent conduire
au développement d’un équin par freinage de crois-
sance postérieure sur le cartilage distal du tibia (sou-
vent iatrogénique par un acte opératoire agressif lors
d’une opération de libération postérieure de pied bot),
ou d’un pied calcaneus par un trouble de croissance
antérieur du tibia.

Autres

D’autres déformations sont possibles, telle la défor-
mation cupuliforme de la mortaise tibiofibulaire. Elle
s’observe dans d’authentiques malformations congéni-
tales (comme Pectromélie longitudinale externe) avec
un talus en déme, mais aussi dans certaines dysplasies
squelettiques (figure 8).

EN CHARGE

/

Figure 8. Déformation cupuliforme ou sphérique de la mortaise
tibiotarsienne dans un pied en Z chez une enfant porteuse d'un
syndrome de Larsen.
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Talus

Les éventuelles déformations du talus sont en
cohérence avec les déformations des os voisins,
pince bimalléolaire au-dessus et calcaneus au-des-
sous. Cependant, deux déformations sont assez
courantes :

e la perte de hauteur du corps du talus responsable
d’une raideur tibiotalienne, séquelle fréquente apres
traitement d’un pied bot;

e ["augmentation de ’angle de déclinaison du talus, en
particulier dans le pied bot, ce qui induit d’emblée une
adduction proportionnelle de ’ensemble du pied par
rapport au plan de référence.

Calcaneus

Des déformations et des défauts d’orientation des sur-
faces articulaires sont possibles de fagon variable et
souvent difficile a préciser sur des radiographies. En
cas de varus tibiotalien, il y a souvent une compen-
sation sous-talienne en valgus, avec une modification
correspondante de 'orientation de la facette articu-
laire postérieure. Les déformations les plus visibles sur
les radiographies sont :

e [’orientation plus ou moins verticale du calca-
neus au sol (en tenant compte des morphotypes
déja vus), en particulier suite a une paralysie du
triceps (figure 9);

e Jorientation en dedans de la surface articulaire avec
le cuboide chaque fois qu’il y a une grosse déformation
médiotarsienne en adduction;;

e Porientation en haut de la grande apophyse calca-
néenne pour s’adapter a la subluxation calcanéocuboi-
dienne d’un pied convexe congénital.

Bloc calcanéopédieux

Indépendamment d’un déplacement anormal du BCP
par rapport a P'UTTE, le BCP peut étre déformé dans
le sens d’une accentuation de sa torsion dans le pied
cavovarus ou au contraire d’un dévrillage dans le pied
plat valgus.

Os du médio-pied

On peut observer de multiples déformations selon les
trois plans de référence.

Dans le plan sagittal

Il peut s’agir d’un creux par cunéiformisation a base
dorsale du naviculaire (figure 10) ou des os cunéifor-
mes (fréquemment dans les pieds cavovarus) ou d’une
déformation convexe par cunéiformisation a base
plantaire comme dans certains pieds plats non valgus
(figure 11).

Dans le plan horizontal

Il peut s’agir d’une abduction avec déformation de I’os
naviculaire en coin a base médiale (comme dans cer-
tains pieds surtout abductus) ou d’une adduction avec
une atteinte plus spécifique des os cunéiformes dont
I’os cunéiforme médial se déforme en coin a sommet
médial (comme dans les pieds en Z).

Dans le plan frontal

Si les déformations existent, elles sont difficiles a
prouver.

le calcaneus est vertical avec
une hyperflexion dorsale dans I'articulation tibiotalienne et un
important creux du médio-pied.

Figure 9. Pied calcanéocavus :

Figure 10. Pied creux avec cunéiformisation a base dorsale de
I'os naviculaire.
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Figure 11. Radiographie de profil pour pied plat majeur avec
convexité plantaire liée a des déformations en coin a base
plantaire de I'os naviculaire et des os cunéiformes.

Les tirets représentent les articulations talonaviculaire et
cunéométatarsienne.

Déformation des meétatarsiens

Ce sont surtout les défauts d’appui de ’avant-pied chez
’enfant en croissance qui induisent les déformations
particuliéres des métatarsiens, en particulier les défor-
mations globales en supination entrainant un exces
d’appui sur le 5¢ métatarsien (MS) et des contraintes
trés fortes sur le M4. Cela explique 1’épaississement
des corticales et 'incurvation, voire la fracture de stress
de 'un ou l’autre de ces métatarsiens (fréquente dans
les pieds bots congénitaux ou les pieds varus d’origine
variée). Une briéveté du 1¢* métatarsien peut étre liée a
un acte opératoire ayant touché son cartilage de crois-
sance proximal.

Classification des déformations

du pied

Si on exclut avant-pied, nous proposons une classi-
fication en dix groupes dont la dénomination est dic-
tée par le défaut principal. Chaque groupe peut étre

divisé en sous-catégories en fonction de I'importance
du deuxiéme défaut, etc.

Pieds equins

La marche se fait sur la pointe du pied. Les principales
sous-catégories sont les suivantes.

Equin direct

Le pied est strictement normal, car il s’agit seulement
d’une attitude en flexion plantaire de I’articulation

Figure 12. Pied équin creux (remarquer la bosse dorsale et
le sillon plantaire transversal témoignant de I'importance du
cavus).

Figure 13. Pied équin convexe chez un infirme moteur cérébral
marchant difficilement.

talocrurale. La pathologie la plus fréquente est la mar-
che en équin idiopathique, mais beaucoup d’affections
neurologiques ou neuromusculaires sont révélées ou
s’accompagnent d’un équin direct.

Pied équin creux

Outre ’équinisme de I’articulation talocrurale, il existe
un creux du médio-pied, comme on peut I'observer
dans un grand nombre de déformations neurolo-
giques ou neuromusculaires (figure 12). Le cavus peut
étre direct ou s’accompagner d’une torsion du pied en
cavovarus avec hyperpronation de I’avant-pied.

Pied équin convexe

La convexité correspond a une déformation du médio-
pied en compensation de I’équin talocrural et s’ob-
serve plus particulierement dans Iinfirmité motrice
cérébrale (figure 13).
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Pied équin valgus

La composante de valgus peut siéger a tous les niveaux
envisagés précédemment et ce type de déformation
peut avoir une étiologie trés variée.

Pied équin varus (figure 2)

La composante de varus est relativement discréte par
rapport a ’équinisme qui est prédominant et qui doit
le faire différencier des pieds varus équins (voir I’intro-
duction), car le traitement n’est pas le méme.

Pieds calcaneus (anciennement
pieds talus)

La marche se fait de facon exclusive ou prédominante
sur le talon. Celui-ci devient hypertrophique et se ver-
ticalise avec la croissance du fait de la paralysie ou de
I’insuffisance tricipitale.

Pied calcaneus direct,
sans autre déformation

L’hyperflexion dorsale s’accompagne volontiers d’une
rétraction des parties molles antérieures (capsule de
Particulation talocrurale et tendons extenseurs).

Pied calcanéocavus

La composante de cavus vient compenser la déformation
postérieure du pied de fagon a rétablir une partie de ’ap-
pui sur les tétes métatarsiennes. Cette déformation s’ob-
serve lorsqu’il y a une paralysie associée des muscles de la
loge antérieure de la jambe avec persistance des muscles
intrinséques du pied dans la région plantaire (figure 9).

Pied calcanéovalgus
et pied calcanéo-cavo-valgus

La composante de valgus peut siéger a des niveaux dif-
férents, ce qui orientera la correction chirurgicale.

Pied calcanéovarus

La composante de varus peut siéger dans I’articulation
sous-talienne, mais beaucoup plus souvent dans le
médio-avant-pied avec une perte compléte de ’appui
antéromédial, un hallux flessus voire adductus.

Pieds varus

La marche se fait sur le bord latéral du pied. Il y a deux
causes principales : le varus supramalléolaire par épi-

physiodése (volontiers post-traumatique) médiale du
tibia et le varus sous-talien, qui est souvent associé a
une adduction du BCP.

Pied varus pur

Cette déformation sans aucun équin peut s’observer
dans les séquelles de poliomyélite ou spina bifida
(avec une paralysie prédominant sur les muscles
fibulaires) et implique une analyse précise du testing
musculaire.

Pied varus équin

Il se différencie du précédent car il y a un équinisme
talocrural, et on peut opposer deux formes bien dif-
férentes : le pied bot varus équin congénital et le pied
varus équin acquis d’origine neurologique (dont les
rétractions sont tres différentes de celles du pied bot
congénital).

Pied varus creux

La composante de creux est relativement faible par
rapport au varus, ce qui fait qu’il n’y a pas d’appui
sous la téte du 1 métatarsien et que les appuis sont
exclusivement sur le bord latéral du pied; il y a néan-
moins une pronation de I’avant-pied par rapport a
Parriere-pied. Cette déformation avec varus prédo-
minant par rapport au creux doit étre différenciée du
pied cavovarus (page 83). Ces deux déformations doi-
vent étre analysées de fagon précise pour envisager des
corrections chirurgicales non identiques mais adaptées
a chaque cas.

Pieds valgus

La marche se fait sur le bord médial du pied de facon
prédominante, le valgus pouvant avoir une origine
supramalléolaire et/ou sous-talienne.

Pied valgus pur

Le pied a une architecture normale, mais il est un peu
couché sur son bord médial par rapport a la jambe.
Le défaut peut étre purement supramalléolaire : valgus
tibiofibulaire par briéveté de la fibula et ascension de
son cartilage de croissance.

Pied valgus planus

Il est difficile a différencier du pied plat valgus, mais
nous avons dit que si I'une des composantes de la
déformation est nettement prédominante, en particulier
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Iaplatissement du pied, on donnera le nom de «pied plat
valgus »; si, au contraire, c’est le valgus qui est prédomi-
nant, on donnera la dénomination «pied valgus planus».
Dans ce dernier cas, il peut s’agir d’un pied plat banal entre
le BCP et PUTTF associé a un valgus tibiotarsien. On voit
qu’il n’est pas purement spéculatif de différencier ces deux
anomalies : il faut toujours bien analyser les documents
radiologiques pour situer exactement les défauts.

Pied valgus creux

Il est souvent confondu avec le pied valgus plat a cause
du contact entre le bord médial du pied et le sol, mais si
’on fait une analyse clinique et radiologique rigoureuse,
on constate qu’il n’y a pas d’aplatissement de la colonne
médiale et que le médio-pied est bien creux mais que, du
fait du valgus important, le pied prend une apparence
trompeuse (figure 14). Beaucoup de pieds valgus creux
sont modérés et constituent des morphotypes mais dans
certaines pathologies neurologiques, les déformations
peuvent étre importantes et justifier une correction.

Pied valgus convexe

C’est I’association d’une convexité plantaire et d’un valgus
global que ’on peut observer parfois dans certains pieds
congénitaux, mais aussi dans des pieds dont la déforma-
tion est progressivement acquise dans un contexte neuro-
logique. Dans les formes graves, on observe une véritable
luxation du BCP en valgus sous 'UTTE

Pied valgus équin et pied valgus équin
planus
La composante d’équin est toujours importante a ana-

lyser, car elle peut rendre nécessaire, en cas de correc-
tion chirurgicale du pied valgus, un allongement du

Figure 14. Pied valgus creux.

tendon d’Achille. Loublier ferait prendre un risque de
récidive du valgus.

Pieds adductus

La marche se fait pointe en dedans. Le défaut peut sié-
ger en des sites variés, associés de facon diverse : torsion
jambiére nulle, augmentation de I’angle de déclinaison
du talus, adduction du BCP sous PUTTE, adduction
médiotarsienne, déformation des os du médio-pied
en adduction, adduction de I’interligne de Lisfranc,
déformation en adduction métatarsienne. Cela peut
s’observer dans les séquelles de pied bot varus équin
congénital, dans les metatarsus varus, dans nombre de
déformations neurologiques.

Pieds abductus

La marche se fait avec la pointe du pied en dehors. Les
défauts siégent exactement aux mémes niveaux que
pour les pieds adductus. Les trois causes principales
sont la torsion externe du squelette jambier, ’abduc-
tion du BCP (avec parfois subluxation voire luxation
latérale de l'os naviculaire), I’abduction médiotar-
sienne, ’abduction dans Pinterligne de Lisfranc voire
dans une déformation des métatarsiens.

Pieds creux

Le creux se définit par le rapprochement entre les
appuis des tétes métatarsiennes et I’appui talonnier
postérieur. On exclut habituellement le pied cambré,
C’est-a-dire un pied creux direct modéré qui est une
variété de lanormale (voir le chapitre « Morphotypes »,
page 58).

Selon que la déformation se fait purement dans le
plan sagittal ou s’accompagne d’autres défauts, on dis-
tingue trois catégories.

Pied creux direct

Il se subdivise lui-méme en trois formes distinctes faci-
les a comprendre si ’on assimile le pied a un compas :
pied creux antérieur si c’est la branche antérieure du
compas qui est déformée ou fermée, pied creux posté-
rieur si c’est la branche postérieure, et pied creux mixte
si les deux branches sont modifiées (figure 15).

Pied creux antérieur (figure 16)

C’est en réalité un équin dans le médio-pied qui abaisse
les tétes métatarsiennes et qui est habituellement com-
pensé par une mise en dorsiflexion de I’articulation
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A

Figure 15. Assimilation du pied a un compas selon Queneau.

Figure 16. Pied creux direct antérieur.
1. Angle de Méary augmenté. 2. Angle tibiotalien diminué. 3. Angle
d'incidence du calcaneus augmenté.

talocrurale, ce qui verticalise le calcaneus sans qu’il
existe une déformation structurale de ce dernier. Dans
ce type de pied creux antérieur non neurologique, la
marche sur les talons est normale, avec un relévement
harmonieux du pied et des orteils. Les déformations
peuvent étre dans le naviculaire ou dans les os cunéi-
formes et sur une radiographie de profil, la silhouette
du pied est caractéristique.

Pied creux postérieur (figure 17)

C’est la branche postérieure du compas qui s’est
déformée, c’est-a-dire que le calcaneus s’est vertica-
lisé (par insuffisance ou paralysie tricipitale), mais il
n’y a pas de déformation dans le médio-pied et sur la
radiographie de profil, ’angle de Méary reste voisin
de 0°.

Pied creux direct mixte (figure 18)

11 associe les deux déformations, de I’arriére-pied avec
verticalisation intrinséque du calcaneus et du médio-
pied avec cavus antérieur.

I
]
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Figure 17. Pied creux direct postérieur.
1. Angle de Méary normal. 2. Angle tibiotalien augmenté.
3. Angle d'incidence du calcaneus augmenté.

Figure 18. Pied creux mixte.
1.Angle de Méary augmenté. 2. Angle tibiotalien normal. 3. Angle
d'incidence du calcaneus augmenté.

Pied creux valgus ou pied cavovalgus

La composante de valgus peut siéger dans la région
supramalléolaire ou dans la région sous-talienne. On
peut observer cette déformation chez des sujets nor-
maux comme variante un peu extréme de la normale
(chez des individus hyperlaxes), mais on peut aussi
PPobserver dans des déformations neurologiques ou
d’étiologie autre.

Pied creux interne ou pied cavovarus

C’est la déformation en hélice caractéristique d’une
affection neurologique ou neuromusculaire. Elle asso-
cie une pronation irréductible du médio-avant-pied
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et une supination calcanéenne avec une rotation laté-
rale de PUTTF (voir le chapitre «Pied de la maladie de
Charcot-Marie-Tooth », page 187).

On en rapprochera le pied cavovarus équin, qui
représente la méme déformation associée a un équi-
nisme tibiotalien.

Pieds plats

Cela correspond a un aplatissement global de I’em-
preinte plantaire. Cela peut correspondre a un mor-
photype mais aussi a un dévrillage du BCP avec
hypermobilité entre ce dernier et 'UTTE

Pied plat physiologique

C’est un morphotype avec un angle d’incidence au
sol du calcaneus trés faible et un angle de Méary tres
faible (voisin de 0°).

Pied plat valgus statique

Cette déformation est inverse de ce que I’on observe
dans le pied cavovarus : dévrillage de ’hélice du BCP
(avec supination de P’avant-pied et pronation du cal-
caneus) associé a une rotation médiale de 'UTTE. 1l
faut opposer les formes modérées physiologiques de
P’enfant de 5 ans, hyperlaxe, et les formes graves pas
forcément complétement réductibles.

Pied plat grave voire convexe
mais non valgus

C’est une éventualité rare mais qu’il faut connaitre, car
la localisation des déformations orientera un éventuel
acte chirurgical.

Pied planovalgus équin

La composante d’équinisme aggrave probablement le
valgus global du BCP.

Pied planocavus (ou pied plat creux)

Il s’agit d’une entité nouvellement décrite qui associe
a I’effondrement en plat de la colonne médiale (avec
un angle de Méary modifié) un cavus sur la colonne
latérale avec un angle calcaneus-5¢ métatarsien nette-
ment diminué sur le cliché de profil. Son traitement,

éventuellement chirurgical, nécessite des actes précis
pour essayer de corriger ce double défaut apparem-
ment contradictoire (figure 3).

Pieds convexes

Cliniquement, il y a une perte de appui postérieur du
talon et souvent une perte de ’appui des tétes métatar-
siennes, avec une prédominance voire une exclusivité
de ’appui médioplantaire.

Pied convexe congénital

Il s’agit bien souvent d’une déformation purement
dans le plan sagittal, avec une luxation médiotarsienne
a prédominance nette talonaviculaire (voir le chapitre
consacré a ce sujet, page 127).

Pied convexe acquis

Il s’agit d’une déformation qui survient progressive-
ment soit aprés traitement un peu forcé d’un pied bot
varus équin congénital, soit au cours d’une patholo-
gie neurologique. La encore, il faut bien analyser les
déformations clinique et radiologique avant de propo-
ser une éventuelle correction chirurgicale.

Déformations atypiques

Etant donné ce que nous avons dit en introduction, de
multiples déformations plus ou moins associées peu-
vent étre possibles au niveau des pieds, et il serait illu-
soire de pouvoir toutes les décrire.

Conclusion

Les applications pratiques sont importantes :

e chez I’adulte, ’arthrodeése triple (sous-talienne, talo-
naviculaire et calcanéocuboidienne), qui a longtemps
été considérée comme une opération pouvant régler
tous les problémes, est bien souvent inadaptée aux
déformations complexes du pied. Seule une analyse
approfondie des déformations permet de proposer un
traitement adapté a chaque cas;

e chez’enfanten croissance, on ne doit plus dire : « Onva
attendre et on fera une arthrodeése en fin de croissance. »
Il faut, au contraire, pouvoir analyser trés précisément les
déformations ostéoarticulaires pour les corriger pendant
I’enfance dans le but d’éviter la triple arthrodese.
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Introduction

La décision thérapeutique en médecine doit toujours
étre prise grace a une comparaison faite entre les béné-
fices que notre action est supposée apporter au malade
et les risques qu’elle lui fait courir. Cette démarche
s’applique sans restriction aux traitements des défor-
mations du pied, qu’elles soient dynamiques, statiques
ou structurales, congénitales ou acquises, fixées ou
évolutives. Elle doit s’appuyer sur des connaissances
objectives et s’intégre parfaitement dans le concept de
médecine basée sur les preuves.

Il faut, préalablement a I’action, déterminer avec pré-
cision I’élément ou le mécanisme qui ne fonctionne pas
convenablement, puis essayer de le réparer, de le com-
penser ou de le remplacer. Nous disposons pour cela
de moyens variés dont la iatrogeneése (les risques) est
souvent proportionnelle a Iefficacité (les bénéfices).

Aprés avoir présenté les moyens thérapeutiques a
notre disposition, nous envisagerons la stratégie théra-
peutique en pathologie du pied.

Moyens thérapeutiques

Le fonctionnement du pied nécessite qu’il soit a la
fois mobile et stable. Les moyens thérapeutiques a
notre disposition pour corriger ces troubles sont peu
nombreux et d’une efficacité variable. Ils sont parfois
synergiques. Ils doivent tous corriger les déforma-
tions, restaurer la stabilité et la mobilité en évitant la
raideur et Pinstabilité, et enfin préserver 1’équilibre
musculaire.

Bien qu’utilisés le plus souvent conjointement ou
successivement au cours d’une séquence thérapeuti-
que, nous les décrirons chacun séparément en fonction
de I’age.

Nouveau-né et nourrisson

A cet 4ge, les principaux moyens thérapeutiques pour
corriger une déformation sont représentés par la kiné-
sithérapie passive et active, les platres correcteurs et des

systémes de maintien de la correction (strapping seul,
strapping sur plaquette, attelles diverses). La place de
la chirurgie est assez restreinte dans cette tranche d’age
et est dominée par la ténotomie percutanée du tendon
d’Achille pour un pied bot varus équin et exception-
nellement, de nos jours, une libération plus ou moins
extensive des parties molles.

Kinésithérapie passive

Il s’agit de manipulations ou mobilisations pour assou-
plir le pied, étirer les parties molles rétractées. Elles
doivent étre prudentes, attentives et non douloureuses.
Il est préférable de confier le traitement a un kinésithé-
rapeute entrainé et habitué aux pieds des nourrissons.

Kinésithérapie active

Elle consiste a provoquer des contractions musculaires
par des stimuli appropriés en vue de restaurer I’équili-
bre musculaire. Les stimulations sont réalisées avec le
doigt (ou I’ongle) du kinésithérapeute ou a I’aide d’une
petite brosse ou d’un objet métallique.

Platres correcteurs

C’est a la fois une méthode de correction propre-
ment dite et un maintien de la correction pendant
une période variable. La mise au repos d’un mus-
cle bref ou rétracté relache le corps musculaire et la
diminution de la tension exercée sur la jonction mus-
culotendineuse améliore la croissance. Chez le nou-
veau-né et le nourrisson, il s’agit presque toujours
d’un platre fémoropédieux avec le genou fléchi a 90°
pour éviter le glissement du pied avec recul dans le
platre et pour bien controler les problemes horizon-
taux sous-taliens.

Strapping

C’est un bandage adhésif extensible, efficace seulement
pour des déformations mineures et réductibles.

!Institut monégasque de médecine et chirurgie du sport, 11, avenue d’Ostende, MC 98000 Monaco.
2Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Strapping sur plaquette

Defficacité de ce type de contention est liée a la
fixation stricte du pied par des bandes adhésives
non extensibles sur une semelle ou plaquette rigide
(en bois, en alu ou en plastique). On peut adap-
ter la forme de la plaquette en fonction de chaque
cas pour fixer le pied dans une position apparente
d’hypercorrection. Le pied fixé sur la plaquette est
ensuite solidarisé a la jambe ou au genou fléchi par
un strapping.

Cette méthode est déja plus efficace que le strapping
simple, mais reste insuffisante pour maintenir correc-
tement des déformations d’importance moyenne ou
sévere. Il faut alors conserver la plaquette mais rem-
placer le strapping par une attelle thermoformable
fémoropédieuse.

Attelles

De nombreux modeles ont été décrits pour maintenir
la correction d’une déformation :

e attelle de Denis-Browne (solidarisation des deux
pieds par une barre articulée);

e attelle articulée Clubax™ avec plusieurs articula-
tions pour obtenir des corrections dans les trois plans
de ’espace;

e attelle simple fémoropédieuse en matériau thermo-
formable;

e attelle courte jambopédieuse si on souhaite laisser
le genou libre — en revanche, les défauts rotationnels
sous-taliens ne sont pas controlés.

Chirurgie

La tendance actuelle est d’éviter le plus possible
la chirurgie dans les déformations du pied chez le
nouveau-né et le nourrisson et d’exploiter au mieux
les possibilités des méthodes orthopédiques décri-
tes ci-dessus. A part, citons la ténotomie percutanée
d’Achille intégrée dans un traitement orthopédi-
que de longue durée pour un pied bot varus équin
congénital.

Durant I'enfance

(enfant apres I'dge de la marche

et avant I'adolescence)

A cet 4ge, les moyens thérapeutiques différent nette-
ment de ceux du nourrisson : les moyens orthopédi-

ques sont moins efficaces et la chirurgie peut prétendre
a une place importante.

Semelles orthopédiques
(ortheses plantaires)

Pour corriger un trouble statique, les semelles et autres
coques talonniéres ont fait la preuve de leur inefficacité.
Donc, pour les déformations structurales, la semelle
orthopédique ne peut avoir qu’une action antalgique
afin de répartir mieux les pressions.

Chaussures orthopédiques

N’ayant guére de vertu thérapeutique, la chaussure
orthopédique est d’indication exceptionnelle chez
I’enfant, car ce n’est qu’un cache-misére. En effet, une
déformation d’un pied, si elle est telle que enfant ne
peut pas étre chaussé normalement, doit étre opérée.
Depuis plus de 30 ans, nous ’avons remplacée par un
appareillage nocturne.

Kinésithérapie
Elle est en partie passive pour étirer des structures

rétractées, mais surtout active pour améliorer I’équi-
libre musculaire.

Attelles

A cet 4ge, pour éviter la récidive de certaines déforma-
tions pendant la croissance, un appareillage nocturne
est indispensable pour lutter contre 1’équin, le varus,
le valgus, le calcaneus. Il peut s’agir d’attelle en maté-
riau thermoformable mais aussi d’orthése de Perlstein
(anti-équin, anti-creux...) en cuir et métal (mieux sup-
portée que les attelles en plastiques).

Platres correcteurs

A cet 4ge, il s’agit encore d’une méthode assez efficace
pendant 1 ou 2 mois; le relais est ensuite pris par un
appareillage nocturne.

Chirurgie

Elle fait appel a de nombreuses techniques dont les
objectifs sont différents :

e libération des parties molles rétractées avec capsulo-
tomies, allongements tendinomusculaires, aponévro-
tomies...

e ostéotomies diverses : ostéotomie de translation,
ostéotomies en vue d’allongement, ostéotomies de sous-
traction et d’addition, résections osseuses... le but étant
d’éviter la triple arthrodése (sous-talienne, talonaviculaire
et calcanéocuboidienne) en fin de croissance.
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Chez I'adolescent et I'adulte
Kinésithérapie

Grace a des actes réalisés de facon manuelle ou instru-
mentale, elle prévient Paltération des capacités fonc-
tionnelles et concourt a leur maintien. Elle les rétablit
ou les supplée lorsqu’elles sont altérées, par le fait de
Paffection initiale ou par celui du geste chirurgical.

Elle fait partie intégrante des traitements chirurgi-
caux dont elle est indissociable au point d’en contre-
indiquer certains si elle n’est pas possible.

Elle renforce, corrige, compense tous les systémes
mis en ceuvre au cours de la marche. Elle a un rdle
essentiel dans la prévention des raideurs et dans la
«remise en route» ou le renforcement des contrdles
neurologiques.

Semelles (ortheses plantaires)

Elles ne peuvent agir que quand le pied est au sol. Elles
peuvent modifier non pas tant I’architecture de Par-
riere-pied pour le mettre dans des conditions de sta-
bilité géométrique (par exemple par adjonction d’un
coin pronateur sous le talon pour lutter contre une
instabilité latérale provoquée par un varus de larriére-
pied). Elles peuvent aussi avoir pour role de diminuer
les pressions d’appui du pied au sol en augmentant
sa surface par remise en charge d’une zone qui aurait
perdu le contact avec le sol. Enfin, elles peuvent avoir
un role proprioceptif en changeant («reprogramma-
tion ») le fonctionnement des mécanorécepteurs de la
plante du pied.

Chaussures et ortheses
(coques, attelle jambopédieuse)

La chaussure ne doit pas entraver le fonctionnement
normal du pied. Le fait de choisir une chaussure ni
trop rigide, ni trop étroite avec une forme adaptée a
celle du pied peut déja étre un moyen thérapeutique.

Plus élaborées et faites sur mesure, les chaussures
orthopédiques ont pour role d’essayer de corriger
une déformation encore réductible ou de rendre la
stabilité a un pied instable en lui ajoutant par ’ex-
térieur les facteurs de rigidité intrinseque qui lui
manquent. Cette action trouve vite ses limites, car
cette stabilisation externe n’est possible que par mise
en contrainte d’éléments qui ne sont pas faits pour
cela (par exemple la peau). Il est bien sir possible de
reprendre, au niveau de la semelle de ces chaussures,
toutes les adaptations qui ont été décrites au paragra-
phe précédent.

Elles rendent, en association avec les autres moyens
thérapeutiques, de grands services a certains patients
adultes en leur permettant de retrouver la capacité de
se déplacer faute de pouvoir réellement marcher ou
courir.

Ortheéses de nuit

Elles sont rarement indiquées chez P’adolescent et
I’adulte, sauf dans certaines pathologies évolutives
avec risque d’aggravation de la déformation du pied.

Traitements chirurgicaux

Seule la chirurgie peut changer de maniére définitive
I’anatomie ou la physiologie. Les gestes chirurgicaux
visent tous a procurer une amélioration de la fonction
et/ou une réduction de la douleur en agissant a tous les
niveaux : osseux, articulaires et tendinomusculaires.
Les procédés chirurgicaux sont connus et sont ceux de
la chirurgie orthopédique : ostéotomies, arthrolyses,
arthrodéses, prothéses, ligamentoplasties, ténolyses,
ténodeses, etc. En pathologie du pied, ils sont souvent
associés dans le méme temps opératoire, ce qui accroit
les difficultés des suites opératoires du fait de ’anta-
gonisme de certains d’entre eux en termes de suites
opératoires.

Stratégie thérapeutique

Elle va dépendre de plusieurs facteurs parmi lesquels
sont prioritaires ceux décrits ci-dessous.

Attitudes vicieuses articulaires
et/ou déformations osseuses

Elles sont abordées au chapitre précédent, pages 76 a 80.

Retentissement dynamique
lors de la marche lorsque celle-ci
n'est pas acquise

Le pied est la seule partie du corps en contact avec
le sol. Le role du pied est de créer, en réaction avec
le sol, des forces qui vont permettre a I’individu de
se déplacer et de ne pas tomber (le centre de gravité
est en permanence attiré vers le bas par la force de la
gravité). Le pied doit pour cela alterner des phases de
plasticité pour s’adapter aux inégalités du sol et des
phases de rigidité pour que les forces le déplacent sans
le déformer.
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Le cycle de marche comporte quatre phases. La
dynamique de chacune d’elle explique les pathologies
qui I’affectent.

Phase aérienne (swing des Anglo-Saxons)

Pendant cette phase, le pied, sans contact avec le sol,
doit se positionner dans ’espace pour préparer les pha-
ses suivantes. La chaine cinématique du membre infé-
rieur (bassin compris) est organisée de telle sorte que
le pied se pose au sol avec son axe proche de celui de
la ligne de marche, et avec la plante presque paralléle
avec le sol. Nombre d’anomalies du membre inférieur
(troubles de torsion, déformation dans le plan fron-
tal, raideur, etc.) et des muscles (spasticité, rétraction,
atonie) peuvent compromettre ce prépositionnement,
et provoquer lors de Iatterrissage du pied des forces
de cisaillement génératrices d’instabilité ou de destruc-
tion des tissus. Tout ce qui pourra contribuer au bon
alignement du pied et au parallélisme de la plante avec
le sol pourra donc contribuer a améliorer la marche et
le fonctionnement du pied. Il faudra donc savoir inter-
venir a distance du pied, sur Pensemble de la chaine
cinématique du membre inférieur, en agissant la ou
siege la déformation et sur I’élément perturbateur (os,
muscles, tendons, systéme neurologique) par de la
kinésithérapie, de la chirurgie ou une orthese (reléve-
pied, par exemple).

Premier pivot

Il s’agit de la période comprise entre la prise de contact
du talon et le moment ou ensemble du pied repose a
plat sur le sol. Il faut pendant cette phase que le point
d’application des forces de réaction du sol situé dans
Parriére-pied ne soit pas trop éloigné du point d’ac-
tion du poids du corps situé au niveau du tibia, afin
que le systéme reste géométriquement stable et que
le systétme musculoligamentaire ne soit pas sollicité
au-dela de sa résistance maximum. Il faut donc que
Parriére-pied soit suffisamment rigide pour ne pas se
disloquer sous la contrainte lors du choc élastique du
talon avec le sol, et suffisamment mobile pour permet-
tre la transition du centre de gravité au-dessus de la
tibiotalienne par son passage de la flexion plantaire a
la flexion dorsale. Cette ambivalence stabilité-mobi-
lité est assurée par Pinterdépendance des systémes de
stabilisation : les surfaces articulaires de la talocrurale
et de la sous-talienne, les ligaments de stabilisation de
ses deux complexes articulaires (médial, latéral et liga-
ment interosseux), les muscles postérieurs (triceps),
postéromédiaux (fléchisseurs et tibial postérieur) et
latéraux (les fibulaires). Cet ensemble fonctionne d’une

maniere globale sous le controle étroit du systéme neu-
rologique. Les traitements des anomalies qui affectent
cette phase seront donc complexes, puisqu’ils devront
agir en méme temps sur les éléments responsables des
déséquilibres dans le but de restaurer a la fois la mobi-
lité et la stabilité. Toute erreur faite dans I’analyse du
dysfonctionnement puis dans sa correction sera le plus
souvent sanctionnée par une aggravation de la situa-
tion par création d’un nouveau déséquilibre.

Phase de transition

I s’agit du moment ou le pied est a plat sur le sol et ou il
supporte seul tout le poids du corps quand le centre de
gravité bascule d’arriére en avant. Pendant cette phase,
le pied s’adapte définitivement aux irrégularités du sol
en amortissant les accélérations et décélérations provo-
quées par la prise de contact avec le sol. Simultanément,
grace aux muscles intrinséques et extrinséques, le pied
devient rigide pour supporter sans se déformer les for-
ces qui vont étre créées a la phase suivante. Ce chan-
gement d’état se fait pendant cette période par une
succession d’éversion et d’inversion passive et active de
Particulation de Chopart ou, mieux, de dévrillage du
bloc calcanéopédieux puis d’amorce de revrillage.

En cas de perte de cette capacité d’inversion passive
et active, le pied ne peut plus se transformer en un
corps rigide qui va étre déplacé par les forces de pro-
pulsion. Les forces ont alors une action déformante
qui provoque un flambage en valgus-pronation et
aboutira a la déstructuration définitive qui sera diffi-
cile a traiter. Cette déformation ne peut étre évitée que
grace a un enraidissement du pied, qui perd alors ses
possibilités d’adaptation au terrain.

Les thérapeutiques doivent éviter cet enraidissement,
ce qui est souvent le cas de la chirurgie. La kinésithéra-
pie et les orthéses plantaires peuvent étre trés efficaces
sur ces mécanismes et trouvent dans cette phase un
champ d’action large.

Phase de propulsion

I s’agit de la derniére phase du pas, ou les forces de
propulsion agissent. Elle n’est efficiente que si les pha-
ses qui Pont précédée se sont déroulées correctement.
I s’agit d’une phase qui concerne ’avant-pied et que
nous n’aborderons pas ici.

Décision thérapeutique

En pathologie du pied, elle est par essence complexe,
puisqu’il faut tenir compte de multiples facteurs étio-
logiques et utiliser simultanément plusieurs méthodes

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Principes thérapeutiques 89

thérapeutiques. Tout dépend du degré de complexité
du probleme.

Cas simples

Le probléme peut étre simple : déformation isolée,
entrainant un dysfonctionnement bien identifié, facile a
corriger. Une intervention simple, avec peu de dangers,
comme la correction d’un équin isolé, la résection d’une
petite synostose ou une ostéotomie du calcaneus, suivie
d’une rééducation courte, va permettre au malade de
recouvrer une fonction normale et indolente.

Cas de difficulté moyenne

Le probléme peut étre un peu plus complexe :

e chez I’enfant, il ne faut pas laisser évoluer une défor-
mation tant que la croissance persiste et il faut prendre
une décision chirurgicale aprés échec des traitements
orthopédiques;

e chez I’adulte, il y a des situations fonctionnelles
dégradées mais acceptables qui peuvent étre faible-
ment améliorées, sans risque, par la rééducation ou les
chaussures, ou grandement améliorées voire normali-
sées par une intervention dont les risques sont réels. La
décision thérapeutique doit étre prise avec le malade et
sa famille, au besoin au cours d’une consultation plu-
ridisciplinaire seule a méme de bien évaluer les risques
liés a ’évolutivité de la pathologie.

Cas complexes

Il existe enfin des situations quasi inextricables. Il s’agit
le plus souvent d’états cliniques évolutifs du fait de la
maladie ou de la croissance. Le chirurgien doit alors, en
collaboration avec tous les autres intervenants (voire
un chirurgien plasticien en cas de probleme cutané),
étre capable d’apprécier non seulement les effets béné-
fiques ou non de son intervention, mais aussi le role
que pourra jouer sur 1’état algofonctionnel du malade
la croissance ou la maladie si elle est évolutive.

Synthese : la balance bénéfice/risque

Lors des corrections chirurgicales ou orthopédi-
ques des déformations du pied, les risques sont

les mémes que ceux de I'orthopédie en général.
Cependant, il existe des risques spécifiques a ces
traitements qui sont essentiellement des risques de
perte fonctionnelle pouvant aller jusqu’a la perte
de la marche.

D’évaluation des résultats en termes de chirurgie des
déformations du pied se fait grace a des scores algo-
fonctionnels dont les deux limites sont : la normalité
(la marche, la course et le saut monopode sur la pointe
sont possibles en toutes circonstances et d’'une maniére
indolore) et la pire situation (aucune fonction n’est
possible et le malade est tres douloureux, y compris
au lit).

Dexpression objective de la «balance bénéfice/ris-
que » nécessite donc 'appréciation de trois critéres :
Pétat initial du patient, I’état présumé de celui-ci
a l’issue d’une séquence thérapeutique réussie et
I’état présumé en cas d’échec thérapeutique et de
complication.

La thérapeutique idéale reste celle qui permet de
recouvrer la normalité au prix d’un risque quasi nul.
Ce but est parfois inaccessible et il faut savoir étre
pragmatique et rechercher Pindolence au prix d’un
certain sacrifice fonctionnel.

Lorsqu’il existe plusieurs options pour le traitement
d’une déformation, il faudra toujours privilégier celle
qui, en cas de complications, laisse des solutions de
rattrapage. En d’autres termes, il faudra toujours évi-
ter des solutions trop définitives qui peuvent aggraver
Pétat algofonctionnel du patient et qui le conduisent
dans une impasse thérapeutique.

Il faut donc en permanence évaluer nos actions par
I'utilisation de scores judicieusement choisis.

Conclusion

Les pathologies et les déformations du médio-pied
et de Parriére-pied sont d’origines plurifactorielles,
ce qui rend difficiles les décisions thérapeutiques.
Celles-ci doivent toujours étre prises au terme d’une
démarche intellectuelle rigoureusement scientifique.
Les actions stéréotypées n’y ont pas leur place et il
faut, méme dans les situations qui paraissent les plus
simples, choisir le traitement qui donne le moins de
complications et qui assure le meilleur compromis
stabilité/mobilité.



Pied bot varus equin
P. WICART!, Y. TOURNE?

Introduction

Le pied bot varus équin congénital (PBVE) est la plus
fréquente des véritables pathologies orthopédiques
de I’enfant, avec la luxation congénitale de la han-
che. Ce chapitre est focalisé sur la forme idiopathi-
que, a ’exclusion des formes secondaires a différentes
pathologies.

Historique

Le PBVE conggénital a été rapporté dés la plus haute
antiquité, que ce soit dans les civilisations égyptien-
nes ou grecques, en particulier par Hippocrate, qui
évoquait son caractére congénital. Le premier traite-
ment chirurgical a été rapporté par Vincent-Jackson en
1888 [1], qui de facon trés clairvoyante proposait une
ténotomie d’Achille et du tendon du tibial antérieur.
Le traitement orthopédique est un des éléments clés
de la prise en charge du pied bot qui a été initié en
méme temps par Masse en France [2] et par Ponseti
aux Etats-Unis [3].

Etiopathogénie

Une hypothese étiopathogénique évoquée est Pexis-
tence d’une fibrose rétractile de type néofibroblastique
des structures médiales [4]. Cependant, cette hypo-
thése est mise a mal par le fait que certains syndromes
caractérisés par une hyperlaxité ligamentaire comme
le syndrome de Larsen, le syndrome d’Ehlers-Danlos
et lostéogeneése imparfaite, s’accompagnent de pieds
bots. D’autres hypotheéses étiologiques correspon-
draient a des anomalies ostéoarticulaires [5], comme
une dysmorphie du col du talus et de Particulation
talonaviculaire ou des anomalies musculaires [6] avec
atrophie des fibres de type I. Il s’agit la probablement
plus des effets que d’une cause.

Lhypotheése la plus plausible est une perturbation du
développement du pied pendant la période feetale [7].
Dans des conditions physiologiques, la morphologie
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congenital

du pied a la fin du premier trimestre de la vie intra-
utérine est évocatrice de PBVE avec équin, supination,
adduction. Entre la 8° et la 14° semaine de grossesse, un
redressement progressif du pied aboutit a une morpho-
logie normale telle qu’elle est habituellement observée en
fin de période feetale [8]. A Pinverse, une perturbation
du développement du pied survenant entre la 8¢ et la
14° semaine de vie intra-utérine entrainerait la persis-
tance de cette déformation. Apparaissant apres la période
embryonnaire, le PBVE n’est donc pas une malforma-
tion. Apparaissant bien avant le 3¢ trimestre, le PBVE
n’est pas une déformation positionnelle, ce qui explique
le fait qu’une guérison ad integrum est impossible.

Plusieurs constatations plaident en faveur d’une com-
posante génétique dans I’étiologie du PBVE. La concor-
dance chez des vrais jumeaux atteint 33 %. La notion
de cas familiaux est retrouvée dans 25 % des cas [9]. De
méme, il existe des variations ethniques avec un taux
trés bas en Chine (0,4 pour 1000 naissances) et trés
haut dans les iles du Pacifique (7 pour 1000 naissan-
ces) [10]. Enfin, la prédominance masculine est nette.
Le mécanisme génétique n’est pas encore connu [11].
Certains travaux évoquent une expression incompléte
d’un géne dominant avec une pénétrance incompleéte
[12], d’autres un modele récessif [13]. Selon d’autres
auteurs, il s’agirait d’'un modele polygénique [14].

Certains facteurs exogenes auraient un role dans la
genése d’un PBVE. Par exemple, une amniocentése
précoce avant 13 semaines de gestation augmente le
risque de PBVE, alors que le méme geste réalisé plus
tardivement n’a pas d’effet [15]. L’existence d’un oli-
gohydramnios au début de la grossesse est un élément
qui peut perturber le développement du pied [16] sans
que la cause soit mécanique. Le tabagisme maternel est
aussi un élément qui augmente la fréquence du PBVE,
§’il existe des antécédents familiaux de PBVE.

Anatomopathologie

Il s’agit d’une déformation du pied dans les trois plans
de ’espace associant un équin, une adduction et une

!'Université Paris-Descartes, service de chirurgie orthopédique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Groupe chirurgical République, 15, rue de la République, 38000 Grenoble.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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supination. Les anomalies primitives observées en cas
de PBVE concernent le segment jambier, la cheville,
Parriére-pied et le médio-pied (figure 1).

Anomalies articulaires

Différentes anomalies articulaires ont été décrites.

Equin
[’équin siége essentiellement dans ’articulation tibio-

talienne mais aussi, de facon moindre, dans articula-
tion sous-talienne.

Adduction

L’adduction se situe d’une part au niveau du com-
plexe articulaire sous-talien avec mouvement du bloc
calcanéopédieux (BCP) sous l'unité talo-tibio-fibu-
laire (UTTF) [17-19]. Ladduction du BCP combine
un déplacement en dedans de la pointe du pied (avec
un rapprochement entre ’os naviculaire et la mal-
léole tibiale) et un déplacement en dehors du talon
(avec rapprochement entre la tubérosité calcanéenne
et la malléole fibulaire). Dadduction de articulation
transverse du tarse est responsable de I’adduction de
’avant-pied par rapport a larriére-pied, générant une

Figure 1. Spécimen de PBVE néonatal.

Les perturbations anatomiques concernent la cheville (équin), le
complexe articulaire sous-talien (adduction, supination et équin
du BCP sous I'UTTF) et I'articulation transverse du tarse (adduc-
tion). Ces deux dernieéres composantes expliquent la proximité
existant entre malléole tibiale et tubérosité du naviculaire.
Collection R. Seringe.

convexité du bord latéral du pied. La topographie de
ces différents éléments d’adduction ainsi que la double
appartenance de I’articulation talonaviculaire expli-
quent le rapprochement trés intime entre la tubérosité
du naviculaire et la malléole tibiale. Apparait parfois
en cours d’évolution une adduction plus distale de
siége tarsométatarsien avec un metatarsus adductus.

Supination

La loi des mouvements successifs de McConnail (adap-
tée a une énarthrose) stipule que deux mouvements
dans deux plans perpendiculaires induisent auto-
matiquement un mouvement dans le troisiéme plan.
Appliquée a Particulation tibiotalienne pour Péquin
et a Iensemble du complexe articulaire sous-talien
pour ’adduction et la supination, cette loi suggere que
la supination est induite par la combinaison de I’ad-
duction et de I’équin [17-19]. 1l s’agit «d’une fausse
supination » qui disparait aprés correction de I’équin.
La supination de Parriére-pied, ou supination calca-
néenne, répond par conséquent a un double mécanisme :
la supination «relative» liée a 1’équin tibiotalien sur
un pied en adduction trés marquée et la supination
«vraie » associée a I’adduction du BCP. La supination
de P’avant-pied semble purement induite par Parriére-
pied; cela est lié a la position en adduction-supination
du BCP sous le talus, de telle facon que la surface arti-
culaire antérieure du calcaneus devient sous-jacente a
celle du talus au lieu de lui étre juxtaposée.

Anomalies osseuses

Il existe des déformations osseuses avec une orienta-
tion anormalement médiale (augmentation de I’angle
de déclinaison) et plantaire du col du talus. Pangle de
déclinaison entre le corps et le col du talus est diminué,
approchant 120°, alors qu’il est de 150 a 160° dans
des conditions physiologiques [20].

Si on considere les arches longitudinales du pied, il
apparait que I’arche latérale est plus longue que I’ar-
che médiale.

Une adduction résiduelle importante siégeant dans
le pied peut étre compensée et masquée par une tor-
sion tibiale latérale excessive, qui augmente en cours
de croissance. Il n’existe pas, en principe, de torsion
tibiale médiale. Cependant, les données de la littéra-
ture sont contradictoires. Une inégalité de longueur
des membres inférieurs est fréquente du fait d’une
diminution de la hauteur de Parriére-pied et en parti-
culier du talus. Cette différence peut parfois dépasser
2 cm, siégeant alors dans le tibia, et requérir une épi-
physiodese a I’age adapté.
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Retractions des parties molles

La rotation médiale du BCP sous 'UTTF entraine un
téléscopage des parties molles réalisant des nceuds
fibreux [17-19].

o Le nceud fibreux postérolatéral décrit par Seringe en
1975 [21] est constitué par les ligaments talo- et cal-
canéofibulaires ainsi que le rétinaculum des fibulaires,
qui arrime la gaine des tendons fibulaires au calcaneus
(figure 2).

e Le noeud fibreux antéromédial est constitué par
I’adhérence entre la capsule articulaire talonavicu-
laire, le tendon tibial postérieur, le versant dorsal
de la gaine du tendon du long fléchisseur des orteils
et le bord supérieur du septum médial de la plante
(cloison intermusculaire interne de la plante) au
contact du nerf plantaire médial. Il n’y a pas d’ad-
hérence avec la gaine du tendon long fléchisseur de
PPhallux (qui est plus proximale). ’accés a la cap-
sule talonaviculaire nécessite ’ouverture préalable
des tissus conjonctifs s’étendant dans I’espace
étroit entre la malléole tibiale et la tubérosité du
naviculaire.

o Le nceud fibreux antérolatéral est constitué par le
versant antérolatéral de la capsule articulaire sous-
talienne antérieure et la partie latérale du faisceau infé-
rieur du rétinaculum des extenseurs.

Figure 2. Noeud fibreux postérolatéral (vue postérieure).
1 : Rétinaculum des fibulaires; 2 : ligament calcanéo-fibulaire ;
3 : ligament talofibulaire postérieur.

D'apres Carlioz H, Kolher R. Techniques chirurgicales, orthopédie trau-
matologie de I'enfant. Orthopédie pédiatrique. Paris : Masson; 2005.
p. 158.

Anomalies musculaires

Il n’y a pas d’anomalie d’insertion musculaire dans le
PBVE idiopathique. Mais il existe toujours des ano-
malies musculaires affectant toutes les loges de jambe
avec un volume inférieur a celui constaté du c6té sain
[22]. Rarement, peuvent étre distingués des muscles
surnumeéraires s’insérant par exemple sur la face dor-
sale du calcaneus.

Anomalies vasculaires

Des anomalies vasculaires avec une prédominance de
lartére tibiale postérieure et parfois une absence de
lartere tibiale antérieure [23] peuvent expliquer des
complications ischémiques de la chirurgie.

Examen clinique
Nouveau-né et nourrisson

Lors du premier examen, la démarche diagnostique est
triple.

Diagnostic positif

Le diagnostic de PBVE est basé sur la mise en évidence
de la triple déformation irréductible (équin, adduction,
supination). Il convient d’éliminer deux diagnostics
différentiels. Le pes varus évoque par sa morphologie
un PBVE, mais c’est ’examen clinique qui, révélant le
caractere complétement réductible de la déformation,
permet d’en faire le diagnostic. Le metatarsus varus ou
adductus est caractérisé par une déformation transver-
sale siégeant dans I’articulation de Lisfranc.

Diagnostic étiologique

Cette étape consiste a éliminer les PBVE non idiopa-
thiques. Il peut s’agir d’un PBVE paralytique, évoqué
devant I’absence de motricité active des extenseurs
d’orteils. La contraction des muscles fibulaires n’est
souvent pas perceptible chez le nouveau-né pendant
les premiers jours de vie, méme en cas de PBVE idio-
pathique. Des anomalies de la main (clinodactylie,
doigt en baguette, pouce flexus adductus) sont évo-
catrices d’arthrogrypose distale. Des anomalies plus
proximales (genu recurvatum, luxation congénitale
de la hanche, attitude vicieuse des coudes et des épau-
les) sont évocatrices d’arthrogrypose congénitale mul-
tiple. Uexamen cutané est important, car I’existence
de fossettes siégeant sur les convexités articulaires
est évocatrice d’arthrogrypose alors qu’une anomalie
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postérieure en regard de la ligne médiane rachidienne
révele un dysraphisme spinal, et un sillon plus ou
moins profond dans la jambe est en faveur d’une
bride amniotique. Une dysmorphie faciale impose de
rechercher différents syndromes. Il peut aussi s’agir
de PBVE malformatif avec synostose sous-talienne
caractérisée par lirréductibilité de la déformation,
d’agénésie mineure du tibia distal caractérisé par ir-
réductibilité du varus et la saillie latérale trés distale
de la malléole fibulaire ou enfin d’une ectromélie lon-
gitudinale latérale avec instabilité sagittale du genou.

Diagnostic de gravité

Il est important de déterminer la sévérité du PBVE a
la naissance. Les deux échelles les plus fréquemment
appliquées (scores de Pirani et al. [24] ou de Diméglio
et al. [25]) évaluent un certain nombre d’éléments
cliniques. La classification de Seringe, envisageant le
degré d’irréductibilité de I’équin et/ou de ’adduction-
supination (type I : réductibilité de 0° a 20°, type II :
réductibilité de 21° a 40°, type III : réductibilité supé-
rieure a 40°), a ’intérét de sa simplicité.

Des sillons cutanés, ayant une connotation pronos-
tique négative [25], peuvent étre horizontaux (sous-
malléolaire médial ou sus-calcanéen postérieur) ou
verticaux (transversal médial et plantaire). Un premier
rayon trés court et en flexion dorsale avec un hallux
en retrait par rapport au second augure de difficultés
thérapeutiques et de piétre résultat.

La valeur pronostique défavorable de la sévérité du
PBVE a la naissance doit étre modulée. Le principal
élément pronostique est la cinétique d’amélioration au
cours des premiers mois de traitement conservateur.

Evaluation clinique au cours
de la 1™ anne¢e

Cette période est déterminante, puisque c’est pendant
celle-ci que la déformation doit étre corrigée. Du fait de
la petite taille du pied et de son caractére potelé, I’exa-
men clinique du tout-petit est difficile. Dappréciation
précise de la flexion dorsale de cheville peut étre entra-
vée par une mobilité excessive iatrogene de ’articulation
transverse du tarse [26], dont la distinction clinique est
trés aléatoire. C’est dire I'intérét de I’analyse radiologi-
que complémentaire décrite ci-apres. Cependant, peu-
vent étre appréciés ’axe longitudinal global du pied (le
plan de flexion du genou définissant le plan sagittal),
la disparition des plis cutanés sus-calcanéen et médial,
la rectitude/convexité du bord latéral du pied et 'am-
plitude de pronation/supination de I’avant-pied.

Pendant toute I'enfance

Le piége pendant cette période, si ’enfant n’a pas été
vu a la naissance, est de qualifier de «congénitale »
une déformation qui est en fait acquise. Il convient de
bien préciser cet élément, car I’étiologie est dans ce cas
le plus souvent neurologique et les modalités de traite-
ment tres différentes.

Pendant toute cette période, il convient d’assurer
une surveillance réguliére des variables cliniques quan-
tifiées (voir le chapitre « Examen clinique du pied »,
page 31) afin de déceler une tendance a la récidive de
la déformation. Cette évolution est sous-tendue par la
croissance et un déséquilibre musculaire caractérisé
par une activité excessive et néfaste du muscle tibial
antérieur. Sa fonction de flexion dorsale puissante
aggrave linsuffisance tricipitale relative inhérente a
la pathologie et aggravée par son allongement chirur-
gical. Linsuffisance tricipitale est compensée partiel-
lement par le long fléchisseur de I’hallux. Dactivité
d’adduction et surtout de supination du tibial antérieur
n’est qu’incomplétement neutralisée par le muscle long
fibulaire, générant un défaut d’appui antéromédial.
Lamyotrophie de jambe peut étre quantifiée par la
mesure du diamétre maximal du mollet, comparé a
celui du coté opposé s’il est sain.

Les caractéristiques de la peau plantaire renseignent
sur la qualité de I’appui au sol. Une kératose sous la
base du 5¢ métatarsien révele une supination et une
adduction résiduelles. Un défaut d’appui talonnier
avec parfois hypotrophie du talon ou sous la téte du
1er métatarsien, caractérisé par une peau douce et ten-
dre, réveéle respectivement un équin ou un défaut d’ap-
pui antéromédial [27]. Dans ce dernier cas, il existe
une « touche de piano » perceptible lors de ’appui avec
un doigt sur la téte du 1 métatarsien qui ne repose
pas sur le sol. Lenfant vieillissant, cette déformation se
structuralise, réalisant un « dorsal bunion » caractérisé
par une horizontalisation du 1¢ métatarsien associée a
une flexion plantaire de I’hallux, et un durillon dorsal
en regard de la saillie de la téte du 1° métatarsien [28].
D’examen statique recherche une limitation de I"ampli-
tude de flexion dorsale de la cheville, un exces de supi-
nation de I’avant-pied, une neutralité ou un varus du
talon et enfin une adduction globale ou médiotarsienne
avec convexité du bord latéral du pied. Camplitude de
pronosupination de I’avant-pied peut progressivement
se déséquilibrer au profit de la supination.

Cependant, certains défauts sont inapparents lors de
I’examen statique, mais sont dévoilés par des épreuves
dynamiques. Uinsuffisance tricipitale est un élément pré-
sent en Pabsence d’intervention, qui peut étre aggravé
par des allongements du tendon d’Achille. Ce défaut se
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traduit, lors de la marche sur la pointe des pieds, par un
angle mort et, dans les formes séveres, par une vérita-
ble démarche en calcaneus avec antépulsion du tibia et
flexion de genou et de hanche. Dans ces conditions, le
saut monopode est altéré, voire impossible. Canalyse ins-
trumentale de la locomotion permet de la quantifier [29].
La marche sur les talons s’accompagne d’une supination
dynamique de Pavant-pied (figure 3) révélatrice d’un
déséquilibre musculaire au profit du tibial antérieur.

Imagerie

Diagnostic prénatal

D’échographie réalisée au 5¢ mois de la vie intra-uté-
rine permet parfois d’évoquer I’existence d’un PBVE,
ce qui justifie un complément de diagnostic prénatal,
avec une analyse échographique précise de ’ensem-
ble du feetus a la recherche d’autres anomalies faisant
douter du caractére idiopathique de la déformation.
L’indication d’une amniocentése n’est pas consensuelle
et est a discuter au cas par cas. Une étude récente a
révélé qu’il s’agissait d’un faux positif dans 10 % des
cas sous la forme d’un pes varus (déformation évo-
catrice de pied bot mais complétement réductible) ou
d’un metatarsus varus. Il s’agit dans 10 a 13 % des cas
de pieds bots séveres, parfois associés a une pathologie
générale. Enfin, la fréquence d’anomalies chromoso-
miques est de 1,7 a 3,6 % selon les séries [30].

Figure 3. Supination dynamique.

En position debout statique, les pieds sont plantigrades. La
marche sur les talons révele une supination dynamique impor-
tante chez cette enfant ayant un PBVE bilatéral.

Au décours de cet examen est réalisée une consulta-
tion prénatale avec un chirurgien orthopédiste pédiatre
dont le but est d’exposer aux futurs parents les prin-
cipes du traitement du PBVE ainsi que son pronostic
favorable.

Radiologie standard (31]

Nouveau-né et nourrisson
de moins de 1 an

Lexamen clinique du nouveau-né et de enfant avant
I’age de la marche est insuffisant pour apprécier de
fagon précise les déformations ostéoarticulaires. Des
radiographies de face et de profil, réalisées en position
de correction maximale de ’équin et de I’adduction
maintenue par des kinésithérapeutes, donnent des élé-
ments d’information précieux. Cet examen peut étre
renouvelé car il est trés peu irradiant pour les enfants et
le personnel. Chez le nouveau-né, peuvent étre appré-
ciées la maturation osseuse, fréquemment en retard en
cas de PBVE, ainsi que la composante non réductible
de la déformation.

Par la suite, ces radiographies peuvent étre répétées
en cours de traitement (1, 4, 6, 9, 12 mois). 'incidence
dorsoplantaire permet d’apprécier les angles talocal-
canéen, talus-1°¢ métatarsien et calcaneus-5¢ métatar-
sien, informant sur la correction de 1’adduction dans
le complexe sous-talien et I’articulation transverse du
tarse. Lincidence de profil est particulierement inté-
ressante. L’angle tibia-calcaneus refléte "amplitude de
flexion dorsale [32]. Une convexité plantaire, siégeant
dans la majorité des cas dans Particulation transverse
du tarse, est révélée par des angles calcaneus-5¢ méta-
tarsien et talus-1¢ métatarsien obtus vers la plante et
une subluxation dorsale calcanéocuboidienne. Dans
de rares cas, le sommet de la convexité plantaire se
situe dans I’articulation de Lisfranc [26].

Marche et période juvénile
(naviculaire non apparu
ou de maturation incompléte)

Les incidences dorsoplantaires et de profil doivent étre
réalisées en charge. Les angles mesurés sont ceux décrits
précédemment. Uindice de superposition entre le navi-
culaire et le cuboide, apprécié sur I'incidence de profil,
informe sur I'importance de la supination résiduelle
du médio-pied. En cas de déformation importante,
il peut exister une subluxation calcanéocuboidienne
médiale et parfois plantaire. Le cliché de la cheville de
face selon Méary permet d’apprécier I'orientation de
Parriére-pied. En cas d’hypercorrection en plat valgus,
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des clichés de profil en flexions dorsale et plantaire
maximales révelent la topographie et Pimportance de
I’hypermobilité.

Echographie

Dintérét de cet outil est majeur au cours des premiers
mois de vie, du fait du caractére non/peu ossifié des os
du tarse. Cependant, il est peu utilisé en pratique quo-
tidienne. Dans le plan horizontal, I’étude de la distance
tibionaviculaire et son augmentation en cours de trai-
tement reflétent la diminution de ’adduction. Dans le
plan sagittal, la diminution de I’angle tibiocalcanéen
caractérise I’équin [33].

Imagerie par résonance magnétique

D’imagerie par résonance magnétique (IRM) indiquée
pour le PBVE est encore du domaine de la recherche
[34] et ses applications cliniques sont rares; cependant
elle est particuliérement adaptée a ’étude du pied de
’enfant. Cela permet de visualiser les structures osseu-
ses non encore ossifiées comme le dome talien, ’os navi-
culaire et les os cunéiformes qui n’acquiérent leur forme
définitive telle qu’elle peut étre appréciée sur les radio-
graphies standard que trés tardivement. Par ailleurs,
I'IRM permet I’exploration des parties molles, le volume
musculaire, la vascularisation, les nceuds fibreux.

Traitement

Les objectifs du traitement du pied bot sont au nombre

de trois :

1. maintenir une fonction optimale avec un pied plan-
tigrade, des articulations de pied et une cheville
mobiles sans altération de la fonction musculaire;

2. éviter un traitement chirurgical;

3. éviter une triple arthrodeése en fin de croissance.

Apreés une période d’engouement chirurgical majeur
avant les années 1970, les séries publiées ont révélé des
résultats non satisfaisants avec récidive des déforma-
tions ou hypercorrection, caractérisés par une fonction
médiocre. Ceci explique I’essor du traitement conser-
vateur, ¢’est-a-dire non chirurgical.

Traitement conservateur

Il convient de distinguer deux méthodes principales :
la méthode fonctionnelle et la méthode de Ponseti. Le
tableau 1 résume leurs caractéristiques. Il n’y a pas
d’urgence a entreprendre ce traitement. Il est logi-
que de I’entreprendre au cours des jours suivant la
naissance, mais il a bien été démontré une efficacité

Tableau 1
Comparaison des méthodes fonctionnelles
et de la méthode de Ponseti

Méthode fonctionnelle Méthode de Ponseti

Correction initiale aussi
rapide que possible

Correction initiale
progressive

Correction globale Correction séquentielle

Ténotomie d’Achille
précoce et quasi
systématique

Ténotomie d’Achille tardive
si besoin

Pas de kinésithérapie la
17 année

Kinésithérapie la
1 année : 5 séances/semaine

certaine méme en cas de traitement tardif a ’age de
6 mois ou plus.

Méthode fonctionnelle

La méthode fonctionnelle ou «french method » a été
initiée par Masse [2,21] puis développée par Bensahel
[35], Diméglio [36], Lascombes [37], Métaizeau [38],
et Seringe [21,39].

Une rééducation adaptée passive — assurant une
dérotation du BCP sous le talus, un allongement de
I’arche médiale et une élongation des structures pos-
térieures — et active — avec stimulation des muscles
fibulaires — permet d’obtenir une correction globale et
synchrone de I’adduction, de ’équin et donc de la supi-
nation. Une fois que la marche est acquise, il convient
de privilégier une rééducation active en charge. Les
séances de rééducation sont quotidiennes les premiers
mois, puis espacées progressivement. Une adaptation
de la méthode fonctionnelle consiste a utiliser une
machine assurant de facon automatique et répétitive la
correction des différentes composantes de la déforma-
tion [36,37]. La correction acquise est maintenue avec
un systéeme d’ortheéses. Le pied est fixé avec un ruban
adhésif non extensible sur une plaquette en plastique
(figure 4). Lutilisation d’une plaquette avec conca-
vité plantaire permet de prévenir Papparition d’une
convexité plantaire iatrogéne (figure 5). Jusqu’a ’age
de 6 mois est prescrite une attelle fémoropédieuse. Le
maintien du genou en flexion de 90° assure une correc-
tion optimale des déformations dans le plan transversal
(figure 6). A partir de I’Age de 6 mois sont prescrites
des attelles jambopédieuse diurne et fémoropédieuse
nocturne. A partir de I’Age de la marche, I’appareillage
uniquement nocturne fait appel a une attelle fémoro-
pédieuse, puis a une attelle jambopédieuse pendant
plusieurs années.
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Figure 4. Méthode fonctionnelle.

Mise en place d'une plaquette en plastique rigide avec
concavité plantaire (pour prévenir une déformation avec
convexité plantaire [26]) a I'aide d'un bandage adhésif non
¢lastique.

A

Figure 5. Convexité plantaire iatrogéne [26] aprés traitement
fonctionnel «forcén.

Radiographie du pied avec correction maximale de I'équin.
Noter la persistance d'un défaut de flexion dorsale (angle tibio-
calcanéen : 90°) ainsi qu'une subluxation dorsale calcanéo-
cuboidienne témoin d'une hypercorrection dans I'articulation
transverse du tarse.

Méthode de Ponseti

La méthode de Ponseti [3] est une technique ancienne.
Elle connait actuellement un essor majeur du fait de
sa simplicité relative de mise en ceuvre : une correc-

Figure 6. Méthode fonctionnelle : intérét d'une orthése fémo-
ropédieuse pour corriger les différentes composantes de I'ad-
duction (le rond bleu désigne la patella).

a. Noter I'adduction du pied sous le genou (du BCP sous I'UTTF)
avec une orthése jambopédieuse. b. L'attelle fémoropédieuse
stabilise I'UTTF, permettant une dérotation/abduction du BCP
dans le sens de I'abduction.

Figure 7. Méthode de Ponseti : série de cinq platres permettant
une correction séquentielle de la déformation du pied droit.
Collection F. Chotel.

tion séquentielle de la déformation avec platres fémo-
ropédieux hebdomadaires successifs (figure 7). La
correction ne concerne pas la déformation apparente,
mais suit une chronologie précise. Le pied est d’abord
porté en abduction progressive en maintenant une
forte supination pour les premiers platres. La correc-
tion de I’équin est confiée a une ténotomie percuta-
née complete du tendon d’Achille apres le quatrieme
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ou cinquiéme platre si ’amplitude clinique de flexion
dorsale de cheville est inférieure a 15°, ce qui concerne
environ 80 % des cas. Au décours de cette période, un
appareillage nocturne (attelles de Denis Browne) est
prescrit pendant plusieurs années (figure 8). Aucune
rééducation n’est prescrite la 1 année, ce qui explique
un colt moins élevé que la méthode fonctionnelle.

Ténotomie percutanée d’Achille

La ténotomie percutanée d’Achille fait partie inté-
grante de la méthode de Ponseti et a complété plus
récemment la méthode fonctionnelle [32]. Elle peut
étre réalisée soit avec anesthésie locale en consultation
en cas de PBVE unilatéral, soit avec anesthésie générale
pour plus de confort en cas de ténotomie unilatérale
ou, de facon logique, en cas de ténotomie bilatérale;
puis est réalisé un platre fémoropédieux corrigeant
’équin, ’adduction et la supination pour une période
de 3 semaines, renouvelé en cas de correction insuffi-
sante. Au décours, les postures et la rééducation sont
reprises (figure 9). Cependant, la ténotomie n’est pas
dénuée de complications, comme un saignement lié a
une plaie veineuse ou artérielle et une aggravation de
Pinsuffisance tricipitale. Enfin, des décollements épi-
physaires du tibia distal ont été rapportés en cas de
traitement tardif.

Lindication de la ténotomie percutanée d’Achille
n’est pas consensuelle. Selon la méthode de Ponseti,
elle est indiquée a ’age de 5 semaines si "amplitude
de flexion dorsale clinique est inférieure a 15°, ce qui
concerne la trés grande majorité des cas. Cette pro-
cédure est indiquée dans la méthode fonctionnelle si
’angle tibiocalcanéen, mesuré sur le cliché de profil en
flexion dorsale maximale, est supérieur ou égal a 75°
a ’age de 6 mois [32].

Figure 8. Méthode de Ponseti : attelle de Dennis Browne main-
tenant la correction acquise avec les platres et la ténotomie
d'Achille.

Collection F. Chotel.

Le choix entre ces deux méthodes dépend des habi-
tudes et des moyens dont disposent les équipes, en par-
ticulier en matiére de kinésithérapeutes spécialisés. La
méthode de Ponseti diminuerait le taux de chirurgie
en cas de PBVE sévére [32]. Cependant, I’introduction
de la ténotomie percutanée d’Achille dans la méthode
fonctionnelle tendrait a gommer cette différence dans
les formes de sévérité modérée [40]. Récemment, I’in-
jection de toxine botulique dans le muscle triceps sural
a été proposée [41].

Le principal écueil est la récidive de la déformation,
inhérente a cette pathologie soumise a la croissance. Il
peut s’agir d’une récidive compleéte de la déformation
ou d’une des composantes. Cette évolution peut étre
enrayée avec un platre correcteur suivi d’une modifica-
tion du traitement conservateur. Des indications opé-
ratoires sont parfois retenues.

Au total, le développement et le perfectionnement des
différentes méthodes conservatrices ont permis de faire
chuter la fréquence des indications de chirurgie majeure
(libération des parties molles) (figure 10). En revanche,
les indications chirurgicales mineures dites «de perfec-
tionnement » sont devenues plus communes.

Chirurgie mineure «de perfectionnement »

Un défaut d’appui antéromédial doit étre idéalement
traité relativement précocement, avant que les défor-
mations ne deviennent structurales sous forme de dor-
sal bunion (figure 11). Le transfert du muscle tibial
antérieur sur le cuboide a été proposé [42]. Cependant,
cette intervention n’est pas logique puisqu’il ne s’agit
pas d’une affection paralytique. De plus, des cas d’hy-
percorrection en valgus ont été rapportés. Lalternative
est un allongement en Z du tendon du tibial antérieur,
qui est a la fois tres simple, siir et efficace. Cet allonge-
ment peut étre réalisé de fagon préventive et systémati-
que au cours de la libération initiale des parties molles
[43], mais aussi de facon isolée. Une adduction dyna-
mique de I’hallux peut faire appel a un allongement

en quinconce de "aponévrose du muscle abducteur de
I’hallux.

Traitements chirurgicaux

Les indications dépendent de I’dge de I’enfant, des
différentes évolutions envisageables en cours de crois-
sance et des équipes.

Libération des parties molles

Lintervention princeps est la libération des parties
molles. Elle est indiquée a partir de ’age de 1 an
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Figure 9. Ténotomie percutanée d'Achille.

a. Radiographie (a I'dge de 6 mois) révélant, en position de correction maximale de I'équin, un angle tibiocalcanéen de 100°.
b. Radiographie au décours de la ténotomie d'Achille qui montre une correction significative (angle tibiocalcanéen de 75°).
c. Radiographie aprés 3 semaines d'immobilisation platrée : angle tibiocalcanéen de I'ordre de 45°.

environ si persiste une déformation tridimension-
nelle ou au décours, en cas de récidive de la déforma-
tion initialement corrigée de facon acceptable. Cette
intervention réalisée avant ’dge de 1 an expose a un
taux de récidive élevé.

La libération des parties molles consiste en I’al-
longement des tendons, la section des aponévroses,
gaines tendineuses et capsules articulaires dont la
tension ou la briéveté s’oppose a la correction de
la déformation [44-48]. Plusieurs voies d’abord
ont été proposées : une voie unique postéromé-
diale [44,47,48], une double voie médiale et pos-
térolatérale [46] ou une voie arciforme horizontale
postérieure au-dessus de la tubérosité du calcaneus
[45].

Une libération d’arriére en avant (de proximal en
distal) est logique, car elle corrige la supination de

fagon automatique dés la correction de I’équin apres
libération postérieure. Ceci évite de faire une libération
trop extensive. La libération postérolatérale consiste a
allonger en Z le tendon d’Achille, a réaliser une cap-
sulotomie tibiotalienne postérieure et a sectionner le
nceud fibreux postérolatéral. Puis sont sectionnées
les différentes structures du nceud antéromédial avec
allongement du tendon du tibial postérieur. La cap-
sule talonaviculaire est abordée puis ouverte aprés sec-
tion de I’espace fibreux correspondant a ’accolement
entre la tubérosité du naviculaire et la malléole tibiale.
Enfin, une libération plantaire est indiquée si ’arche
médiale est cambrée, consistant a sectionner le septum
médial de la plante et la partie médiale de ’aponévrose
plantaire. Pallongement du tendon du tibial antérieur
améliore les résultats en prévenant Peffet défavorable
de ce muscle et diminue la fréquence des interventions
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Figure 10. Méthode fonctionnelle : PBVE bilatéral stade 4 selon la cotation de Diméglio et al. [25].
a. Aspect clinique a la naissance. b,c. Résultat a I'dge de 14 ans. Noter la fossette antérolatérale en avant de la malléole fibulaire
témoignant de I'absence de tissu adipeux a ce niveau, ce qui est observé dans tous les PBVE aprés traitement. Une hypercorrection
en valgus s'accompagne d'une dépression plus marquée. d,e. Radiographies : axes du pied corrects (divergence talocalcanéenne,
calcaneus-5¢ métatarsien et talus-1° métatarsien sur I'incidence dorsoplantaire), ddme talien bien arrondi mais remaniements de
I'articulation transverse du tarse et cunéiformisation du naviculaire sur lI'incidence dorsoplantaire.

eserves
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Figure 11. Défaut d'appui antéromédial avec hallux flexus
adductus chez un garcon agé de 4 ans.

Ce déséquilibre sagittal entre les muscles triceps sural et tibial
antérieur, au profit de ce dernier, a été possiblement aggravé
dans ce cas par une ténotomie percutanée d'Achille réalisée a
I'age de 6 mois.

chirurgicales itératives [43]. En revanche, la mise en
tension du long fléchisseur de I’hallux, qui entraine
en fin d’intervention une flexion marquée des articu-
lations métatarsophalangienne et interphalangienne,
ne requiert pas d’allongement de son tendon car il
est allongé progressivement et spontanément dans
le platre postopératoire. La correction obtenue est
maintenue avec une broche introduite dans la colonne
médiale. Laspect clinique est confronté a un contrdle
radiographique peropératoire de face et de profil qui
a pour but de vérifier la bonne correction anatomique
(figure 12).

Le brochage transplantaire calcanéo-talo-tibial
est trés utilisé, mais a I’inconvénient d’imposer une
correction maximale extemporanée de la déforma-
tion pouvant étre générateur de complications cuta-
nées ou méme ischémiques. Le protocole suivant est
une alternative. Au décours de I’intervention, une
immobilisation en flexion plantaire de 10° est réa-
lisée avec une attelle postérieure jambopédieuse si
Penfant a plus de 4 ans ou fémoropédieuse dans le
cas contraire. Au 7¢ jour, au cours d’une anesthésie
générale, est vérifiée la qualité des cicatrices avec
réfection du pansement et réalisation d’une immobi-
lisation platrée assurant une remise du pied a angle
droit. Détendue du platre est la méme que pour I’at-
telle postérieure. Ce platre, qui peut étre renouvelé
en cas de déformation sévére, est prescrit pour une
période de 3 mois dont 45 j sans appui. Au décours
de cette période sont enlevées les broches, ce qui
permet de reprendre la rééducation et appareillage
nocturne.

Que faire en cas de correction incomplete ?

Persistance d’une adduction
médiotarsienne

C’est I’indication d’un temps complémentaire de résec-
tion cartilagineuse ou ostéocartilagineuse dans ’arche
latérale de fagon a la raccourcir. Une résection est
pratiquée le plus souvent a la maniére de Lichtblau
[49,50], avec excision d’un coin a base latérale de
5 4 10 mm dans I’extrémité proximale du calcaneus
(figure 13). Une fusion calcanéocuboidienne iatrogeéne
est observée dans seulement 15 % des cas [51]. Le plus
souvent, un embrochage de I’arche latérale ne parait
pas nécessaire.

Persistance d’un varus de I’arriere-pied
ou d’une adduction globale

Cela peut étre expliqué par une absence de divergence
talocalcanéenne sur le cliché de face. C’est alors I’in-
dication d’une libération du nceud fibreux antérola-
téral a travers une voie d’abord latérale. Si, apres ce
temps de libération, le résultat reste insuffisant, nous
conseillons de sectionner le faisceau tibiocalcanéen du
ligament deltoide, de fagon a favoriser la bascule du
talon latéralement, voire d’ouvrir la partie médiale des
articulations sous-taliennes postérieure et antérieure.
Cette ouverture est parfois indiquée en cas de PBVE
invétéré ou surtout en cas de libération itérative des
parties molles. La capsule articulaire est ouverte sur
ses versants postérieur et antérieur respectivement au
fond de la gaine des tendons longs fléchisseurs des
orteils et de I’hallux. Il ne reste plus alors qu’a ouvrir
la capsule sous-talienne au bord supérieur de la petite
apophyse du calcaneus. Il faut toujours préserver le
ligament interosseux talocalcanéen, qui assure la rota-
tion du calcaneus sous le talus et prévient une hyper-
correction en valgus.

Persistance d’un creux

Il faut compléter la libération plantaire par une section
totale de Paponévrose plantaire et vérifier la libération
compléte du nceud fibreux antéromédial, ainsi que le
fait que la capsule médiotarsienne a été bien section-
née complétement a la face plantaire, comme le liga-
ment plantaire long.

Complications pendant I’enfance
de la chirurgie du PBVE

Le traitement chirurgical n’est pas la solution, comme
nous le dirons plus loin, car il a été montré que les résultats
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Figure 12. Libération des parties molles.
Enfant, 4gé de 2 ans et 3 mois, ayant une triple déformation du pied droit (a,b) : noter le défaut de divergence talocalcanéen et
d'alignement entre I'arriére-pied et I'avant-pied, ainsi que la subluxation médiale calcanéocuboidienne (c). Radiographie peropéra-
toire (d) apreés libération des parties molles compléte objectivant une bonne correction des différentes critéres radiologiques. Trés
bon résultat clinique et radiologique a I'dge de 13 ans (e,f,g,h).

apres traitement chirurgical sont moins bons que ceux
obtenus aprés traitement purement conservateur.

Insuffisance tricipitale (figure 14)

Son traitement est préventif, épargnant autant que
possible cette structure anatomique.

Récidive postopératoire avec triple
déformation

La chirurgie ne met pas a I’abri de la récidive, qui peut
requérir une reprise chirurgicale dans 20 % des cas
opérés.

La technique chirurgicale de choix est une libéra-
tion itérative des parties molles associée a un rac-
courcissement osseux de la colonne latérale selon
Lichtblau [52]. Cette intervention doit étre méme
proposée au-dela de I’age de 10 ans avant la fin de

croissance, dans le but de surseoir a une triple arthro-
dese (figure 15). En effet, la triple arthrodese, par-
fois inévitable, n’est pas une option satisfaisante.
Darthrodése du médio-pied et de I’arriére-pied trans-
fére les contraintes mécaniques vers les articulations
plus distales mais surtout sur la cheville, dont ’avenir
a moyen et long terme peut étre hypothéqué par les
altérations ostéocartilagineuses induites par I’ensem-
ble du traitement.

Il n’y a pas de consensus sur ’indication et les modali-
tés de la correction progressive avec le fixateur externe
d’Ilizarov, qui peut soit permettre un allongement pro-
gressif des parties molles, soit faire appel 4 une libéra-
tion des parties molles parfois associée a un transfert
du tibial antérieur. Enfin, cette correction progressive
peut étre combinée a des ostéotomies médiotarsien-
nes avec correction-redressement du pied [53] ou dis-
traction osseuse. Certains auteurs rapportent de bons
résultats associant fixation externe et libération des
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Figure 12. Suite.

parties molles [54], alors que d’autres [55] rapportent
des résultats trés peu satisfaisants. Un certain nombre
de complications ont été décrites, parmi lesquelles
récidive ou hypercorrection. Dans notre expérience, il
apparait que la correction obtenue est souvent initia-
lement satisfaisante mais que la récidive est fréquente.
Par ailleurs, les principes de correction ne satisfont
pas aux bases physiopathologiques exposées précé-
demment. Dindication idéale serait une récidive apres
de multiples interventions chirurgicales [53] avec un
paquet vasculaire tibial postérieur engainé dans une
fibrose postopératoire dense, exposant a des complica-
tions ischémiques en cas de correction extemporanée.

La talectomie a été proposée comme une «interven-
tion de sauvetage » en cas de récidive apres plusieurs
interventions. Cependant, Legaspi et al. [56] rappor-
tent un taux de mauvais résultats élevé avec une arth-
rose tibiocalcanéenne, une récidive de la déformation,

une fusion tibiocalcanéenne ne laissant d’autre possi-
bilité qu’une ostéotomie tibiocalcanéenne pour corri-
ger la déformation récidivée.

Récidive postopératoire partielle

L’adduction est une déformation résiduelle fréquente.
Qu’elle soit sous-talienne ou médio-tarsienne, elle
requiert une correction comme décrite précédem-
ment. Un metatarsus adductus vrai, avec adduction
siégeant dans Darticulation de Lisfranc, est rare
mais possible. Le traitement fait alors appel a des
ostéotomies métatarsiennes sans ou avec capsuloto-
mie cunéonaviculaire médiale [57]. Dostéotomie de
dérotation latérale de jambe est illogique, car elle
corrige dans le squelette jambier I’adduction rési-
duelle du pied. Cette intervention donne certes un
résultat morphologique valable dans Pimmédiat,
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Cc

Figure 13. Résection selon Lichtblau pour adduction médio-
tarsienne. a. : Incision; b. : schéma de la résection distale
du calcaneus; c. : Correction obtenue.

D'aprés Carlioz H, Kolher R. Techniques chirurgicales, orthopédie
traumatologie de I'enfant. Orthopédie pédiatrique. Paris :

Masson; 2005. p. 161.

mais aggrave la désorientation latérale de la mortaise
tibiotalienne, ce qui est mal toléré a long terme. De
plus, elle n’empéche pas la récidive ou I’aggravation
de la déformation du pied. D’ostéotomie de déro-
tation médiale de jambe devient logique et méme
indispensable chaque fois que ’on a bien corrigé,
par libération des parties molles, un pied bot sévere
accompagné d’une forte torsion latérale du squelette
jambier (figure 16).

La supination peut ne concerner que le rayon
médial réalisant initialement un défaut d’appui anté-
romédial, puis un dorsal bunion. Le traitement est
avant tout préventif avec allongement du tendon
du tibial antérieur au cours de la chirurgie initiale.
Différentes techniques ont été proposées. Avant I’age
de 10 ans, il est toujours possible de faire un allonge-
ment du tibial antérieur, sans ou avec ostéotomie du
1°* métatarsien. Au décours, la structuralisation de la
déformation impose souvent un traitement tel qu’il
est proposé en fin de croissance (exposé plus loin).
Une supination de ’ensemble du médio-/avant-pied
se limite initialement & une supination dynamique de
I’avant-pied. Les articulations concernées s’enraidis-
sent en supination, pouvant requérir un traitement

Figure 14. Insuffisance tricipitale postopératoire.

Pied calcaneus droit avec défaut d'appui antérieur, appui
du talon excessif (a) et antéposition de la jambe par rapport
au pied (b), réalisant un véritable pied creux postérieur (c).
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Figure 15. Récidive complete avec équin, adduction, varus et creux médial (garcon, 11 ans) apres deux libérations des parties molles

préalables.

Noter la briéveté du pied par rapport au coté opposé (a,b,c,d,e,f).

chirurgical faisant appel avant P’dge de 10 ans a
une rotation dans articulation transverse du tarse
et au-dela a une ostéotomie de rotation a travers le
naviculaire et le cuboide, associées a un allongement
du tendon du tibial antérieur (figure 17). Une supi-
nation (varus) de ’arriere-pied, si elle est isolée, peut
faire Pobjet d’une ostéotomie calcanéenne de Dwyer
[58].

La correction d’un équin résiduel est parfois inac-
cessible a une libération postérieure, du fait du carac-
tere plat du talus. Déquin peut étre traité avec une
réorientation du tibia distal au moyen d’une épiphy-
siodése temporaire tibiale distale antérieure, avec
une plaque en 8 si la croissance résiduelle le permet
ou avec une ostéotomie supramalléolaire en fin de
croissance.
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DEBOUT

G

Figure 15. Suite.

Hypercorrection

Sa prévention fait appel a plusieurs précautions

préserver le ligament collatéral médial de la cheville,
préserver autant que possible la capsule articulaire
sous-talienne et impérativement le ligament interos-

Résultat clinique apres libération itérative compléte des parties molles et raccourcissement
de la colonne latérale [49] (g.h,i,j). Radiographies 4 ans aprés I'intervention (k,I) : noter la
bonne correction de la divergence talocalcanéenne ainsi que I'alignement entre I'arriere et
I'avant-pied (angles calcaneus-5¢ métatarsien et talus-1°" métatarsien sur l'incidence dor-
soplantaire). Cependant, il existe une fusion calcanéocuboidienne et un dome talien plat
témoins de la lourdeur du traitement.

seux talocalcanéen. Leffacement du relief de la mal-
léole fibulaire, « avalée » par la translation latérale du
pied, est un indicateur peropératoire d’hypercorrec-
tion. Un platre de marche en varus équin, indiqué s’il
existe une hypercorrection clinique et radiologique a
la consultation programmée 1 mois apreés ablation des
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Figure 16. Patient (30 ans) ayant fait I'objet dans I'enfance d'une libération des parties molles.

Le motif de consultation correspond a des douleurs antérolatérales du cou-de-pied. Le pied est dans I'axe du genou et de la marche.
Cependant, les radiographies (a,b) révélent une adduction globale résiduelle importante (divergence talocalcanéenne nulle). Ce
défaut est compensé par une torsion tibiale latérale (55°) des deux os de la jambe confirmée avec un scanner (c). Ainsi, la mobilité de
cheville siége dans un plan non adéquat (d), ce qui peut expliquer une dégradation arthrosique progressive de cette articulation.

broches, suivi d’un appareillage nocturne adapté peut
enrayer la pérennisation de cette déformation. Parfois,
il s’agit d’une hypercorrection d’apparition progres-
sive aprés plusieurs années (figure 18).

Autres déformations plus rares

La bosse dorsale correspond a une saillie dorsale du
tarse, souvent associée a une subluxation talonavi-
culaire dorsale et médiale [59] et cunéiformisation
du naviculaire. Outre les difficultés de chaussage, ces
désordres anatomiques exposent a une arthrose talo-
naviculaire et a un conflit arthrogéne avec la marge
antérieure du tibia. Pour corriger ce défaut, une libé-
ration des parties molles est souvent associée a une

tarsectomie dorsale et parfois a un émondage [50]
(figure 19).

Le creux résiduel apres chirurgie du pied bot varus
équin n’est pas exceptionnel. La naviculectomie est
indiquée si la correction du creux n’est pas obtenue
a la fin de la libération itérative des parties molles
[50,60]. Cependant, le naviculaire étant situé sur la
colonne médiale, son exérése entraine un adductus
qui doit étre corrigé par un raccourcissement de la
colonne latérale [49]. Ceci permet une bonne correc-
tion de I’ensemble des défauts avec comme effet indé-
sirable une diminution théorique de la longueur du
pied qui est en fait compensée plus ou moins compleé-
tement par son allongement issu de la correction du
creux (figure 20).
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La survenue d’un véritable pied creux médial ou
d’un pied en Z a été observée, mais reste rare.

Autres complications

Les complications cutanées ne sont pas exceptionnelles
et sont secondaires a la mise en tension des structures
médiales exercée lors de la correction de la déformation.
Différentes techniques complexes (chirurgie plastique)

CecesecsIELrEEtEEBEBEEREY

Figure 17. Supination du médio-/avant-pied (garcon, 14 ans)
apres un traitement chirurgical réalisé a I'age de 2 ans.
Indication d'une ostéotomie de pronation du tarse. a. Clichés
peropératoires montrant la mise en place des broches-gui-
des de I'ostéotomie dans le cuboide et le naviculaire définis-
sant le plan frontal de I'ostéotomie. b. Radiographies en fin
d'intervention aprés dérotation du tarse. ¢,d. Aspect clinique
pré- et postopératoire. Noter la correction de la supination.
e. Radiographies au dernier recul montrant une correction de
la supination.

ont été proposées puis parfois abandonnées. Le protocole
de soins postopératoires décrit ci-dessus permet de limi-
ter ces complications tant en fréquence qu’en gravité.
Les complications vasculaires sont trés rares, mais
gravissimes. Un bilan préopératoire avant une libé-
ration itérative des parties molles peut faire appel a
une angio-IRM qui permet de bien étudier la vascu-
larisation du pied. Lacher le garrot aprés libération
des parties molles et avant fermeture cutanée est une
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Figure 18. Hypercorrection progressive postopératoire du pied gauche. .

Aspect clinique satisfaisant 6 mois aprés une libération des parties molles réalisée a I'dge de 2 ans (a,b). A I'dge de 11 ans : hyper-
correction majeure gauche avec translation latérale du pied par rapport a la jambe et avalement de la malléole latérale (c,d) : noter
la dépression sous-cutanée prémalléolaire latérale. Le valgus siége dans le pied avec abductus majeur (e,f), mais aussi au niveau
du tibia distal avec cunéiformisation de I'épiphyse tibiale (g).
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EN E
Figure 19. Apparition progressive d'un creux avec bosse dorsale et subluxation dorsale talonaviculaire (a), 9 ans aprés une libéra-
tion des parties molles réalisée a I'dge de 18 mois.

Attendre la fin de croissance pour réaliser une triple arthrodese serait une erreur, car cette intervention ne permet pas de corriger
la déformation a son apex. Une chirurgie logique est possible, associant libération des parties molles médiotarsienne par voie
médiale et ostéotomie raccourcissante de fermeture dorsale naviculocunéenne. Résultat 2 ans apres cette intervention : noter la
réduction de la luxation dorsale talonaviculaire et la correction du creux (b).

Figure 20. Indication de naviculectomie.

Récidive du varus, de I'adductus avec creux (a,b) et subluxation dorsale de I'os naviculaire (c) a I'dge de 9 ans aprés une libération
des parties molles (a I'dge de 8 mois). Bon résultat clinique (d,e) et radiologique (f,g) d'une libération des parties molles itérative
avec naviculectomie et intervention de Lichtblau [49] : correction de I'adductus et du creux.
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Figure 20. Suite.

mesure de précaution incontournable. En cas d’is-
chémie aigué, il convient de diminuer la correction.

Une épiphysiodése du 1¢ métatarsien ou du tibia dis-
tal est une complication exceptionnelle mais grave, en
particulier pour cette derniére car, souvent postérieure,
elle aggrave I’équin.

Synthese de la prise en charge
pendant I'enfance

Les progres réalisés en matiére de traitement conser-
vateur pendant ’enfance (en particulier le maintien
prolongé avec une attelle nocturne) ont permis une
amélioration trés nette de la qualité des résultats
observés en fin de croissance. Le taux de libération
des parties molles a diminué de facon trés significative
et intervient de fagon majeure dans cette améliora-
tion. Cette évolution s’accompagne d’une augmen-
tation de la fréquence de chirurgie mineure, comme
I’allongement ou le transfert du tibial antérieur.
Dévaluation des résultats du traitement en fin de
croissance a motivé la publication de plus de 15 scores.
Le score fonctionnel de Laaveg et Ponseti [61] décritil y

a 30 ans attribue, sur un total de 100 points, 70 points
sur des critéres subjectifs (satisfaction, activités quoti-
diennes, douleur) et 30 points sur des éléments objectifs
(orientation de I’arriere-pied, flexion dorsale de cheville
et qualité de la marche). Ghanem et Seringe [62] ont
proposé plus récemment une classification détaillée
dans le tableau 2. Parmi 100 points, seulement 26 sont
consacrés a des critéres subjectifs (satisfaction, douleurs,
répercussions sur les activités sportives et quotidiennes).
Dans ’avenir, I’application des méthodes d’analyse de
la marche devrait apporter des méthodes d’évaluation
objectives et reproductibles de la fonction (voir le cha-
pitre «Pied et analyse de la marche », page 69).

Le PBVE a I'dge adulte
Appreciation clinique
et radiologique des séquelles

Examen clinique

Il note les caractéristiques générales du membre infé-
rieur (amyotrophie...) et du pied (taille...), le caractére
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Tableau 2
Evaluation des résultats selon Ghanem et Seringe [69]. A partir d’un score total de 100 points, on procéde par pénalisation
en retranchant des points pour chaque défaut en fonction de sa sévérité

A. Attribution des points

Morphologie : | Avant-pied : | Adduction : 4 points | > 20° -4
40 points 10 points 5 5° ot <20° )
>-10° (hypercorrection) -2
Adduction dynamique des orteils -1
Creux : 2 points Creux médial modéré -1
Creux médial important -2
Pied plat -1
Convexité plantaire avec hypercorrection -2
Supination : 4 points | Trés importante, irréductible, -4
ou dorsal bunion
Modérée (réductible jusqu’a 0° =2
de pronation)
Mineure (réductible avec pronation positive) -1
Arriére-pied : 10 points Varus >5° )
Varus <5° -4
Neutre -2
Valgus modéré supérieur au valgus -2
physiologique
Valgus >10° (hypercorrection) -6
Valgus excessif avec translation latérale du pied -10
Adduction globale : 4 points >0et<10° -1
>10 et <25° -2
>25 et <40° -3
>40° -4
Chaussage : | Chaussures orthopédiques -4
4 points Chaussures normales mais plus de 2 tailles de différence -2
entre les deux pieds
Cicatrice : 2 points Inesthétique -2
Radio : DTC : 2 points <15° (dorsoplantaire) -1
10 points <15° (profil) -1
Dome talien : 2 points | Modérément plat -1
Tres plat (carré) -2
Subluxation talo <1/3 de la hauteur du naviculaire -2
naviculaire : 6 points | _1/3 de |4 hauteur du naviculaire -3
+ cunéiformisation
>1/3 de la hauteur du naviculaire -4
>1/3 de la hauteur du naviculaire -6
+ cunéiformisation
Fonction : Passive : Flexion dorsale : <-10° -8
50 points 20 points 8 points <0° et >—10° 4
>0°et <10° -2
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Flexion plantaire : <10° (avec flexion dorsale> 25°) -8
8 points >10° et <30° —4
>30° et <40° -2
Articulation sous- Complétement raide -4
talienne : 4 points Modérément raide -2
Active : Activité quotidienne Restriction sévere -8
30 points et sports : 8 points Restriction moyenne 4
Restriction modérée -2
Douleur : 8 points Permanente et sévere -8
Modérée au cours de I’activité quotidienne -4
Apres une activité sportive soutenue -2
Triceps sural : Marche sur la pointe impossible -12
12 points Marche sur la pointe possible et SMP impossible -8
SMP possible mais difficile -4
Flexor hallucis Non fonctionnel -2
longus : 2 points Hyperactif (défaut d’appui antéromédial) -2
Supination dynamique -1
Satisfaction du patient : 10 points Non satisfait -10
Modérément satisfait -5
B. Résultat en fonction des points
Score Résultat
90 < nombre de points < 100 Tres bon
80 < nombre de points < 90 Bon
70 < nombre de points < 80 Moyen
Nombre de points < 70 Mauvais

DTC : divergence talocalcanéenne; SMP : saut monopode sur la pointe.

plantigrade, les déformations résiduelles de larriére-
pied et de Pavant-pied, et surtout les amplitudes arti-
culaires (flexion dorsale de la cheville, varus-valgus de
’arriere-pied au niveau de la sous-talienne, prosupina-
tion de ’avant-pied).

Examen radiographique

Il comporte des radiographies standard en charge avec
mesures de différents parameétres. Sur la radiographie
de face dorsoplantaire, on mesure la divergence talocal-
canéenne, I’angle calcaneus-M35, I’angle talus-M1; sur
la radiographie de profil en charge, la divergence talo-
calcanéenne, I’angle talus-M1, I’angle M1-MS5; I'index
talocalcanéen correspond a la somme des divergences
talocalcanéennes de face et de profil. La mesure de
I’axe de Parriere-pied est faite sur ’incidence de che-
ville de face selon Méary (inconnue des Anglo-Saxons).

Les remaniements articulaires (cheville, sous-talienne,
talonaviculaire, calcanéocuboidienne), la cunéiformi-
sation et la subluxation du naviculaire, 'aplatissement
du déme talien sont également recherchés.

Devenir du PBVE a I'age adulte

Plusieurs études ont analysé les résultats cliniques et
radiologiques des différents traitements pratiqués pen-
dant P’enfance par rapport a un groupe témoin ou par
rapport aux pieds opposés sains, mais aucune publica-
tion ne rapporte les résultats du traitement des séquel-
les du PBVE a I’age adulte [61,63-68].

Cependant, deux séries doivent tout particulie-
rement retenir notre attention : celle de Docquier
[69], sur 30 pieds bots sévéres (Seringe 3) opérés, en
moyenne a ’age moyen de 18 mois, et revus avec un
recul moyen postopératoire de 19 ans; celle de Huber
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[70], sur 19 PBVE opérés par libération postérieure
a ’age de 2 mois en moyenne et revus avec un recul
moyen de 39 ans. De ces deux séries historiques, fai-
sant le bilan a I’age adulte des gestes chirurgicaux réa-
lisés dans P’enfance, on retiendra un certain nombre
d’enseignements.

Evaluation fonctionnelle

Selon le score de Laaveg et Ponseti [61], elle montre des
résultats globaux bons dans 82 % des cas [69], avec des
patients tres satisfaits dans 68 % des cas et satisfaits
dans 24 %. Seulement 4 % se disaient moyennement
satisfaits et 4 % insatisfaits. Les patients ne sont jamais
limités, méme pour le sport dans 60 % des cas, et 8 %
sont rarement limités pour le sport. Aucun patient n’est
géné pour la marche. La douleur n’est présente occa-
sionnellement que dans 16 % des cas lors du sport,
et dans 24 % des cas lors d’activités intenses. Aucun
patient n’est douloureux lors de la marche. Il faudrait
probablement pondérer cet enthousiasme a la lumiére
de la classification de Ghanem et Seringe [62].

Analyse baropodométrique dynamique

D’analyse des courbes de pressions dynamiques plan-
taires [70] a permis d’objectiver les mouvements de
pronation en phase d’appui. Les pieds bots idiopa-
thiques conservant une mobilité en pronation de I’ar-
riere-pied ont un meilleur pronostic fonctionnel a long
terme. La préservation de la mobilité de ’articulation
sous-talienne est un facteur déterminant dans les résul-
tats du traitement du PBVE.

Résultats radiographiques

e [’analyse radiologique retrouve des anomalies
toujours présentes. Au niveau de Particulation talo-
crurale, la diminution de la hauteur du dome talien
est un signe constant du pied bot, indépendant du
type de traitement. articulation est réguliérement
aplatie mais reste congruente. Au niveau du tibia,
on peut retrouver une pente de la partie posté-
rieure de la surface articulaire. Une empreinte sur
la marge antérieure tibiale est parfois retrouvée, liée
au contact du col du talus raccourci avec la marge
tibiale antérieure. Le talus et le calcaneus sont tou-
jours plus courts que du coté normal. Le dome talien
est toujours plus aplati que du c6té normal, mais
souvent de facon légere. Cette diminution de sphé-
ricité du dome talien entraine une diminution de
mobilité de I’articulation talocrurale qui est souvent
compensée par une hypermobilité de Particulation

de Chopart. Plus le dome talien est plat, plus I’ar-
ticulation talocrurale est raide. Le «flat-top talus »
moyen est moins fréquent, et sa forme sévére trés
rare, mais la plus importante limitation de flexion
dorsale a été observée apres nécrose partielle du talus
avec enfoncement de la surface articulaire.

e La correction de larriere-pied est évaluée avec
la divergence talocalcanéenne de face et de profil.
Le manque de divergence traduit un varus résiduel
(hypocorrection) tandis que I’excés de divergence
accompagne I’hypercorrection en valgus. Une légere
hypocorrection est retrouvée fréquemment, mais reste
bien tolérée, tandis que ’hypercorrection est en géné-
ral mal supportée.

e Au niveau talonaviculaire, une surface articulaire
sphérique et congruente est la condition pour avoir
une conservation des mouvements de pronation-supi-
nation, une articulation talonaviculaire incongruente
entrainant une raideur de I’articulation sous-talienne.
Le naviculaire peut présenter une forme cunéiforme de
profil comme de face. Il peut étre subluxé médialement
(hypocorrection) ou latéralement (hypercorrection). Il
peut également étre subluxé dorsalement, traduisant
un varus calcanéen résiduel. Le déplacement dorsal du
naviculaire entraine une accentuation du pied creux.

o Dalignement de I'avant-pied sur Parriere-pied peut
étre évalué sur le cliché de face en charge par deux
angles (angle talus-1¢ métatarsien et angle calcaneus-
5¢ métatarsien). P’appréciation de I’état de Particulation
sous-talienne reste indispensable, car elle peut modi-
fier ’angle talus-1¢ métatarsien. Fréquemment, un tres
léger metatarsus adductus persiste. La présence d’un
cavus peut étre décelée sur le cliché de profil par deux
angles (angle talus-1¢ métatarsien et angle 1°-5¢ méta-
tarsien). La présence d’un éventuel dorsal bunion ou
d’un hallux varus est parfois retrouvée. Les clichés
dynamiques montrent I'importance de la mobilité dans
Particulation de Chopart par rapport a la mobilité dans
la cheville.

Résultat global

Ainsi, le PBVE ne devient jamais normal cliniquement
et radiologiquement a P’age adulte, quels que soient
la précocité et le type de traitement, malgré des résul-
tats fonctionnels bons dans plus de 80 % des cas.
Latrophie du mollet et le raccourcissement du pied
sont constants. I’inégalité de longueur des membres
est fréquente. Chypoplasie du dome talien est un signe
constant du pied bot a ’age adulte, indépendamment
du type de traitement réalisé pendant I’enfance. Elle
entraine une limitation de la flexion dorsale de la che-
ville. La congruence de Particulation talonaviculaire
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est essentielle pour la fonction du pied et en particulier
la mobilité de Particulation sous-talienne. Une petite
hypocorrection est souvent présente mais bien tolérée,
tandis que I’hypercorrection est moins bien supportée.
La mobilité talocrurale est toujours limitée par rap-
port au c6té normal, mais compensée par une hyper-
mobilité dans Particulation de Chopart. Les résultats
sont en général bons quant a la satisfaction du patient,
au niveau de douleur et a la fonction.

Principales déformations
cliniques résiduelles

Adduction du médio-pied (figure 21)

Elle est de loin la déformation la plus fréquente
(> 60 % des cas) [71,72]. On retrouve des facteurs
anatomopathologiques favorisants (remodelage des
facettes articulaires) [73,74]. Elle majore les effets du
varus résiduel et donc de I’hypocorrection globale.
Les muscles fibulaires sont déficients et interligne de
Lisfranc est enraidi, avec une déformation trapézoi-
dale des cunéiformes.

Subluxation dorsale de ’0os naviculaire
(figure 22)

Elle est présente dans 50 a 60 % des cas [61,71,74]. Un
déplacement médial ou latéral est souvent associé. Une
déformation cunéiforme du naviculaire est fréquente.

Figure 21. Adduction résiduelle du médio-pied et de I'avant-
pied. Arthrose débutante du Lisfranc.

Larthrose talonaviculaire et le conflit arthrogene avec la
marge antérieure du tibia font le pronostic a long terme.

Varus calcanéen (figure 23)

Il représente 30 % des cas environ [61,71,74]. 1l est
souvent minime et bien toléré. On retrouve parfois un
équin résiduel, voire un pied creux avec une pronation
de ’avant-pied.

«Dorsal bunion » (figure 24)

I s’agit d’un durillon dorsal, commun a de nombreuses
affections du pied, principalement a I’age pédiatrique.
Il est défini stricto sensu par un durillon situé a la face
dorsale du pied, au niveau de la téte du 1¢ métatar-
sien. L’aspect clinique comporte une horizontalisation
du 1¢ métatarsien associée a une flexion plantaire de
Phallux. Les déséquilibres musculaires concernant le
long fibulaire, le court fléchisseur de ’hallux, le tibial
antérieur et le triceps sural vont déstabiliser des arti-
culations naviculocunéennes et cunéométatarsiennes
encore souples [75]. Les deux motifs de consultation,
pratiquement toujours associés, sont I’esthétique d’une
part et des métatarsalgies d’autre part.

D’un point de vue radiologique, le diagnostic peut étre
évoqué lorsque, sur un cliché de profil en charge, la dif-
férence de hauteur entre le bord inférieur de la téte du
5¢métatarsien et le bord inférieur des sésamoides atteint
5 mm. Méme si les séries publiées sur le sujet sont rares,
C’est une séquelle classique de la chirurgie du pied bot
par faiblesse du tendon d’Achille, un long fléchisseur de
’hallux trop puissant, une supination globale de I’avant-
pied associée a un tibial antérieur puissant et la faiblesse
du long fibulaire. Certains auteurs [76,77] ont évoqué
le fait qu’une correction de ’équin sans allongement du
tendon long fléchisseur de I’hallux constitue un facteur
déterminant dans la geneése du durillon dorsal séquel-
laire de la chirurgie du PBVE. En pratique, I’allongement
du muscle long fléchisseur de I’hallux n’est pas utile. 1l
semble en fait que le muscle tibial antérieur joue un role
majeur dans I’apparition de cette déformation. De plus,
le muscle long fléchisseur de I’hallux est mis a contri-
bution pour compenser I’insuffisance relative du triceps
par rapport au muscle tibial antérieur [43].

Pied creux

Présente dans 15 a 30 % des cas [71,78], la déforma-
tion est complexe (varus de I’arriere-pied et pronation
de P’avant-pied). La laxité progressive du ligament
collatéral latéral (figure 25), les griffes d’orteils et les
métatarsalgies aggravent le tableau clinique.
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Figure 22. Subluxation dorsale de I'os naviculaire, bien visible sur la radiographie standard (a), et arthrose tibio-talo-naviculaire

débutante, sur le scanner (b).

Figure 23. Varus calcanéen.

a. Varus bilatéral de I'arriére-pied, trés important a droite. b. Supination de I'avant-pied accompagnant un varus de I'arri¢re-pied

(évaluation avec TDM 3D).

Hypercorrection (figure 26)

Elle est plus rare (10 % des cas environ) [71,79]. Une
libération excessive des parties molles et un allon-
gement intempestif du tendon calcanéen en sont
les causes principales. Un pied plat valgus apparait,
avec arthrose et enraidissement de I’articulation sous-
talienne ainsi qu’un conflit fibulocalcanéen. C’est 'une
des causes de dégradation consécutive de I’articulation
talocrurale.

Autres

Des problémes connexes doivent étre discutés [80],
comme les troubles de torsion du squelette jambier et
surtout ’arthrose talocrurale (figure 27).

Ses causes sont multiples et souvent associées dans le
cadre du PBVE de I’adulte :
e dystrophie du corps du talus;
e perte de la flexion dorsale de la cheville ou méme
équin irréductible;
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STATION VER

Figure 25. Laxité latérale progressive de I'articulation talocru-
rale sur hypocorrection résiduelle avec pied creux et varus de
I'arriere-pied.

e caractere bilatéral du PBVE;
e raideur des articulations sous-jacentes ou arthrodeéses
plus ou moins étendues de Iarriere-pied et du médio-pied;

Figure 24. Dorsal bunion.

a. Dorsal bunion gauche : notez le conflit dorsal cutané au
niveau de la téte de M1. b. Dorsal bunion gauche : aspect typi-
que d'hallux flexus. c. Dorsal bunion accompagnant une supi-
nation globale de I'avant-pied avec subluxation talonaviculaire,
horizontalisation du 1¢ métatarsien et hyperflexion plantaire de
I'articulation métatarsophalangienne de I'hallux.

e décompensation en varus avec laxité latérale de
cheville (en particulier en cas de varus résiduel sur un
arriere-pied rigide;

e contexte de chirurgie itérative avec des voies d’abord
multiples et un état cutané précaire.

Propositions thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques sont I’obtention d’un
appui plantigrade, sans varus, sans douleur et permet-
tant un chaussage du commerce. La raideur et ’arth-
rose sont des éléments déterminants dans les choix
thérapeutiques. Le fonctionnement optimal de la che-
ville est la finalité. Aucune publication ne rapporte les
résultats du traitement des séquelles du PBVE a ’age
adulte.

Ostéotomie du calcaneus

Elle est le plus souvent valgisante [50,58,81] pour
corriger un varus résiduel, sans arthrose ni raideur.
Elle est parfois associée a un allongement du tendon
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Figure 26. Hypercorrection.

a. Hypercorrection du c6té droit avec aspect de pied plat val-
gus. b. Le cliché cerclé de Méary confirme le diagnostic en
montrant le valgus de I'arriere-pied avec arthrose de cheville.

Figure 27. Hypercorrection a un stade évolué avec arthrose péri-
talienne globale : sous-talienne, talonaviculaire et tibiotalienne.

calcanéen et a des gestes sur le médio-pied. Elle est
parfois de translation médiale [82] pour les hyper-
corrections en valgus, y compris aprés arthrodeése
sous-talienne.

Ostéotomie du médio-pied (figure 28)

Elle corrige une adduction résiduelle souple et sans
arthrose par raccourcissement de la colonne latérale
et allongement de la colonne médiale. Les niveaux
sont variables et les variantes techniques nombreuses
[50,73,83].

Figure 28. Ostéotomie du médio-pied pour adduction résiduelle
(pied multiopéré dans I'enfance).

Arthrodéses combinées (figures 29 et 30)

Ce sont le plus souvent des résections-arthrodeses val-
gisantes corrigeant varus, équin, adduction et arthrose
dans le méme temps. Un allongement du tendon cal-
canéen avec libération postérieure peut aussi étre indi-
qué. Devant une hypercorrection fixée en valgus avec
un conflit fibulotalien et une arthrose sous-talienne,
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Figure 29. Arthrodeses combinées.

a. Triple arthrodése sur hypocorrection résiduelle. Dégradation débutante de l'interligne tibiotalien. b. Triple arthrodése avec
hypercorrection et luxation in situ du naviculaire. Arthrose tibiotalienne et conflit tibionaviculaire. Notez I'hypoplasie du col du

talus et la platibasie du dome talien.

une arthrodeése sous-talienne utilisant un greffon vari-
sant sous-talien peut étre proposée [84].

Méthode d’llizarov

C’est une alternative a la triple arthrodése sans rac-
courcissement supplémentaire du pied ni effet désta-
bilisant [53,85]. Des gestes sur les parties molles sont
associés (allongement tendineux).

Talectomie

Aboutissant 4 une arthrodése tibiocalcanéenne, elle est
indiquée dans les raideurs séveres [86-88].

Traitement du « dorsal bunion »

Les techniques ou leurs variantes sont nombreuses
[27,28,89-93]. On retiendra plus particulierement cel-
les présentées ci-apres.

Transfert du long fléchisseur de I’hallux

Le «reverse Jones» [77] consiste en la réinsertion du
long fléchisseur de I’hallux au niveau de I’extrémité
distale du 1¢ métatarsien.

Intervention de Lapidus

Lapidus [91] a proposé, en 1940, une technique éla-
borée de correction chirurgicale de la déformation.
Une résection d’un coin osseux a base plantaire et
une arthrodése sont pratiquées au niveau de I’arti-
culation cunéométatarsienne. Le tendon du long flé-
chisseur propre de I’hallux est alors désinséré et passé

dans un tunnel préalablement percé obliquement
dans la diaphyse du 1 métatarsien puis réinséré,
avec la capsule, au niveau dorsal de la 1% articulation
métatarsophalangienne.

Technique de Ryan [93]

Récemment, Ryan a proposé un allongement ou un
transfert du tendon du muscle tibial antérieur sur le
cunéiforme latéral associé a une ostéotomie du cunéi-
forme médial, une capsulotomie et une capsulorraphie
de la premiére articulation métatarsophalangienne.
Les premiers résultats, obtenus sur 23 pieds opérés en
13 ans, semblaient concluants. Une variante consiste
a réaliser une ostéotomie de la base du 1¢ métatarsien
et un transfert de ’hémitendon du tibial antérieur sur
le cuboide.

Tarsectomie de pronation

Elle est envisagée lorsque le primum movens est une
supination excessive de I’avant-pied.

Traitement de ’arthrose talocrurale

La décompensation de Iarticulation talocrurale
chez I’adulte constitue un tournant dans I’évolution
fonctionnelle du PBVE; sa prise en charge est diffi-
cile et les options thérapeutiques restent a évaluer.
Aucune étude n’a été publiée a ce jour, mais quel-
ques publications rapportent le recours a I’arthro-
deése par enclouage transplantaire [94] ou appareil
d’Ilizarov [95].

Des propositions thérapeutiques ont été discutées
récemment sur la base de dossiers cliniques fournis
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Figure 30. Arthrose globale péritalienne.

a. Aspect préopératoire. b. Stabilisation de I'arriere-pied avec une triple arthrodése.

par différents chirurgiens de I’Association frangaise de
chirurgie du pied [96].

Traitement conservateur

Comportant économie articulaire avec adaptation des
activités professionnelles et de loisirs, orthése plantaire
compensatrice en matériau trés amortissant, chaus-
sage orthopédique avec tige plus ou moins montante
et barre de roulement, il doit étre proposé en premiere
intention.

Arthrodese de la cheville (figure 31)

C’est la solution de facilité, mais en supprimant la
mobilité résiduelle de la talocrurale, elle aggrave les
contraintes sur le médio-pied et sur ’avant-pied, sur-
tout en cas d’atteinte bilatérale, de déformations rési-
duelles et de rigidité du pied liée aux interventions
itératives et aux arthrodeses de I’arriére-pied et du
médio-pied. Cette procédure est difficile a proposer,
P’indication doit étre miirement réfléchie.

Figure 31. Arthrodése talocursale pour arthrose séquellaire sur
hypocorrection, pied creux et hypoplasie du dome talien.
Notez la dégradation de I'articulation sous-talienne.

Correction des désaxations
et ligamentoplastie de cheville

La correction des désaxations résiduelles de I’ar-
riere-pied (par des ostéotomies et/ou des arthrodeéses)
associée a une ligamentoplastie de cheville peut étre
proposée lors de décompensation du varus résiduel
avec constitution d’une laxité latérale de cheville.
Mais cette option ne résout pas le probléme de dou-
leurs de la cheville en cas d’arthrose évolutive.

Arthroplastie totale de cheville
(figure 32)

Cette intervention est en théorie la solution idéale pour
sauvegarder la mobilité résiduelle de la cheville, mais
sa réalisation est difficile en raison des associations
lésionnelles : dystrophie avec aplatissement du ddéme
talien (et méme éventuelle nécrose qui conduira a une
faillite de ’implant talien), trouble de la torsion tibiale,
ankylose en équin fixé, laxité de cheville, déformation
résiduelle de Parriere-pied, état cutané précaire avec
de multiples voies d’abord (pouvant rendre impossi-
ble la chirurgie prothétique). Deux temps opératoires
peuvent parfois étre discutés afin de limiter les risques
de complications : corrections des désaxations par des
ostéotomies [50,58,81,82] ou des arthrodéses de P’ar-
riere-pied [97], puis prothése de cheville.

Synthese de la prise en charge
du PBVE chez I'adulte

Le PBVE de P’adulte ne sera jamais un pied normal : il
est plus court, plus large, avec une amyotrophie loco-
régionale. Les facteurs pronostiques de bons résultats
sont essentiellement cliniques : dans 80 % des cas, le
pied est indolore, plantigrade, mobile (talocrurale et
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Figure 32. Arthroplastie totale de cheville : 8 ans de recul avec amplitudes de flexion dorsale de 10° et de flexion plantaire de 30°.

a. Vue de face. b. Vue de profil.

sous-talienne). En revanche, les résultats fonctionnels
sont peu corrélés aux valeurs de corrections angulai-
res radiologiques. Il est porteur de troubles résiduels
acceptables, parfois génants mais dans certains cas
intolérables.

Les séquelles en fin de croissance s’intensifient a ’age
adulte : le varus, Padduction, I’équin et I’hypercorrec-
tion sont des motifs fréquents de consultation chez
P’adulte. Elles s’accompagnent souvent d’arthrose, de
douleur et de raideur. Ces séquelles semblent propor-
tionnelles a la nature de la prise en charge infantile et
au degré de sévérité initiale du pied. La priorité doit
étre donnée au traitement conservateur orthopédique et
a la rééducation fonctionnelle. Les gestes chirurgicaux
doivent étre limités en qualité et en quantité. Il s’agit
d’une véritable chirurgie «a la carte », exception faite
des PBVE graves qui nécessitent souvent une chirurgie
lourde et précoce.

Le suivi longitudinal des pieds bots prouve que les
gestes extensifs et/ou répétés conduisent a la raideur et
a l’arthrose par rapport aux séries pronant des métho-
des thérapeutiques plus douces.
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Pied convexe congenital

R. SERINGE', P. WICART?

Le pied convexe congénital (PCC) est une déforma-
tion congénitale rare, de cause obscure, caractérisée
par une luxation ou une subluxation irréductible de
articulation médiotarsienne touchant principalement
Particulation talonaviculaire [1-6].

La verticalité fréquente mais inconstante du talus
explique la dénomination anglo-saxonne usuelle
« congenital vertical talus » [7-13].

’
Etiologie
Le PCC est idiopathique et isolé dans environ la moitié
des cas. Dans les autres cas, il est associé a des affec-
tions neurologiques ou des syndromes comme I’arthro-
grypose, la myélodysplasie, la luxation congénitale de
hanche ou encore la luxation congénitale du genou
(genu recurvatum congénital) [1,4,6,10,14].

La cause exacte est obscure, mais il semble que la
déformation s’installe pendant le 2¢ ou le 3¢ trimestre

de la vie intra-utérine, parfois en rapport avec un désé-
quilibre musculaire (comme dans les spina bifida).

Anatomie pathologique

La luxation médiotarsienne est I’élément majeur du
PCC : la luxation dorsale de I’os naviculaire sur le
talus est constante, irréductible et fixée par les rétrac-
tions des parties molles (ligaments dorsaux et tendons
extenseurs) [figure 1]. La téte du talus est souvent
un peu déformée, aplatie de haut en bas du fait de
la situation de Pos naviculaire a sa face dorsale. La
subluxation calcanéocuboidienne est restée longtemps
méconnue a cause de 'orientation dorsale anormale
de la grande apophyse du calcaneus [3].

Déquinisme tibiotalien varie d’un enfant a I’autre a
la naissance et est a la base de la classification pronos-
tique de Wattincourt et Seringe [4]. C’est dans les cas
trés séveres ou dans les cas négligés pendant plusieurs
années que le talus est vertical, expliquant la termino-
logie anglo-saxonne, mais dans nombre de cas, le talus
est seulement oblique. Les rétractions postérieures de

TA TP FDL

= ﬁ:‘/
B >\
ON T GAC

Figure 1. Vue médiale de la luxation médiotarsienne entre I'os
naviculaire (ON) et le talus (T).

Rétraction des tendons d'Achille, tibial antérieur (TA) et tibial
postérieur (TP). Le fléchisseur digitorum longus (FDL) est situé
entre la téte du talus et la grande apophyse du calcaneus
(GAQ).

Particulation tibiotalienne ou de I’articulation sous-
talienne ont été surestimées, car les tissus capsulaires
et ligamentaires sont minces et trés peu rétractés a la
naissance (ceci est donc trés différent de I’anatomie
pathologique du pied bot varus équin congénital).

Il y a trés peu d’anomalies de I’articulation sous-
talienne.

Si Pon considére les colonnes longitudinales du
pied, il existe fréquemment un déséquilibre avec une
colonne médiale allongée et une colonne latérale rac-
courcie expliquant I’abduction de ’avant-pied.

Il existe une distension trés importante du ligament
calcanéonaviculaire plantaire (ligament glénoidien) qui
regoit la téte du talus, laquelle plonge dans la plante.

Ce sont essentiellement les muscles de la loge anté-
rieure de la jambe qui sont rétractés (tibial antérieur,
muscles extenseurs, troisieme fibulaire). Si ’avant-pied
est en éversion, le muscle court fibulaire est également
rétracté, alors que si ’avant-pied est en supination,
c’est I’extenseur long de I’hallux et le tibial antérieur
qui sont raccourcis.

!'Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Caractéristiques cliniques

Le diagnostic clinique peut étre évident dans les cas trés
séveres des la naissance, lorsque le pied est déformé en
«piolet» avec I’arriére-pied complétement en équin
alors que Pavant-pied est relevé sur la face antérieure
de la jambe. Il existe une saillie nette de la téte du talus
dans la partie médiale de la plante, et parfois aussi une
saillie de la grande apophyse du calcaneus dans la partie
latérale de la plante. Il existe toujours une saillie posté-
rieure de la tubérosité calcanéenne, caractéristique du
PCC. Lavant-pied est souvent en éversion, mais parfois
en varus. La rigidité apparente de cette déformation est
contredite par les radiographies en flexion dorsale et en
flexion plantaire, qui montrent non seulement I’irréduc-
tibilité de la luxation médiotarsienne, mais une hyper-
mobilité sagittale entre ’avant-pied et ’arriere-pied.

A Pexception des formes graves, il est reconnu que le
diagnostic a la naissance est souvent difficile, et cela est
da au fait que les critéres usuels du diagnostic sont ina-
déquats. Traditionnellement, on oppose la déformation
irréductible et rigide du PCC et la déformation souple et
réductible du pied calcanéovalgus (anciennement pied
talus), et une forme intermédiaire dont I’existence est
d’ailleurs discutable, le pied plat congénital. En réalité,
il existe des différences nettes entre un pied calcaneus
et un PCC (voir le chapitre «Pied calcaneus congéni-
tal », figure 1, page 136). Dans le pied calcaneus ou
calcanéovalgus, le pied lui-méme est normal et il n’y a
pas de subluxation ni de luxation médiotarsienne, car
la dorsiflexion importante est située dans ’articulation
talocrurale, comme le confirment les radiographies en
dorsiflexion et en flexion plantaire de la cheville [4].

Dans le PCC, qu’il s’agisse d’une forme extréme-
ment importante ou d’une forme modérée, la flexion
apparente de I’avant-pied n’est pas située dans I’arti-
culation talocrurale (comme le confirmerait aisément
une radiographie de profil en dorsiflexion) mais dans
les articulations entre I’arri¢re-pied et I’avant-pied :
I’articulation transverse du tarse et les articulations
plus distales (comme le confirment les radiographies
dynamiques sagittales du pied). Ce qui est trompeur,
c’est Papparente souplesse de ces PCC, a cause de I’hy-
permobilité anormale entre I’avant-pied et I’arriére-
pied, et qui ne correspond pas a une réduction de la
luxation ou de la subluxation médiotarsienne (comme
le confirment les radiographies de profil). Cette mobi-
lité anormale caractérise la désolidarisation entre le
médio-pied et Parriére-pied et constitue un signe cli-
nique extrémement fiable pour le diagnostic de PCC
chez le nouveau-né ou chez le petit nourrisson.

Comme dans les formes séveres de PCC, il existe
dans les formes modérées ou mineures une saillie pos-

térieure de la tubérosité calcanéenne lorsque le pied
est porté en dorsiflexion alors que, lorsqu’il s’agit d’un
pied calcaneus, la tubérosité calcanéenne s’efface en
bas et vers I’avant et on retrouve une saillie postérieure
bien plus haute qui correspond a la poulie du talus.

Signes radiologiques

Le bilan radiologique, quand on suspecte ou quand on
veut évaluer un PCC, comporte quatre clichés : deux inci-
dences de profil, 'une en dorsiflexion maximale, ’autre
en flexion plantaire, et deux incidences de face, I'une
dorsoplantaire du pied et autre de face de la cheville.

La difficulté, dans les premiéres années et en particulier
a la naissance, est liée au fait que le noyau d’ossification
de I’os naviculaire n’est pas visible; pourtant, il faut affir-
mer 2 la fois la luxation talonaviculaire et son caractéere
irréductible. En réalité, ’os naviculaire est situé dans le
prolongement du 1¢" métatarsien et sur une incidence de
profil, il se projette également dans le méme alignement
que le noyau d’ossification du cunéiforme latéral; ainsi,
I’étude des axes longitudinaux du 1" métatarsien et du
talus sur les radiographies de profil permet de résoudre
la difficulté. C’est seulement lorsque le noyau d’ossifica-
tion du talus, en cas d’immaturité osseuse, est sphérique
voire absent que cette étude est impossible et souligne
alors Pintérét d’une analyse échographique.

Radiographies de profil
pour affirmer la luxation
meédiotarsienne (figure 2)

e Dans la position en dorsiflexion, la luxation médio-
tarsienne est exagérée et la rupture entre I’avant-pied
et Parriére-pied est manifeste, avec un angle trés aug-
menté entre I’axe longitudinal du talus et celui du
1°r métatarsien (cet angle peut dépasser 90°).

e C’est I'incidence de profil en flexion plantaire qui est
essentielle pour confirmer I’irréductibilité de la luxation
médiotarsienne : 'axe de M1 reste au-dessus de I’axe
longitudinal du talus; parfois, il est paralléle, parfois il
est oblique et dirigé vers le col ou la partie supérieure de
la téte du talus. En cas de luxation ou subluxation cal-
canéocuboidienne, le noyau du cuboide reste au-dessus
de la ligne marquant le bord inférieur du calcaneus.

Autres informations données
par les radiographies de profil

* Angle tibiotalien : dans certains cas, le talus est
vertical ou presque, c’est-a-dire que son axe est paralléle

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Pied convexe congénital

129

Figure 2. Radiographies «dynamiques» de profil en flexion dorsale (a) et en flexion plantaire (b) permettant de faire le diagnostic
de luxation irréductible talonaviculaire, méme chez un nouveau-né.

a celui de Paxe longitudinal du tibia, et surtout il est
perpendiculaire a la plante du pied. Dans d’autres cas,
il est seulement oblique et en avant. Dévaluation de
I’angle tibiotalien sur I’incidence de profil en dorsi-
flexion a une valeur pronostique et permet de classer
les PCC en trois formes de gravité croissante : forme
modérée (90 a 109°), forme intermédiaire (110 a 145°)
et forme sévere (> 145°).

e Angle tibiocalcanéen : le calcaneus est en équin et
dans certains cas, I’angle tibiocalcanéen en dorsiflexion
est seulement de 90°, voire légérement inférieur a la
naissance : ceci souligne que ’équin de Darriére-pied
peut étre discret a la naissance.

¢ Divergence talocalcanéenne : cet angle est habituel-
lement dans les limites de la normale.

Incidences radiologiques de face

¢ Incidence dorsoplantaire de face du pied : I’angle
talocalcanéen mesuré sur cette radiographie est habi-
tuellement considéré comme augmenté dans le PCC.
En réalité, il y a une erreur dans ’interprétation de cet
angle car, lorsque le talus est vertical sur une radio-
graphie de profil, il est en vue axiale sur P’incidence
de face; ainsi, axe longitudinal dessiné sur le noyau
d’ossification du talus sur une vue de face est en réalité
son axe transversal, et la divergence talocalcanéenne
est surestimée de facon erronée [15].

e Radiographie de la cheville de face : c’est sur cette
incidence, lorsqu’il y a un équin majeur de I’arriére-

pied, qu’il faut évaluer la divergence talocalcanéenne, et
elle est habituellement dans les limites de la normale.

Principes du traitement

Le but du traitement est de réduire la luxation médio-
tarsienne, de corriger la dorsiflexion excessive de
’avant-pied ainsi que I’équinisme de I’arriére-pied et
de maintenir la réduction. Lexpérience nous a mon-
tré que le traitement conservateur entrepris dés la
naissance est susceptible de corriger toutes les formes
modérées et une grande partie des formes intermédiai-
res ainsi qu’un petit pourcentage de formes trés séveres
a la naissance (figure 3). En cas d’échec du traitement

DEBOUT

D

Figure 3. Excellent résultat & I'age de 15 ans du traitement
conservateur chez un nouveau-né (méme pied que la figure 2).
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fonctionnel, une intervention chirurgicale peut étre
proposée a partir de I’dge de 8 a 12 mois.

Traitement conservateur

Il est essentiellement utilisé chez le nouveau-né et le
petit nourrisson, et consiste a étirer les parties molles
rétractées, c’est-a-dire surtout le tibial antérieur et les
muscles extenseurs de la loge antérieure de la jambe,
ainsi qu’a fixer le pied dans la meilleure position de
correction sur une plaquette incurvée [4].

Manipulations

D’avant-pied doit étre mis en équin maximal de fagon
a laligner sur Parriere-pied en exercant une force de
distraction entre le pouce et I’index. ’élongation des
parties molles plantaires permet de porter ’avant-pied
si nécessaire en supination et en adduction, alors que
Parriére-pied est repoussé en dorsiflexion grace a une
pression sous la téte du talus et éventuellement sous
la grande apophyse du calcaneus. Le triceps est étiré
de facon a abaisser la tubérosité postérieure du calca-
neus cependant que la grande apophyse est refoulée en
dorsiflexion.

Platres correcteurs

Les platres doivent étre confectionnés de fagon bien
moulée, avec la pression du pouce appliquée sur la
partie distale du calcaneus et du talus dans la plante.
Des platres successifs peuvent étre changés a des inter-
valles de 1 ou 2 semaines, et le pied doit étre a chaque
fois manipulé de facon a étirer les parties molles.

Attelles

Dalternative au platre correcteur est de fixer le pied
par un bandage adhésif non élastique sur une petite
plaquette incurvée pour restaurer la cambrure plan-
taire. On ajoute habituellement une attelle jambopé-
dieuse antérieure pour maintenir I’avant-pied le plus
en équin possible. Le systéme peut étre enlevé tous les
jours pour la séance de manipulation.

Traitement chirurgical

De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites.
Certaines ne sont plus justifiées car elles ne répondent
pas au but du traitement : par exemple, la talectomie.
En revanche, la naviculectomie n’est pas totalement illo-
gique, car elle permet le raccourcissement de la colonne
médiale lorsqu’il existe une abduction trés importante

de I’avant-pied et un grand exceés de longueur de la
colonne médiale par rapport a la colonne latérale.

La chirurgie en un temps est actuellement pronée par
la majorité des auteurs [12,16], mais il existe encore
deux principaux types d’intervention chirurgicale :
les libérations péritaliennes et la libération dorsale de
Particulation transverse du tarse associée a un simple
allongement d’Achille.

Libération péritalienne

Cette opération n’est pas trés logique, mais est utili-
sée par de nombreux auteurs probablement du fait de
Pappellation : «congenital vertical talus» qui attire
lattention sur le talus. Cette chirurgie implique une
libération extensive de la capsule sous-talienne en
arriére, en dedans et méme souvent en dehors avec
parfois section du ligament interosseux talocalcanéen.
Cette libération est associée a une libération extensive
talocrurale postérieure. Le tout explique les résultats
qui ne sont pas bons puisqu’ils associent des échecs de
réduction, des réductions incomplétes et surtout des
nécroses du talus [1,11].

Libération transverse du tarse (figure 4)

Cette libération est logique, avec un allongement de tous
les muscles extenseurs [4,5]. Elle est a prédominance dor-
sale et doit étre complétée par une capsulorraphie plan-
taire du ligament glénoidien et souvent, par nécessité,
un allongement du tendon d’Achille pour mieux corriger
I’équin de I’arriere-pied et réaligner le médio-avant-pied
sur I’arriere-pied. Elle comporte plusieurs temps.
e Dincision postéromédiale permet d’identifier et de
détacher temporairement le tendon du tibial postérieur,
d’identifier le paquet vasculonerveux, les tendons des
fléchisseurs. Le ligament glénoidien et toute la capsule
talonaviculaire sont ouverts; I’os naviculaire est déta-
ché de la face dorsale du col du talus. A ce stade de
I'intervention, la réduction talonaviculaire n’est pas
possible du fait de la briéveté des tendons extenseurs.
e Une incision au tiers inférieur de la loge antérieure
de la jambe permet un allongement « blanc-rouge » de
la totalité des tendons tibial antérieur, long extenseur
de P’hallux, long extenseur des orteils, troisiéme fibu-
laire. Si nécessaire, un allongement distal supplémen-
taire du tibial antérieur peut étre réalisé. A ce stade de
I'intervention, si la réduction n’est pas possible, il faut
faire le temps latéral.
e Dincision dorsolatérale sur I’articulation calcanéo-
cuboidienne offre au chirurgien deux possibilités :

— soit une libération capsulaire circulaire de I’arti-

culation calcanéocuboidienne pour pouvoir abaisser
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Figure 4. Bon résultat initial du traitement chirurgical chez un enfant de 1 an par libération de I'articulation transverse du tarse et

allongement du tendon d'Achille (PCC idiopathique bilatéral).

a. Préopératoire 4 1 an. b. Postopératoire 3 1 an 3 mois. ¢,d. A 18 ans. Les deux pieds présentent des déformations installées
progressivement a partir de I'dge de 6 ans : cavovarus a gauche (c) sans géne fonctionnelle, valgus de I'arriére-pied et du médio-

avant-pied a droite (d) avec douleurs aprés une marche de 2 h.

le cuboide par rapport a la grande apophyse du
calcaneus;
—soit une ostéotomie distale du calcaneus suivie
d’un baillement dorsal pour réorienter en monobloc
toute Darticulation calcanéocuboidienne avec la
grande apophyse par rapport au reste du calcaneus
(un greffon osseux pour maintenir le baillement dor-
sal est souvent nécessaire) [2].
e Lorsque les deux colonnes longitudinales du pied
sont bien libérées, la réduction de la luxation trans-
verse du tarse est facile a obtenir et maintenue par
un embrochage des deux colonnes. Pour la colonne
médiale, la broche est mise d’avant en arriére dans la
téte puis le col et le corps du talus, elle ressort tempo-
rairement en arriére en réclinant les vaisseaux tibiaux
postérieurs et elle est réenfoncée d’arriére en avant
dans le naviculaire et le cunéiforme médial au moment
de la réduction. La colonne latérale est embrochée
d’avant en arriére a partir du cuboide. Les controles

radiographiques peropératoires sont indispensables
pour apprécier la qualité de la réduction.

e Une attelle postérieure pendant 1 semaine permet
d’attendre que le pied dégonfle pour faire le platre
fémoropédieux avec anesthésie générale vers le 7¢ jour
postopératoire. Vers le 45¢ jour, le genou est libéré de
facon a transformer le platre fémoropédieux en une
botte de marche pour 6 semaines supplémentaires.
Le risque de récidive étant bien connu, il est conseillé
de laisser les broches environ 6 mois supplémentaires
et de protéger le pied par une coque talonniére pen-
dant cette période.

Gestes chirurgicaux associés

e Darthrodese extra-articulaire de Grice est conseillée
si Penfant est trés agé (au-dela de 5-6 ans), car le ris-
que de récidive est important en absence d’une stabi-
lisation définitive.
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e Transfert musculaire : de nombreux procédés ont
été proposés. Le transfert du tendon du tibial anté-
rieur au travers du col du talus permet probablement
d’éviter la récidive de la subluxation médiotarsienne,
mais crée une pathologie iatrogeéne distale du premier
rayon...

Indications thérapeutiques

Tous les PCC ne justifient pas une correction chirurgi-
cale. On considére qu’il faut opérer ceux qui présen-
tent en charge un équinisme de I’arriére-pied, car la
persistance a I’age adulte d’appui plantaire au niveau
de la zone médiotarsienne sans aucun appui calca-
néen et avec des déformations d’orteils et des mauvais
appuis distaux risque de créer une situation extréme-
ment difficile a corriger a I’age adulte, et trés génante
fonctionnellement.

Résultats

Dans la majorité des publications, les résultats sont
loin d’étre parfaits mais I’étude de la littérature mon-
tre que les résultats de la libération de I’articulation
transverse du tarse associée a un simple allongement
du tendon d’Achille sont bien meilleurs que ceux des
libérations péritaliennes.

Les complications sont souvent sous-estimées et il
nous apparait utile, au contraire, d’insister :
e nécrose avasculaire du talus : c’est une complica-
tion propre aux libérations péritaliennes, sources de
dévascularisation du talus. Elle entraine un aplatisse-
ment du talus et une raideur sévére des articulations
de voisinage (articulation talocrurale et articulation
sous-talienne). C’est la raison principale pour laquelle
la libération péritalienne doit étre évitée;
e déséquilibre musculaire : dans le plan sagittal, une
conséquence de la chirurgie est souvent |’affaiblisse-
ment net du triceps avec une possibilité de déforma-
tion progressive en pied calcaneus. C’est la raison pour
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laquelle I’allongement du tendon d’Achille ne doit étre
réalisé qu’en fin d’intervention chirurgicale, lorsque
la correction du pied n’est pas possible sans cela. Un
autre type de déséquilibre peut survenir dans le plan
frontal, puisque les PCC peuvent étre liés a des étiolo-
gies tres variées;

e hypocorrection : cette complication qui est en réalité
un défaut de correction chirurgicale est expliquée par
une libération incompléte des parties molles si on ne
connait pas parfaitement anatomie pathologique;

e hypercorrection : cette complication est une défor-
mation progressive en creux interne, probablement
secondaire a un déséquilibre musculaire, et la préven-
tion en est tres difficile (figure 4d);

e récidive : un certain degré de récidive de la subluxa-
tion médiotarsienne est possible aprés une correction
chirurgicale. La cause d’une récidive vraie peut étre
liée a Pabsence de structure anatomique plantaire nor-
male. Ceest la raison pour laquelle 'immobilisation
platrée, la durée de la période de conservation des bro-
ches doit étre aussi longue que possible. Enfin, chez
des enfants agés d’au moins 4 ans, il peut étre prudent
d’associer soit de fagon primaire, soit secondairement
une arthrodése extra-articulaire de Grice.

Conclusion

Le PCC apparait comme une anomalie peu fréquente
et récalcitrante. Son diagnostic n’est souvent fait que
secondairement, car les signes cliniques et radiologi-
ques initiaux de la période néonatale sont mal connus.
Pourtant, le diagnostic est faisable et le traitement
fonctionnel commencé deés la naissance peut donner
des résultats extrémement intéressants, y compris
parfois dans des formes sévéres. Comme les résultats
du traitement orthopédique sont bien meilleurs que
ceux de la chirurgie, c’est la raison pour laquelle il
faut insister sur I'importance d’un diagnostic précoce
et d’un traitement fonctionnel adapté dés la période
néonatale.
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Pied calcaneus congenital
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Le pied calcaneus (anciennement « pied talus »), qu’il
soit direct ou en valgus, est une anomalie congénitale
assez fréquente et bénigne [1-3]. La nouvelle dénomi-
nation («calcaneus») est préférable a I’ancienne, car
il s’agit de la terminologie internationale. Le diagnos-
tic de pied calcaneus est parfois porté par excés par
méconnaissance d’un authentique pied convexe congé-
nital (voir le chapitre précédent).

Physiopathologie

Parmi les anomalies congénitales des membres et du
pied en particulier, on distingue les malformations
qui surviennent pendant la période embryonnaire par
trouble de I’organogenése et les déformations qui se
constituent a la fin de la vie feetale par altération de
la forme et de la structure d’un organe indemne de
toute malformation [1]. Le pied calcaneus appartient
aux déformations congénitales et il peut relever de
deux étiologies : affection neurologique ou neuromus-
culaire (spina bifida, arthrogrypose, myopathie congé-
nitale) et facteur postural intra-utérin. La malposition
intra-utérine explique la fréquence de I’association a
d’autres anomalies positionnelles (luxation de hanche,
torticolis, genu recurvatum....). Plus la malposition
est tardive durant la fin de la vie intra-utérine, plus la
déformation du pied est mineure, entiérement réducti-
ble et rapidement réversible (spontanément ou avec un
traitement simple).

Pied calcaneus direct

II est caractérisé par un exces de dorsiflexion de I’ar-
ticulation talocrurale et une insuffisance de flexion
plantaire. Le triceps est distendu et peu efficace a la
naissance, alors que les muscles releveurs (extenseurs
et tibial antérieur) sont bien actifs et plus ou moins
rétractés. Leurs tendons sont visibles sous la peau
lorsqu’on essaye de porter le pied en flexion plantaire.
La forme du pied est conservée, et en particulier le cal-

caneus est bien solidaire du médio-avant-pied dans les
mouvements de dorsiflexion et de flexion plantaire.
Ces signes cliniques permettent déja de distinguer
cette anomalie du pied convexe congénital (figure 1).
La radiographie de profil en flexion dorsale maximale
montre comme seule anomalie une diminution de I’an-
gle tibiotalien (nettement inférieur a 90°) en rapport
avec une adaptation-déformation du col du talus et du
rebord antérieur de I’épiphyse tibiale [4].

Le diagnostic différentiel doit étre fait avec le pied
calcaneus paralytique par paralysie compléte du tri-
ceps. Dans les premiers jours de vie, un pied calcaneus
congénital positionnel ayant un triceps faible peut pré-
ter a confusion mais, trés rapidement, les contractions
musculaires vont apparaitre. Lautre diagnostic avec
lequel il ne faut pas se tromper, car le traitement en est
bien différent, est le pied convexe congénital.

Le traitement du pied calcaneus fait appel a des sti-
mulations du triceps, des étirements des tendons des
muscles de la loge antérieure de la jambe et une immo-
bilisation du pied en flexion plantaire, soit par un sys-
téme simple comme une pelote anticalcaneus (paquet
de compresses fixé a la face antérieure du cou-de-pied),
soit par une attelle thermoformable si la déformation
est importante. La guérison est rapide et compléte, de
sorte qu’on n’en observe jamais a 1’age adulte.

Pied calcan¢ovalqus

Il s’agit, en réalité, d’une variante de ’anomalie pré-
cédente : la plante du pied, au lieu de regarder direc-
tement en avant comme dans le pied calcaneus direct,
regarde en dehors. Lorigine du valgus peut exception-
nellement résider dans ’articulation sous-talienne [5];
plus souvent, c’est 'orientation oblique en bas et en
dehors de ’axe bimalléolaire qui Pexplique.

La sémiologie clinique est identique a celle du pied
calcaneus direct, et le probleme diagnostique est exac-
tement le méme : il ne faut pas le confondre avec un
pied convexe congénital.

"Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Figure 1. Différences entre pied calcaneus (ou calcanéovalgus) et pied convexe congénital.
a. Pied calcaneus : architecture conservée du pied, saillie postérieure du corps du talus, angle tibiotalien inférieur a 70°. b. Pied
convexe congénital : convexité du pied avec saillie plantaire de la téte du talus, saillie postérieure de la grosse tubérosité calca-

néenne, angle tibiotalien supérieur a 90°.

Dévolution du pied calcanéovalgus a longtemps été
considérée comme moins favorable que pour le pied
calcaneus direct, avec un risque de développement d’un
pied plat valgus avec la croissance. En réalité, dans
un travail prospectif portant sur 2400 nouveau-nés,
Widhe a montré qu’il n’y avait jamais d’évolution vers
le pied plat valgus, puisqu’il a pu revoir tout ses cas a
’dge de 16 ans, c’est-a-dire en fin de croissance [6].

Pied calcan¢ovalgus dans une
courbure conge¢nitale de jambe

Le pied est en flexion dorsale maximale soit directement
en avant, soit le plus souvent en valgus au sein d’une

incurvation du tiers inférieur du squelette tibiofibulaire
[7]. La concavité de la courbure jambiére est toujours
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antérieure et latérale. La correction de cette courbure
est habituellement spontanée; en quelques mois, elle
diminue nettement puis s’atténue trés progressivement
sur plusieurs années. Elle laisse souvent un raccourcisse-
ment de la jambe qui peut atteindre plusieurs centimétres
et qui peut rendre nécessaire une chirurgie d’égalisation
des membres inférieurs. Mais dans tous les cas, le pied
lui-méme est strictement normal, car la déformation
siege isolément dans le squelette tibiofibulaire et non
pas dans Particulation talocrurale ni dans le pied.

Conclusion

Les pieds calcaneus et calcanéovalgus congénitaux
méritent d’étre connus du fait de leur fréquence chez
le nouveau-né et du risque de méconnaitre un pied
convexe congénital.
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Introduction

Le pied en Z a été décrit pour la premiére fois par
McCormick et Blount en 1949 [1]. Appelé aussi pied
serpentin [2] ou skew foot 3], c’est une déformation
du médio-/avant-pied sans définition nosologique pré-
cisément décrite dans une littérature peu abondante. Il
s’agit d’une pathologie rare. Kite [2] n’en a dénombré
que 9 parmi 400 pieds qualifiés de métatarsus varus.

Afin d’apporter des éléments dans la compréhension
de cette pathologie, nous avons étudié une série non
encore publiée de 49 pieds.

r

Etiologie

Il n’existe pas d’étiologie univoque. Il peut s’agir d’une
pathologie congénitale dont le diagnostic est fait a la
naissance. Dans ce cas, la déformation peut étre idio-
pathique ou survenir sur un terrain syndromique avec
anomalie des parties molles comme le syndrome de
Marfan, le nanisme diastrophique, une arthrogrypose,
un syndrome de Protée ou de Larsen, par exemple
[4,5]. Tl peut aussi s’agir d’une déformation acquise,
aprés traitement d’un pied convexe congénital ou d’un
pied bot varus équin congénital. Cette déformation
est complétement distincte du métatarsus adductus ou
varus, contrairement a Iopinion de certains auteurs
qui les décrivent dans un cadre nosologique commun.

Examen clinique

Chez le nouveau-né, le pied en Z ressemble a un méta-
tarsus varus avec concavité plus ou moins importante
du bord médial du pied et convexité de son bord laté-
ral. Il n’existe pas de déformation dans le plan frontal
ni sagittal. ’élément pathognomonique est une bosse
dorsolatérale du médio-pied correspondant aux os
cunéiformes intermédiaire et latéral, ce qui élimine le
diagnostic de métatarsus varus (figure 1).

Chez ’enfant ayant acquis la marche, le pied en Z
est caractérisé par une concavité angulaire du bord
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Figure 1. Bosse dorsale bien visible chez un enfant 4gé de 6 ans.

médial du pied. De facto, le bord latéral est convexe.
Il n’existe pas de perturbation dans le plan frontal. Les
amplitudes de pronation et supination de ’avant-pied
ne sont pas perturbées. Un valgus de larriére-pied,
rapporté par plusieurs auteurs [1,3-5], est inconstant
et ne fait pas partie a proprement parler de la déforma-
tion qui concerne le médio-/avant-pied. Une compo-
sante de creux médial peut étre rencontrée et constitue
le seul défaut sagittal. Enfin, une mobilité excessive de
cheville a été décrite par Lloyd-Roberts [6]. Celle-ci est
corrélée a une anomalie radiologique décrite plus loin,
qui peut expliquer un valgus.

Le signe fonctionnel principal est une difficulté au
chaussage.

Radiographie

S’agissant d’une déformation siégeant dans le plan
transversal, Pincidence dorsoplantaire est la plus
informative. Les éléments caractéristiques sont une
adduction angulaire de la colonne médiale siégeant
dans Particulation de Lisfranc avec une subluxation
cunéométatarsienne du premier rayon [7] quasiment
constante, comme ’ont montré Hubbard et al. [§]
avec I’imagerie par résonance magnétique (IRM).

"Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
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Figure 2. Pied en Z droit.
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a. Radiographie a I'age de 10 mois. b. Radiographie a I'dge de 11 ans. c. Radiographie a I'dge de 15 ans, 4 ans aprés ostéotomie
d'ouverture médiale du cunéiforme médial et ostéotomies métaphysaires proximales des quatre derniers métatarsiens.

Le cunéiforme médial est trapézoidal a base latérale
[5]. Il est dédoublé non exceptionnellement. Cette
subluxation peut induire I’apparition d’une néofa-
cette articulaire entre la base du 1¢ métatarsien et
la face médiale du cunéiforme médial. Cette vérita-
ble plicature de la colonne médiale réalise un téles-
copage avec désorganisation du médiotarse générant
un alignement entre I’axe longitudinal du 1¢ méta-
tarsien, les trois os cunéiformes et le cuboide. En
aval, les métatarsiens latéraux suivent la déformation
du 1% rayon avec une adduction et une structurali-
sation réalisant une incurvation métaphysodiaphy-
saire proximale et parfois une fracture du fatigue du
5¢ métatarsien. En amont, le naviculaire se trouve
refoulé sur le versant latéral de la téte du talus.
Détude des axes longitudinaux du talus et du premier
métatarsien donne des informations sur 1’architec-
ture du pied. La latéralisation du médio-/avant-pied
par rapport a I’arriere-pied entraine un décalage du
1¢ métatarsien en dehors, en accord avec Javish
et al. [5]. Ces deux axes peuvent étre paralléles ou
former un angle dans le sens de ’adduction, sans que
le second cas corresponde a une aggravation du pre-
mier (figures 2a et 2b). La seconde configuration des
deux axes semble plus sévére que la premiere. Cet
angle devient de plus en plus aigu pour aboutir a la
forme ultime a une juxtaposition de ces deux axes qui
sont paralleles mais avec une baionnette, I’axe de M1
étant plus médial que celui du talus [9]. Il n’existe pas

d’anomalie des rapports entre le calcaneus et le talus.
Dexistence d’une augmentation de la divergence talo-
calcanéenne est une association fortuite. Javish et al.
[5] décrivent une aggravation de la déformation pro-
portionnelle a celle de la divergence talocalcanéenne,
que nous n’avons pas observée. Enfin, il n’existe le
plus souvent pas d’anomalie médiotarsienne (abduc-
tion médiotarsienne), contrairement a ce que suggeérent
Napiontek et al. [9] et Berg et al. [10]. En effet, dans
la grande majorité des cas, les bords latéraux du cal-
caneus et du cuboide sont alignés (figure 2b).

Une incidence de Méary peut permettre de noter une
déformation de la cheville de type «ball and socket »,
comme I’a décrit Lloyd Roberts [6]. Cette anomalie est
caractérisée par un dome talaire rond s’articulant avec
une mortaise tibiofibulaire de forme correspondante
associée a un valgus tibiotarsien. Le valgus tibiotarsien
ne fait pas partie du syndrome, mais dépend surtout de
Pétiologie.

La radiographie de profil est difficilement interpréta-
ble a cause de la superposition importante des défauts
dans le plan transversal.

Histoire naturelle

Dévolution au cours de la croissance se traduit par une
aggravation liée au cisaillement vertical par le tendon
du tibial antérieur autour duquel s’enroule le cunéi-
forme médial. Cette aggravation se manifeste plus par
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Figure 3. Histoire naturelle de la maladie : pied en Z & I'age de 45

tration de la figure 2).

un enraidissement que par I’accentuation de I’adduc-
tion ou de la latéralisation. Chistoire naturelle a I’age
adulte est peu connue, n’ayant fait ’objet d’aucune
publication. Ceci peut étre expliqué par la rareté de
cette déformation et le caractére exceptionnel des for-
mes invétérées a ’age adulte. Les signes fonctionnels
sont de deux ordres : difficultés de chaussage liées a
la largeur du pied et a sa hauteur (bosse dorsale) et
phénomeénes douloureux du fait de la saillie de la base
du 5¢ métatarsien (figure 3).

Traitement
Traitement orthopédique

Un traitement orthopédique doit étre institué chez le
nouveau-né. Il repose sur la rééducation afin de cor-
riger la déformation posturale par utilisation de pla-
tres puis d’attelles fémoropédieuses et plaquettes [9].
Aprés ’age de 6 mois, Javish et al. [5] proposent de
renouveler les platres correcteurs pendant 3 mois.

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec du
traitement orthopédique avec persistance de la défor-
mation. Plusieurs techniques peuvent étre utilisées en
fonction de I’age.

Libération des parties molles
de la colonne médiale

Cette technique, indiquée chez le jeune enfant, idéa-
lement a I’dge de 18 mois, donne de treés bons résul-
tats jusqu’a ’Age de 6 ans [9,11]. Cette intervention

ans (il s'agit du pére du sujet dont le pied a servi dans l'illus-

est logique car elle permet une correction a I’apex de
la déformation. Elle consiste a réaliser une ouverture
médiale dorsale et plantaire des articulations entre le
1¢ métatarsien et le cunéiforme médial et entre ce der-
nier et le naviculaire. La correction de I’adduction,
obtenue en faisant bailler ces deux articulations, est
maintenue avec un platre ou une broche axiale [11].
Douverture de Particulation entre 1¢ métatarsien et
cunéiforme médial est importante, car son absence
expose a la récidive de la déformation méme aprés
ouverture des articulations talonaviculaire et navicu-
locunéenne [4]. Une déformation associée des métatar-
siens latéraux conduit de fagon logique a compléter le
geste par une ostéotomie de ces derniers.

Libération compléte tarsométatarsienne

Une libération compléte tarsométatarsienne, comme
décrite par Heyman [12], a été proposée par Javish
et al. [5]. Ces auteurs recommandent d’y associer
une ouverture de Particulation naviculocunéenne et
une section du ligament tarsométatarsien latéral. Une
ouverture médiotarsienne est contre-indiquée, car elle
expose au risque de déstabilisation. Cependant, cette
intervention est arthrogéne a long terme [13] et ne
semble pas constituer une indication de choix.

Ostéotomies

Chez le grand enfant, il n’y a pas d’alternative a des
ostéotomies. Coleman [14], Fowler [15] et Lincoln
et al. [16] ont proposé une ostéotomie d’ouverture
médiale du cunéiforme médial, comme Mosca qui y
associe une ostéotomie d’allongement du calcaneus
[17]. Cette derniére n’est pas a proprement parler
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indiquée dans la correction du pied en Z, car elle ne
corrige que le valgus de I’arriére-pied qui est incons-
tant dans cette pathologie. Une ostéotomie de la base
du 1 métatarsien a le méme effet. Cette étape doit étre
suivie par une correction de la déformation des rayons
latéraux. Ceci peut faire appel a des ostéotomies des
quatre derniers métatarsiens (figure 2).

Lintervention de choix semble étre une ostéoto-
mie de fermeture latérale du cuboide combinée a
une ostéotomie d’ouverture médiale et plantaire des
trois os cunéiformes avec interposition d’un greffon
en provenance du cuboide. Ces deux traits d’ostéoto-
mie doivent se rejoindre pour permettre de corriger
la latéralisation du médio-/avant-pied par rapport
au médio-/arriére-pied inhérente a la fermeture de
Postéotomie du cuboide. Une section sélective de
I’aponévrose plantaire a travers une courte incision
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des os du tarse
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Introduction

Les synostoses du tarse (du grec syn : fusion, osteon :
os) correspondent a une fusion osseuse entre deux ou
plusieurs os voisins du tarse. Cette fusion peut aussi
étre fibreuse (syndesmose) ou cartilagineuse (synchon-
drose). Le terme de «coalition tarsienne » (CT), de plus
en plus utilisé, regroupe toutes les formes de fusion.

La diversité des tableaux cliniques [1] que peuvent
revétir les CT explique qu’un certain nombre d’entre
elles ne se révelent qu’a I’age adulte. Le tableau clas-
sique du pied valgus contracturé et douloureux est la
forme type chez I’enfant et I’adolescent. Il n’échappe
que rarement au diagnostic dans la deuxiéme décennie.
Les autres formes incomplétes, non douloureuses, sans
ou avec peu de troubles statiques, ne sont bien souvent
symptomatiques que chez I’adulte dans la troisieme ou
quatrieme décennie.

’
Etiologie

Dans une premiére hypothése, les synostoses pour-
raient résulter de 'incorporation d’osselets accessoires
tarsiens (ossicule de la petite apophyse du calcaneus, os
trigone...) aux os normaux adjacents. La constatation
de coalitions chez le fcetus, le caractére souvent héré-
ditaire, une perturbation dans la formation embryolo-
gique de la cavité articulaire ont fait abandonner cette
théorie [2].

Le role d’un défaut dans la segmentation mésenchyma-
teuse des os du tarse est ’hypothése actuellement rete-
nue. La segmentation normale des os du tarse s’effectue
sur une longue période. A la 9¢ semaine, on retrouve
un pont chondral entre les os du tarse postérieur dans
27 % des cas, alors que ce taux n’est que de 5 % a la
21¢ semaine [3]. Il est probable qu’a la naissance, cer-
tains nouveau-nés n’ont pas fini cette segmentation.

Le caractére héréditaire est retrouvé dans plusieurs
observations familiales. I’étude de Léonard [4] sur

! Clinique de I"Union, boulevard de Ratalens, 31240 Saint-Jean.

les familles de 31 cas de coalitions symptomatiques a
montré que 39 % des 98 proches parents avaient une
coalition sans différence significative selon leur sexe.
Cela suggeére une transmission autosomique domi-
nante proche d’une pénétrance totale. Il ne semble pas
y avoir de différence dans I’hérédité des divers types
de coalition.

Dincidence dans la population générale serait de
PPordre de 1 %. Cette appréciation est approximative
en raison de la sélection des séries et de la variabilité
des techniques de dépistage radiographique. La pré-
pondérance masculine serait de 60 a 80 %. Le carac-
tére bilatéral est constaté dans prés de 50 % des cas.
Les CT sont le plus souvent des malformations isolées.
Elles peuvent étre associées a des malformations du
membre ipsilatéral : pied bot varus équin, hémimélie
fibulaire, adactylie, hypoplasie fémorale. Les CT peu-
vent faire partie de syndromes généralisés : syndrome
de Nievergelt (fusion du tarse, pied bot, dysplasie des
coudes avec synostose radio-ulnaire et dysplasie fémo-
rale et tibiale), maladie d’Apert (fusion des os du tarse,
craniosynostose, hypoplasie médiofaciale, syndactylie
des doigts et des orteils et élargissement de la phalange
distale du pouce et du gros orteil).

Formes anatomocliniques

Tous les os du tarse peuvent étre le siege d’une coali-
tion, mais les coalitions calcanéonaviculaires (CCN)
et les coalitions talocalcanéennes (CTC) se partagent
la majorité des cas (70 a2 90 %).

Coalitions calcanéonaviculaires

La coalition siege entre le bord latéral du naviculaire et
la grande apophyse du calcaneus (figure 1). Les formes
complétes présentent un pont osseux continu, les for-
mes incomplétes autorisent une discréte mobilité. On
en rapproche le «bec calcanéen trop long» (figure 2)

2Service de chirurgie orthopédique, hopital d’enfants Armand-Trousseau, 26, avenue du Dr-Arnold-Netter, 75571 Paris cedex 12.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 1. Coalition calcanéonaviculaire incompléte.
a. Vue de profil. b. Oblique interne.

Figure 2. Bec calcanéen «trop long».
Le processus antéromédial du bec calcanéen (fléche) s'insinue
entre la téte du talus (t) et le cuboide (c).

décrit par Pouliquen et al. [5] avec le processus anté-
romédial de la grande apophyse calcanéenne qui passe
entre téte du talus et cuboide sans fusion osseuse ou
cartilagineuse. Lors d’un mouvement d’inversion forcé,
il peut entrer en contact avec le naviculaire et reproduit
alors les symptomes d’une CCN.

Coalitions talocalcanéennes

Le pont se trouve entre talus et calcaneus, au niveau du
bord médial de I’articulation sous-talienne (figure 3).
Ce pont plus ou moins étendu peut concerner la facette
articulaire portée par la petite apophyse du calcaneus,
ou la surface thalamique a sa partie postérieure réa-
lisant une forme clinique particuliére en varus [6].
Harris [2] a décrit quatre types selon que le pont est
complet, partiel ou qu’il persiste un hiatus cartilagi-
neux ou fibreux, et deux formes rudimentaires dans
lesquelles seule la portion talienne ou calcanéenne du

pont est présente. Les coalitions de la facette antérieure
sont exceptionnelles.

Autres coalitions

Les synostoses talonaviculaires sont peu symptomati-
ques et souvent englobées dans un systéeme plurimal-
formatif; les synostoses cunéonaviculaires seraient plus
fréquentes, souvent incomplétes et peut-étre d’origine
ethnique [7].

Pathomécanique

Les mouvements de rotation et de glissement dans le
complexe articulaire sous-talien permettent la réali-
sation du programme locomoteur du pied. La fusion
compléte d’un ou plusieurs os du tarse va altérer ce
fonctionnement et entrainer un surmenage des articu-
lations voisines responsable, durant la croissance, de
modifications de forme des piéces osseuses, puis plus
tard de lésions dégénératives avec, sur le plan clinique,
des douleurs et des instabilités sans laxité.

Ces modifications anatomiques sont plus modérées
dansles CCN, mais en cas de fusion calcanéonaviculaire
compléte, les mouvements du naviculaire par rapport a
la téte du talus ne peuvent plus se faire, entrainant une
surcharge mécanique des ligaments, des tendons fibu-
laires, de la sous-talienne et de I’articulation transverse
du tarse avec apparition de 1ésions dégénératives.

Dans les CTC, il se produit le plus souvent une
déformation en valgus de I’arriére-pied, laissant libres
les articulations du médio-pied. A I’inverse, dans les
déformations en varus, le médio-pied est verrouillé.

La perte des mouvements en éversion-inversion est
responsable [8] de ’aplatissement de la voute plan-
taire conduisant a un raccourcissement adaptatif des

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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tendons fibulaires (pied plat contracturé) et d’adap-
tation morphologique au niveau du talus réalisant au
maximum le classique talus en dome («ball and soc-
ket »). La perte des mouvements en flexion-extension
retentit sur la talonaviculaire, avec apparition d’un
conflit entre le naviculaire et le bord antérosupérieur
de la téte du talus. Les forces de traction sont augmen-
tées au niveau de la capsule et des ligaments, condui-
sant a la déformation en nez de fourmilier ou «talar
beaking ».

Clinique

Chez I'enfant

D’age de révélation correspond a lossification de la
coalition : 8 & 12 ans pour la CCN, 12 a 16 ans pour
la CTC. Un diagnostic plus précoce est cependant pos-
sible, a condition d’y penser systématiquement devant
un pied plat raide asymptomatique de I’enfant.

Figure 3. Coalition talocalcanéenne.
A. Vue de profil. a :
de I'apophyse latérale du talus, c : pincement de I'interligne
sous-talien, d : croissant talien. B. Ball and socket. C. Aspect
de la coalition en TDM incidence coronale.

nez de fourmilier; b : arrondissement

Les premiers symptomes apparaissent progressive-
ment, souvent aprés une augmentation des activités
physiques ou sportives. Les douleurs sont de type
mécanique, sous-malléolaires latérales prés du sinus
du tarse (douleurs de la sous-talienne), dorsales et
médiales (talonaviculaires) ou plus vagues et diffuses.

Les crises de contractures ou spasmes des muscles
fibulaires peuvent étre un mode de révélation réali-
sant I’aspect du pied plat valgus contracturé [9]. Le
pied est déformé en plat valgus avec un avant-pied
en abduction. Il existe une contracture élective des
fibulaires souvent associée a une contracture de I’ex-
tenseur commun des orteils dont les tendons saillent
sous la peau. Le complexe articulaire sous-talien est
totalement bloqué. Ces crises de contracture émaillent
I’évolution des CT : intermittentes, déclenchées par
un effort physique ou plus ou moins permanentes.
La pathogenése de ces spasmes est discutée : contrac-
tion réflexe lors d’un mouvement d’inversion du pied
(entorse latérale) ou raccourcissement musculaire
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secondaire a la déformation du pied. Les CT repré-
sentent la cause la plus fréquente mais non exclusive
du pied plat valgus contracturé. Il faut éliminer les
autres étiologies plus rares (inflammatoire, infectieuse
ou traumatique).

La présentation clinique habituelle est celle d’un
pied plat raide et douloureux. La raideur est fonc-
tion de la localisation de la coalition et de sa forme
compléte ou incompléte. Ainsi, une CCN ménage une
certaine mobilité sous-talienne alors qu’une CTC la
supprimera. Dans les CTC médiales, la déformation
en valgus est la plus marquée et on peut parfois palper
la masse osseuse hypertrophique de la coalition sous la
malléole médiale.

Chez I'adulte

Coalitions calcanéonaviculaires

La symptomatologie difféere peu de ce qu’elle est chez
P’enfant, ou elles sont le plus souvent diagnostiquées et
prises en charge.

Coalitions talocalcanéennes

Elles sont beaucoup plus fréquentes. Le plus sou-
vent, le tableau réalisé est celui d’un pied valgus, le
médio-pied reste souple, conservant un certain degré
d’inversion-éversion lié a une adaptation de I’arti-
culation transverse du tarse pendant la croissance.
Bien souvent, un traumatisme révélateur a type d’en-
torse est a ’origine du diagnostic devant la persis-
tance anormalement longue d’une symptomatologie
douloureuse.

Le diagnostic clinique repose essentiellement sur
la douleur au niveau du compartiment médial ou en
regard du sinus du tarse. Le signe essentiel dans la
forme habituelle est ’absence de varisation de ’ar-
riere-pied lors de la montée sur la pointe des pieds
(a ’exception des synostoses calcanéennes posté-
rieures, ou l’arriére-pied peut étre fixé en varus).
La contracture des muscles fibulaires fréquemment
associée au pied plat chez Ienfant est rare chez
PPadulte jeune.

Diagnostic

[’évaluation radiologique d’une suspicion de coalition
nécessite trois incidences : face dorsoplantaire, pro-
fil en charge et incidence oblique interne a 45°. Mais
c’est sur Pexamen tomodensitométrique (TDM) [10]
que reposent aujourd’hui le diagnostic et I’évaluation
d’une coalition.

Coalitions calcanéonaviculaires

Le diagnostic est fait sur ’incidence spéciale oblique
qui dégage au mieux la région intercalcanéonavi-
culaire. Cet espace est totalement ou partiellement
oblitéré selon que la CCN est complétement ou par-
tiellement ossifiée. Sur la radiographie de face du
pied, on peut voir ’extrémité latérale hypertrophiée
du naviculaire. De profil, la partie antérosupérieure
du calcaneus se prolonge dorsalement vers la partie
moyenne du naviculaire.

Cas particulier du bec calcanéen

Le profil strict le montre, mais I’incidence oblique est
la meilleure, faisant apparaitre le bec qui vient s’in-
terposer entre le talus et le cuboide. Lespace clair cal-
canéonaviculaire est estimé pathologique quand il est
inférieur a S mm.

Coalitions talocalcanéennes

Leur diagnostic en radiologie conventionnelle est diffi-
cile. Le cliché de face est inutile.

Le cliché de profil peut montrer des remaniements
ostéoarticulaires secondaires a la coalition. Ce sont de
véritables signes indirects de toute pathologie limitant
la mobilité sous-talienne :

e exostose du rebord antérosupérieur de la téte
talienne (bec ou barre talienne) et de la face supérieure
du naviculaire;

e arrondissement de ’apophyse latérale du talus, qui
est normalement pointue;

e pincement de ’interligne sous-talien postérieur;

e croissant talien (ou signe de la roue) : condensation
arciforme concave en haut a la partie moyenne de I’in-
terligne talocalcanéen. Il correspond a la projection de
P’excroissance osseuse médiale de la CTC.

La TDM identifie la nature osseuse de la coali-
tion, sa forme compléte ou incompléte, et sa locali-
sation. En cas de coalition médiale, la succession des
coupes coronales permet une appréciation exacte de
son étendue en longueur et en largeur (intégrité de la
facette antérieure, état de l’interligne talocalcanéen
postérieur). Cet examen est indispensable dans tout
bilan préthérapeutique. La scintigraphie osseuse est
toujours positive, témoignant du remaniement et de
la reconstruction osseuse. Cependant, elle n’est pas
spécifique et n’a qu’une valeur localisatrice. Pimagerie
par résonance magnétique (IRM) permet de détecter
les formes fibreuse ou cartilagineuse et d’étudier I’état
du cartilage articulaire sous-talien lorsqu’on projette
une chirurgie conservatrice.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Traitement

Les indications thérapeutiques dépendent de I’intensité
des troubles, de la souplesse du pied et du type anato-
mique de la coalition. L’abstention est la régle dans les
formes asymptomatiques sans troubles majeurs de la
statique du pied. Le traitement initial de toute coalition
symptomatique est conservateur. Selon Iintensité des
douleurs, on propose une réduction des activités phy-
siques, le port d’orthéses plantaires, des infiltrations du
sinus du tarse et de la kinésithérapie. Les formes dou-
loureuses aigués (spasmes des fibulaires) peuvent justi-
fier une immobilisation en botte de marche (parfois faite
sous anesthésie générale) pendant 4 semaines. Ce type de
traitement donne un résultat positif et durable sur la dou-
leur dans 30 a 60 % des cas. Le traitement chirurgical est
indiqué en cas d’échec du traitement conservateur. Deux
options sont a discuter : la résection et I’arthrodese.

Traitement chirurgical
de la coalition calcanéonaviculaire

La prise en charge ne différe pas chez ’adulte et chez
’enfant.

La résection de la coalition est conduite par voie
antérolatérale apres désinsertion du muscle court
extenseur des orteils. Elle supprime largement la
coalition ou le bec calcanéen trop long, laissant un
espace calcanéonaviculaire égal ou supérieur a 10 mm
(figure 4). Linterposition du muscle court extenseur
des orteils diminue le risque de récidive et de douleurs
[11]. Les suites opératoires comportent une immobi-
lisation pendant 2 semaines, suivie d’une rééducation
active avec reprise progressive de appui. Dans la plu-
part des séries publiées, les résultats a long terme sont
régulierement bons [12]. Cette intervention simple per-

met d’obtenir ’indolence et un gain de mobilité sous
réserve que I’indication en soit bien posée : absence
d’autre coalition associée, contracture du pied pas
trop ancienne, intégrité des surfaces articulaires de la
sous-talienne et de la talonaviculaire. La présence d’un
«bec talien» (exostose de traction) n’est pas considé-
rée comme une contre-indication a la résection.

Traitement chirurgical
de la coalition talocalcanéenne

La résection isolée du pont synostosique chez ’enfant
peut donner des résultats satisfaisants (sous réserve
d’indication précise). Chez I’adulte, il semble que ces
résultats soient plus incertains, et que le recours a
P’arthrodése constitue le moyen le plus fiable de soula-
ger la douleur [13].

Dans une série rétrospective présentée a la table
ronde sur les anomalies du complexe articulaire sous-
talien de I’Association francaise de chirurgie du pied
(AFCP) en novembre 2004, concernant 45 synostoses
opérées dont 34 % de talocalcanéennes, 6 résections
isolées ont donné 5 échecs repris par arthrodeése et
1 résultat moyen avec une ankylose et des douleurs
sous-taliennes persistantes. Les 18 résections-arthro-
déses ont toutes donné a moyen terme des résultats
bons ou excellents. Des séries rapportent néanmoins la
possibilité de traitement conservateur aprés résection
du pont synostosique au niveau de la facette médiale,
avec des résultats satisfaisants [14]. Cette contro-
verse persiste du fait de I’hétérogénéité des séries qui
englobent volontiers des adolescents et des adultes jeu-
nes, des types de coalitions différentes plus ou moins
complétes ou étendues.

Les résections isolées se concoivent sous réserve de res-
pecter des indications strictes : pont de synostose inférieur

Figure 4. Coalition calcanéonaviculaire.

a. Coalition incompléte chez un garcon de 12 ans. b. Deux ans aprés la résection avec interposition du muscle court extenseur des

orteils.
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a un tiers de la surface articulaire et valgus de I’arriére-
pied inférieur a 16°. La difficulté d’apprécier la surface de
la synostose mérite néanmoins d’étre soulignée.

Dans notre expérience, la résection isolée des
synostoses chez I’adulte n’a que rarement permis de
traiter la douleur et le traitement de choix reste la
résection-arthrodeése, en tout cas dans les formes com-
pléetes et étendues, ce d’autant que la résection isolée
de la coalition ne permet pas de restaurer le fonction-
nement de la sous-talienne [15].

Technique de résection de la coalition
talocalcanéenne

La résection se fait par un abord médial centré sur la
petite apophyse du calcaneus [16,17]. Aprés ouverture
de la gaine des fléchisseurs et relevement soigneux du
périoste, la coalition est réséquée en mordant davan-
tage du coOté talien pour conserver le support calcanéen.
La résection est considérée comme compléte quand
un anneau cartilagineux est visible en périphérie de
la zone excisée et qu’on récupére une bonne mobilité
sous-talienne. Le vide est comblé par de la graisse. Le
périoste est suturé par-dessus. Les suites opératoires
sont identiques a celles des résections des CCN.

Techniques d’arthrodese
Arthrodese partielle

Il est indispensable de commencer par la résection du
pont synostosique pour controler axe de larriere-
pied et positionner le calcaneus sous le talus.

Pendant de nombreuses années, la réalisation d’une
arthrodése au niveau de I’'une des articulations du com-
plexe articulaire sous-talien conduisait a la réalisation
d’une «arthrodese triple ». Actuellement, il est préfé-
rable de limiter ’arthrodése a un seul interligne [18].
La conservation des autres articulations du complexe
articulaire sous-talien permet I’adaptation de I’avant-
pied. Si celle-ci fait défaut, des gestes complémentaires
sont nécessaires (abaissement du premier rayon).
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Le traitement conservateur doit toujours étre mis
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Pied malformatif
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Les malformations congénitales des membres inférieu-
res incluent : les anomalies réductionnelles des mem-
bres par inhibition du développement embryonnaire
(les agénésies et les hypoplasies), les duplications, I’hy-
per- et ’hypotrophie, la maladie amniotique, les ano-
malies de différenciation (ou éventuellement on peut
inclure les synostoses et ’arthrogrypose) [1].
Larriére-pied et le médio-pied sont surtout touchés
dans les hypoplasies longitudinales (latérale et médiale)
et dans la maladie amniotique. Lagénésie centrale (pied
en fourche), de méme que la plupart des duplications et
des hypertrophies congénitales du pied (macrodactylie),
n’intéressent que ’avant-pied. Larthrogrypose (voir le
chapitre « Pieds syndromiques », page 305) et les synos-
toses (voir le chapitre précédent) sont traitées dans
d’autres chapitres, étant donné leurs particularités.

Hypoplasies fibulaires

Elles associent souvent un ensemble de manifestations
qui incluent : fémur court, genu valgum, instabilité du
genou, raccourcissement du tibia, anomalies de la che-
ville et du pied [2,3].

Description des anomalies

La classification de Stanitski [4] est trés pratique. Elle
comprend trois types :

e type I : fibula presque normale;

e type II : petite fibula;

e type III : fibula absente.

Les anomalies de la cheville sont notées « H» si ’inter-
ligne est horizontal, « S » si la cheville est sphérique (en
déme) et «V» si la cheville est déviée en valgus, avec
un aspect triangulaire de ’épiphyse distale tibiale.

La présence d’une coalition tarsienne est affectée de
la lettre «c» et le nombre des rayons présents d’un
chiffre de 1a 5.

Les auteurs retrouvent une déviation en valgus de la
cheville plutot dans les types II et II1, et un interligne
sphérique est associé le plus souvent a une fibula pres-
que normale (tableau 1) [4].

Tableau 1

149

La fréquence des anomalies de la cheville, en fonction
du type de I'hypoplasie fibulaire selon Stanitski [5].

Interligne Interligne Interligne
horizontal sphérique valgus (V)
(H) (S)
Type I 25 % 50 % 25 %
Type II 16,5 % 16,5 % 67 %
Type LI 33 % 0 67 %

La cheville en dome représente plutdt le résultat
d’une modification adaptative des épiphyses tibiale
et fibulaire distales a un talus malformé [5]. Elle per-
met une flexion plantaire/dorsale normale et méme
des mouvements d’inversion-éversion chez les patients
présentant des synostoses multiples [5].

Le troisieme type de cheville, avec un interligne en
valgus («V»), secondaire a I’épiphyse tibiale distale
triangulaire (qui regarde en dehors et en arriére), est
étudié par Choi et al. [6]. IIs décrivent cet aspect parti-
culier de I’épiphyse distale tibiale comme un processus
qui débute dans la période prénatale, di a une asymé-
trie de croissance au niveau du cartilage tibial distal,
secondaire a une fibula courte ou absente.

Les synostoses entre les os de I’arriére- et/ou du médio-
pied sont surtout retrouvées dans le type III (absence
totale de la fibula). Elles sont présentes dans 68 % des
cas lorsque la cheville est en valgus et seulement dans
12 % des cas lorsque la cheville est en dome [5].

Les synostoses du pied sont surtout talocalcanéen-
nes, mais aussi talonaviculaires, calcanéocuboidiennes
ou multiples [2,3].

Le nombre des rayons du pied diminue du type I au
type III [4].

La plupart des auteurs décrivent une déformation en
valgus de Parriére-pied en association avec ’hémimélie
longitudinale latérale. Caskey et Lester [7], dans une
étude rétrospective sur 70 ans comprenant 121 patients
(147 membres) avec une hémimélie longitudinale

!Service d’orthopédie pédiatrique, hopital Necker Enfants malades, 149, rue de Sevres, 75020 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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latérale, constatent une association d’une déformation
en varus équin au niveau de I’arriere-pied dans 16 %
des cas. Des synostoses de Parriere-pied étaient présen-
tes dans 18 cas (sur 21); dans 7 cas, la cheville était en
déme; 19 pieds avaient un nombre réduit de rayons.
Les auteurs expliquent la faible incidence de cette asso-
ciation (pied bot et hémimélie longitudinale latérale)
dans la littérature par Pexistence de cas ou les signes
d’hémimélie longitudinale sont minimes.

Traitement

Lattitude vis-a-vis du pied dépend du pronostic d’in-
égalité de longueur finale des membres inférieurs et, en
conséquence, du choix thérapeutique : allongement ou
prothése. Pour les grandes inégalités de longueur, I’ap-
pareillage s’impose et "lamputation du pied représente
un prérequis pour un bon chaussage de la prothese.

Il faut aussi savoir que la hauteur du pied va entrer
dans le pronostic d’inégalité de longueur des membres
pour 1-3cm.

Pendant I’allongement tibial, les structures fibreuses
postérolatérales et le tendon d’Achille participent a la
déviation en valgus de la cheville, d’autant plus que
cette déviation existe avant I’allongement [6].

Pallongement de jambe entraine souvent une décom-
pensation de Parriére-pied, d’autant plus importante
que la cheville a un interligne oblique («V») et est
instable. Pour les chevilles stables, avec un interligne
horizontal ou en dome, les déformations sont moins
importantes mais présentes.

Dans la série de Necker [2], 7 enfants qui présen-
taient une ectromélie longitudinale latérale avec che-
ville stable horizontale ont eu des allongements. Six
fois, une intervention sur le pied ou la cheville a été
nécessaire : 3 fois pour un allongement du tendon
d’Achille, 2 triples arthrodeses, 1 abaissement du pre-
mier métatarsien. Dans la méme série, sur 14 allonge-
ments de jambes avec des chevilles en dbme, stables,
10 interventions sur 7 pieds ont été nécessaires, dont
2 triples arthrodeses.

DPallongement dans le cas d’une ectromélie longi-
tudinale latérale associée a une cheville oblique avec
une épiphyse tibiale distale triangulaire a été étudié par
Choi et al. [6]. Il montre que pour tous les cas ou ’épi-
physe tibiale distale est modifiée, I’allongement de la
jambe conduit a une dégradation de la morphologie du
pied, pouvant conduire a des pieds valgus tres séveres.

Dans la série de Necker [2], on remarque pour les
pieds valgus séveres (types «V» de Stanitski), insta-
bles, souvent associés a une aplasie fibulaire compléte,
qu’une reposition précoce du pied donne de meilleurs
résultats qu’une correction secondaire, aprés ’allonge-

ment (figure 1). Pour 23 patients, avaient été pratiqués
entre I’age de 5 et 20 mois, par une voie d’abord laté-
rale large, une résection de la fibula vestigiale et de la
bride qui lui fait suite, une résection ou un allongement
du tendon d’Achille, un transfert des tendons fibulaires
sur le dos du pied, une arthrodése intraépiphysaire de
la tibiotarsienne avec résection d’un coin antérieur et,
dans quelques cas, une correction de la crosse tibiale.
Il a parfois fallu pratiquer une ostéotomie supplémen-
taire de Parriére-pied pour corriger le valgus.

Dans 5 cas ou I’arthrodése tibiotarsienne intraépi-
physaire n’a pas été effectuée, la déformation a réci-
divé, surtout pendant ’allongement de la jambe.

Aprés une reposition précoce, la principale compli-
cation a été la déviation en calcaneus, 6 fois parmi
17 pieds, dont 1 fois un pied qui n’avait pas eu une
arthrodese tibiotalienne. La déformation en calcaneus
n’a été génante que dans 1 seul cas.

D’idée d’une chirurgie de ’arriére-pied avant ’allonge-
ment de jambe est soutenue aussi par Jawish et Carlioz,
mais pas trés tot, sur un pied cartilagineux, sauf si le
valgus rend Pappui et la marche impossibles [8].

Hypoplasies tibiales
Description des anomalies

Elles représentent un syndrome ayant comme princi-
pale caractéristique I’absence compléte ou partielle du
tibia. Les autres anomalies sont : syndactylie, polydac-
tylie, pied en fourche, diplopodie, anomalies du mem-
bre supérieur ou rachidiennes [9].

Jones réalise une classification en quatre types en
fonction de P’aspect radiographique [10]. Dans le
type 1, le tibia n’est pas visible (type 1a : il n’existe
pas; 1b : le tibia proximal existe mais il est cartila-
gineux a la naissance); dans le type 2, seule la partie
proximale tibiale est présente; dans le type 3, le tibia
proximal est absent mais la partie distale présente.
Dans le type 4, le tibia est court et il y a un diastasis
tibiofibulaire distal.

Les anomalies morphologiques au niveau du pied sont
variées [2] : pied varus équin, pied varus (associé a un
diastasis tibiofibulaire), présence de synostoses (10 cas
sur 37), duplication du talus, hypoplasie ou aplasie des
rayons médiaux, duplication du pied, syndactylies.

Traitement

Pour le type 1a (aplasie tibiale compléte), le traitement
conservateur aboutit pratiquement toujours a I’échec.
La meilleure solution reste la désarticulation du genou
et ’appareillage [2,9,11].
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Figure 1. Hypoplasie fibulaire type Il. a. Le tibia est déformé en crosse, la cheville déviée en valgus, instable, avec synostose talocal-
canéenne, pied avec trois rayons (selon la classification de Stanitski : 11, V, ¢, 3), pronostic d'inégalité 15 %. b,c. Réalignement précoce
du pied avec arthrodése tibiotalienne, ostéotomie de réaxation dans la synostose, transposition des tendons fibulaires; ostéotomie
tibiale pour corriger la crosse antérieure. d. Pied avec 9 ans de recul : persistance d'un léger équin de I'arriére-pied avec convexité
plantaire permettant un certain déroulement du pas malgré une raideur du pied. Il se chausse normalement et il a une inégalité de

longueur résiduelle de 2 em.

Pour les types 1b et 2, on peut opter pour une trans-
location de la fibula au niveau de I’extrémité proxi-
male du tibia [2,9,11]. Le pied subit le plus souvent
une amputation de Syme ou Boyd [2,9,11]. Dans cer-
tains cas (2 fois sur 9 dans la série de Necker), on peut
essayer de réaligner le pied sous la fibula, aprés une
talectomie.

De méme pour les pieds type 4 (diastasis tibiofi-
bulaire), le traitement est le plus souvent une ampu-
tation de Syme ou Boyd [9,12]. Tokmakova [12]

considére que pour ce type de déformation (type 4 de
Jones), la position du pied au niveau du tiers distal
du tibia controlatéral (groupe 1 de la classification de
Choi [13]) est une indication de traitement conserva-
teur avec reconstruction de la mortaise. Les 3 enfants
dans sa série qui ont eu une arthrodese tibiotalienne
ou une talectomie ont un pied stable et marchent
correctement.

Dans la série de Necker, dans les 2 cas de disjonc-
tion, le pied a été réaligné sous la fibula (figure 2),
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aprés plusieurs interventions chirurgicales (talecto-
mie, arthrodeése tibiocalcanéenne, allongement de la
tubérosité calcanéenne). Apres I’allongement progres-
sif du tibia, le chaussage et la marche sont normaux
pour ces 2 cas.

Dans le cadre des hypoplasies fibulaire ou tibiale,
le pied a un réle fondamental de support du mem-
bre inférieur et son médiocre état peut radicalement
compromettre un programme réussi d’égalisation,
ou sa malformation rendre ce dernier inutile ou
inopérant.

Maladie amniotique
Description des anomalies

La maladie amniotique est une maladie rare qui peut
associer, outre la présence de sillons (de profondeur
et localisation variable), des amputations, des acro-
syndactylies, une fente palatine et des pieds bots.
Lincidence du pied bot dans la maladie amniotique
varie entre 12 et 56 % [14-16]. 1l est bilatéral dans
environ 30 % des cas [15-17].

Figure 2. Hypoplasie tibiale type 4 selon Jones. a. Le diastasis tibiofibulaire est bien visible sur la radiographie de face.
b. Réalignement précoce du pied. c. Allongement progressif de jambe avec I'appareil d'llizarov et fixation du pied pendant la
période d'allongement. Deux allongements de jambe ont été nécessaires a 5 et 12 ans, permettant de gagner 9cm. d. Résultat
radiographique a la fin de la croissance. e. Résultat clinique a la fin de la croissance.
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Figure 3. Sillon amniotique chez un nouveau-né avec un pied
peu déformé et une amputation de P2 de I'hallux.

Les brides amniotiques sont présentes sur le membre
avec un pied bot (figure 3) dans un pourcentage qui
varie selon les auteurs entre 38 et 80 % [14-16]. La
sévérité du pied bot est dépendante de la localisation
de la bride et de sa profondeur [12]. En fonction de
cette derniére, on peut distinguer quatre degrés [14] :
e orade 1 : localisation sous-cutanée;

e grade 2 : au niveau du fascia mais sans compromet-
tre la circulation distale (figure 4);
e grade 3 : fascial mais avec des troubles circulatoires
qui nécessitent une libération chirurgicale de la bride;
e orade 4 : amputation spontanée.

Hennigan [14] décrit deux types de pied bot associés
a la maladie amniotique : une forme dite «idiopathi-
que » et une neurologique. Les défauts neurologiques
sont représentés le plus souvent par un déficit sensi-
tif et un déficit moteur sur les releveurs. Trente-six
pour cent des pieds bots de sa série sont associés a
des troubles neurologiques. Tous ces patients présen-
taient une bride ipsilatérale, localisée entre le genou
et la cheville, de grade 3 [14]. Tada avait déja décrit
cette forme neurologique de pied bot amniotique en
liaison avec une bride profonde qui comprime le nerf
fibulaire [18].

D’autres anomalies peuvent accompagner le pied
bot amniotique comme : une syndactylie au niveau
des orteils, un métatarsus adductus [16], des troubles
vasculaires importants en rapport avec une bride, une
inégalité de longueur des membres (39 a 60 % des cas
[1,17]) pouvant dépasser 2,5 cm.

Figure 4. Sillon amniotique corrigé par des plasties en Z
au-dessus d'un pied bot varus équin en cours de traitement.

Traitement

Si la chirurgie au niveau des sillons est nécessaire
(allongement en «Z»), elle doit étre réalisée de pré-
férence avant toute chirurgie pour le pied bot [14-16]
afin d’éviter un possible cedéme postopératoire (1 cas
décrit par Gomez [15]).

Le traitement du pied bot dans la maladie amnio-
tique est conservateur (platres, kinésithérapie,
ortheses) et/ou chirurgical. La plupart des auteurs
signalent I’échec fréquent des méthodes conservatri-
ces et le recours souvent nécessaire a la chirurgie
[14-16].

Lorsque I’examen neurologique avait été pris en
compte, les auteurs [14,18] ont remarqué une évolu-
tion nettement moins favorable des pieds neurologi-
ques, avec un échec certain du traitement conservateur
et des reprises chirurgicales fréquentes.

Pour les pieds «idiopathiques», Tada [18] note
une bonne évolution a long terme avec un traite-
ment conservateur (série de platres) dans tous les cas
(9 pieds). Hennigan montre une bonne évolution avec
le traitement conservateur pour seulement 6 pieds sur
26 idiopathiques [14].

Le traitement chirurgical est le méme que pour le
pied bot idiopathique ou paralytique, impliquant libé-
ration postéromédiale, transfert musculaire et ges-
tes osseux éventuellement associés [14-16]. La voie
d’abord utilisée est souvent celle de Cincinatti. Les
ortheéses et les chaussures adéquates sont aussi indis-
pensables [14-16].

Les pieds rigides, insensibles, avec des troubles vas-
culaires peuvent nécessiter une amputation.
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Conclusion

Les malformations des membres inférieurs posent des
probléemes a la fois fonctionnels, psychologiques et
sociaux [19]. La prise en charge de ces malformations
doit tenir compte de ces trois facteurs, surtout pour
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Introduction

Le pied plat valgus est caractérisé par un effondrement
de I’arche médiale du pied, un valgus sous-talien, une
supination de I’avant-pied et, de fagon inconstante, une
abduction de I’avant-pied. Le pied plat valgus idiopathi-
que (PPVI) est une déformation acquise, souvent appe-
lée pied plat statique chez Penfant car la déformation
se révele lorsque le pied est en charge et disparait com-
pléetement lorsque le pied est en décharge. Le caractere
idiopathique exclut toutes les affections neurologiques,
dystrophiques et les malformations congénitales [1].
e La composante «plat» du PPVI «vrai» correspond a
un effondrement de ’arche médiale défini par une alté-
ration de I’angle de Méary sur la radiographie de profil
en charge. Dans d’autres cas, "empreinte du pied est
bien plate, mais sans effondrement de I’arche médiale et
avec conservation d’un angle de Méary normal. Il s’agit
alors d’un morphotype avec un bloc calcanéopédieux
(BCP) plat du fait d’un angle d’incidence du calcaneus
faible (voir les chapitres « Morphotypes », page 57 et
« Analyse segmentaire des déformations », page 75).
e Le valgus est articulaire essentiellement dans le com-
plexe articulaire sous-talien. Il est également osseux
talien [2] et/ou calcanéen, mais aussi tibial. ’examen
clinique ne donne que trés peu d’éléments quant a la
topographie du valgus.
e Il existe parfois un équin. Il doit étre recherché apres
avoir positionné le pied en inversion, car ’examinateur
peut étre trompé par une abduction/flexion dorsale sié-
geant dans les articulations sous-talienne et transverse
du tarse. Inversement, il existe parfois une dorsiflexion
trés importante de la cheville en rapport avec une hyper-
laxité articulaire et une hyperextensibilité du triceps.
Le pied plat valgus dans sa forme modérée peut étre
considéré comme une variante de la normale. Cependant,
certaines formes caractérisées par une déformation plus
importante entrainent des signes fonctionnels. Ainsi, il
n’existe pas un PPVI mais des PPVI, avec une associa-
tion de défauts d’intensité variable et des combinaisons
multiples. Sachant qu’il existe des pieds plats sans val-

gus excessif et des pieds valgus non plats, il est utile de
différencier les pieds plats valgus, pour lesquels I’apla-
tissement est plus sévere que le valgus, et les pieds val-
gus plats, pour lesquels le valgus est plus important que
I’aplatissement (voir le chapitre « Analyse segmentaire
des déformations », page 75).

En outre, le PPVI peut survenir sur un morphotype
préexistant particulier, de sorte qu’on doit opposer :
e le PPVI avec morphotype de BCP plat, qui aboutit a
une déformation tres sévere;
e le PPVI avec morphotype de BCP cambré et inci-
dence calcanéenne élevée, qui correspond au pied
«plat-creux » (plat sur la colonne médiale et creux sur
la colonne latérale).

Physiopathologie

Le primum movens est une perturbation des rapports
entre I'unité talo-tibio-fibulaire (UTTF) et le BCP.
Lorigine de cette perturbation est inconnue; il s’agit
peut-étre d’une laxité articulaire anormale.

Dans les formes évoluées de ’adulte, une laxité arti-
culaire médiale de la cheville, de méme qu’une laxité de
Particulation talonaviculaire avec lésion du ligament
calcanéonaviculaire plantaire («spring ligament ») ou
encore une laxité sagittale d’une articulation de I’arche
médiale (naviculocunéenne ou cunéométatarsienne),
peut étre notée.

Sur le plan tendineux, il est certain que la rétraction
du tendon d’Achille ou des gastrocnémiens occasionne
et/ou pérennise non seulement le valgus compensatoire
de Parriere-pied, mais aussi une hyperpression sur le
médio-pied avec en conséquence une distension pro-
gressive plantaire et médiale des articulations du médio-
pied. Le tendon tibial postérieur est souvent lésé, mais
est-ce la cause ou la conséquence du pied plat? Le role
du long fléchisseur de I’hallux, qui solidarise le proces-
sus postérieur du talus au calcaneus en soutenant la
petite apophyse du calcaneus, est aussi a envisager.

Sur le plan fonctionnel, le pied plat se caracté-
rise par un défaut de verrouillage du pied au cours

!Université Paris-Descartes, service de chirurgie orthopédique, hdpital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Polyclinique de Bordeaux-Tondu, 151, rue du Tondu, 33000 Bordeaux.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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du déroulement du pas par déficit d’inversion, bien
analysé en baropodométrie dynamique [3], ou lors
du test d’appui sur la pointe des pieds, surtout en
monopodal.

Son architecture est caractérisée par deux éléments.
D’une part, il existe un dévrillage de I’hélice du BCP,
avec une supination de I’avant-pied et une pronation
de I’arriére-pied. D’autre part, une rotation médiale
de PUTTF au-dessus du BCP correspond a une abduc-
tion-pronation de ce dernier.

Histoire naturelle

Elle se fait souvent vers la correction partielle ou com-
plete de la déformation entre les dges de 7 et 13 ans
[4,5]. Les études des empreintes plantaires et des
radiographies révelent une modification de I’arche
médiale au cours de la premiére décennie de la vie [6].
Ainsi apparait une diminution de ’angle de Méary se
poursuivant jusqu’a I’age de 8 ans. Cette observation
remet en cause 'intérét des traitements orthopédiques
de type orthéses plantaires ou chaussures orthopédi-
ques. D’ailleurs, le développement de ’arche médiale
est indépendant de I’utilisation d’orthése plantaire ou
de chaussures correctrices, puisque des études réalisées
dans des pays ou les enfants ne sont pas chaussés réve-
lent la méme évolution [7]. Il a méme été suggéré que
les chaussures altérent la qualité du développement de
P’arche médiale. Ainsi, il n’y a aucune indication dans
le PPVI a prescrire des chaussures particuliéres ou une
orthese.

Le pied plat valgus fréquent chez ’enfant se retrouve
avec une fréquence de 23 % chez ’adulte pour Harris
et Beath [8]. La déformation est plus fréquente dans
certaines ethnies, sans étre toutefois pathologique.
Selon Méary [9], 65 % des pieds plats se corrigent
spontanément, tandis que 30 % restent plats asympto-
matiques et 5 % seulement deviennent pathologiques.
Harris et Beath [8] suggérent que c’est la brieveté du
triceps qui serait responsable de I’apparition des trou-
bles fonctionnels et de la décompensation des pieds
plats a ’age adulte.

Signes fonctionnels

Ils apparaissent rarement avant I’dge de 8 ans et se
caractérisent chez Penfant par deux éléments : une
douleur a la face médioplantaire de Particulation
transverse du tarse en regard de la téte du talus, et une
perturbation de la marche et/ou du chaussage du fait
de 'importance de I’abductus.

Chez le grand enfant ou I’adulte, la douleur siege le
plus souvent sur le bord médial de P’arriere-pied ou de

la cheville par tendinopathie du tendon tibial posté-
rieur, arthrose talonaviculaire ou lésion ligamentaire
du ligament collatéral médial de la cheville. Un cedéme
est souvent associé en pré- et sous-malléolaire médial.
I 8’y associe parfois, du coté latéral, des douleurs du
fait d’un conflit calcanéocuboidien en cas d’abduction
ou calcanéofibulaire pouvant aller jusqu’a la frac-
ture de fatigue de la malléole latérale en cas de valgus
majeur. On peut aussi rencontrer des douleurs du sinus
du tarse avec contracture des tendons fibulaires. Le
score VTT (vitesse tout-terrain), qui est un indice fonc-
tionnel de performance du pied [10], prend en compte
le périmeétre de marche, la vitesse et la possibilité de
marche en terrain instable.

Examen clinique

Examen dynamique

La marche permet d’apprécier 'importance des dif-
férentes composantes de la déformation en charge.
Les différentes manceuvres dynamiques permettent
d’évaluer la réductibilité de la déformation et la qua-
lité de P’activité des différents muscles. La marche sur
la pointe des pieds révéle une amplitude de flexion
dorsale de I’hallux satisfaisante et la réductibilité de
I’effondrement de ’arche médiale qui creuse lors de la
phase de levée du talon. La marche sur les talons s’ac-
compagne d’une diminution du valgus. La possibilité
d’imprimer un varus actif de I’arriére-pied est syno-
nyme d’un bon contréle moteur et d’une réductibilité
importante de la déformation.

Danalyse de la marche peut se faire soit avec une
analyse vidéo au ralenti, soit avec la baropodométrie
dynamique. Lanalyse vidéo dans le plan frontal peut
montrer une boiterie en cas de douleur ou de pied plat
unilatéral du fait du raccourcissement di a affaisse-
ment du pied. Lanalyse du mouvement des épaules et
du bassin permet de comprendre les conséquences sur
la statique globale. Panalyse centrée sur le pied permet
de différencier le valgus précoce de ’appui talonnier
du valgus plus tardif, n’apparaissant qu’a I’appui plan-
tigrade lié a une supination de I’avant-pied. Panalyse
sagittale s’attache a visualiser la flexion dorsale de
la cheville, souvent limitée, et la mobilité du genou.
Panalyse baropodométrique dynamique distingue
deux grands types de pied plat selon la prédominance
de I’abduction ou du valgus avec de nombreux inter-
médiaires [11]. Détude de la courbe d’index latéromé-
dial montre un appui prédominant sur le bord médial
du pied qui apparait soit durant tout le pas, soit sur
une partie : phase initiale si valgus, phase finale si supi-
nation ou hypermobilité du 1¢" rayon [3].

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Examen statique debout

La déformation clinique est caractérisée par trois com-
posantes :

o [’effondrement constant, plus ou moins marqué, de la
colonne médiale qui est au contact du sol avec disparition
de la cambrure médiale. Un appui excessif sur la peau
médioplantaire peut entrainer une rougeur et parfois une
callosité. P’examen de la colonne latérale est important,
et révele le plus souvent un affaissement. Cependant,
il peut exister un creux du bord latéral du pied qui ne
repose pas au sol : il s’agit du pied «plat-creux »;

® e valgus de I'arriere-pied est plus ou moins marqué,
pouvant aller jusqu’a une translation latérale du pied;
e Pabductus est secondaire a la rotation médiale de
PUTTF au-dessus du BCP (le bord latéral est rectiligne).

Il peut aussi s’agir d’'une abduction de I’articulation
transverse du tarse caractérisée par une concavité du
bord latéral du pied. D’abductus est souvent mixte.

Inspection (figure 1)

De face, elle cherche a visualiser ’abduction de I’avant-
pied et un hallux valgus souvent associé.

La vue postérieure permet d’évaluer le valgus de
Parriére-pied et de mesurer I’abduction du médio-pied
par le «too many toes sign», qui consiste a compter
le nombre d’orteils visibles de ’arriére. La vue de pro-
fil médial montre I'importance de Paffaissement et le
siege de la cassure.

Il est important de mesurer les axes des membres infé-
rieurs, une désaxation du genou pouvant modifier les

Figure 1. Les déformations du pied plat valgus en charge.

a. Affaissement de I'arche médiale (face médiale). b. Valgus de I'arriére-pied (vue postérieure). ¢,d. Abduction de I'avant-pied (vue

de face en charge et plante en décharge).
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conséquences du valgus de ’arriére-pied. Iévaluation
clinique (voir le chapitre « Examen clinique », page 31)
de la torsion fémorale mais surtout des deux os de la
jambe compléte Panalyse de I’abductus du pied.

Tests cliniques de réductibilité

Plusieurs tests permettent d’évaluer la réductibilité
d’un pied plat valgus en charge.

o La manceuvre de rotation latérale de la jambe appli-
que & PUTTF une abduction et une flexion dorsale
au-dessus du BCP, induisant une disparition du val-
gus talonnier et de Pabductus ainsi que la réapparition
d’une cambrure médiale.

o Ce test peut étre réalisé en passif ou en actif.

o Le test d’élévation du 1 métatarsien (test d’Hinter-
man) consiste a corriger le valgus de Parriére-pied au
sol et a analyser la réductibilité ou non de la supination
de ’avant-pied. Si la téte du 1 métatarsien ne touche
pas le sol, la supination de ’avant-pied est fixée.

o L’hyperextension passive du gros orteil (test de
Jack) entraine les mémes phénomeénes de correction
du valgus de Parriére-pied par augmentation de la
cambrure de Parche médiale (enroulement de I’apo-
névrose plantaire sous les tétes métatarsiennes). Il
nécessite une bonne mobilité de la 1 articulation
métatarsophalangienne.

o Le test de mise sur la pointe des pieds (figure 2)
évalue la possibilité d’inversion active du pied qui
fait intervenir la possibilité de verrouillage du BCP
et la fonction du tendon tibial postérieur. Si le pied
reste en éversion en pointe des pieds bipodale, il
existe soit une raideur de I’articulation sous-talienne
avec arthrose, synostose ou déficit neurologique,
soit une hypermobilité sous-talienne avec ou sans
déficit du tendon tibial postérieur. Si ’appui sur la
pointe bipodal est normal en inversion mais en éver-
sion en appui monopodal, il s’agit d’un déficit du
tendon tibial postérieur sur pied plat réductible ou
d’une lésion du ligament calcanéonaviculaire plan-
taire [12]. Une douleur sur Pinsertion du tendon
tibial postérieur a la manceuvre de pointe des pieds
monopodale répétée 8 fois traduit une tendinite du
tendon tibial postérieur.

Examen en décubitus dorsal

e En premier lieu, il importe de visualiser la plante du
pied apres correction du valgus de Parriére-pied :
- ¢’il existe une supination de I’avant-pied, il est
nécessaire de juger de la réductibilité en prona-
tion du médio-pied par une pression dorsale sur le
1< rayon;

Figure 2. Test de mise sur la pointe des pieds (analyse de la
fonction du tendon tibial postérieur et du ligament calcanéo-
naviculaire plantaire).

a. Test bipodal : analyse la fonction du complexe articulaire
sous-talien entre BCP et UTTF. b. Test monopodal du coté
pathologique (Iésion du tendon tibial postérieur & gauche).
c. Test monopodal du coté sain (pied droit).

- ¢’il existe une abduction de ’avant-pied, la réduc-
tibilité sera jugée en adduction passive de I’articula-
tion de Chopart;
- ¢’il existe une hypermobilité du 1¢ rayon, on note
parfois un durillon sous la téte du 2¢ métatarsien et sous
la 1% phalange de ’hallux par le metatarsus elevatus.
La mobilisation passive du 1 rayon maintenu
entre deux doigts comparativement aux rayons laté-
raux maintenus par ’autre main permet de préciser le
diagnostic lorsque le déplacement dorsoplantaire est
supérieur a § mm.
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e [’examen articulaire recherche soit une laxité, soit
une hypermobilité au niveau de I’articulation tibio-
tarsienne en valgus passif, de Particulation talonavi-
culaire en abduction passive ou de ’arche médiale en
flexion plantaire et dorsale du 1¢ rayon. Il faut tenir
compte de la briéveté tendinomusculaire du soléaire et/
ou des gastrocnémiens ou des tendons fibulaires, qui
peut limiter la mobilisation articulaire a ces différents
niveaux lorsque la cheville est en flexion dorsale; en
revanche, la flexion plantaire de la cheville permet de
constater la récupération de la mobilité articulaire, ce
qui permet de différencier une briéveté tendinomuscu-
laire d’une raideur articulaire (arthrose ou synostose).
e La flexion dorsale de cheville s’évalue en correction
passive du valgus de I’arriére-pied et genou en exten-
sion, puis en flexion a la recherche d’une rétraction des
gastrocnémiens.
e Le testing musculaire (voir le chapitre «Testing
moteur », page 41) cherche soit un déficit par dis-
tension ou rupture tendineuse, soit un déficit neuro-
logique, soit une douleur contre résistance évoquant
une tendinite. Le tendon tibial postérieur se teste
en inversion contre résistance a partir d’une posi-
tion en éversion et flexion plantaire. Il ne faut pas
oublier de tester les tendons fléchisseurs des orteils,
les fibulaires et le tibial antérieur.

Au terme de cet examen clinique, le diagnostic de
PPVI est défini, précisant le siége des atteintes articu-
laires et tendineuses et son évolutivité.

Examens complémentaires

Le PPVI se définit par un affaissement de I’arche médiale
en charge : il est donc essentiel de le définir par une image-
rie en charge. Aujourd’hui, seule la radiographie permet
de préciser la morphologie a I’appui, mais il faut étre vigi-
lant sur la position du pied en charge : un profil jambe en
rotation latérale donne une image instantanée d’un pied
corrigé. Il est indispensable de bien poser le pied sur I’ar-
che médiale pour connaitre la réalité de I’affaissement.
Les radiographies font donc ’objet d’une analyse critique
et la corrélation a ’examen clinique est fondamentale
(voir le chapitre «Radiologie et imagerie », page 47).

Radiographies standard

Des radiographies ne sont demandées que si la déformation
est importante, dans le cadre d’un bilan préthérapeutique.

Trois incidences en charge (figure 3) permettent une
analyse tridimensionnelle de la déformation (voir le
chapitre «Radiologie et imagerie », page 47 et suivan-
tes). Une arthrose du médio-pied, de ’arriére-pied ou
de la cheville peut étre visualisée.

Incidence de profil

Elle montre :

e I’horizontalisation du 1" métatarsien avec talus obli-
que descendant, définissant un angle de Méary obtus
vers la plante;

e le siege de la déformation (apex du plat) qui, dans ce
plan, peut étre articulaire (talonaviculaire et/ou cunéona-
viculaire), avec ou sans déformation structurale en coin a
base plantaire du naviculaire et/ou des os cunéiformes;
® |’angle entre le calcaneus et le 5¢ métatarsien carac-
térisant la colonne latérale qui, nous le verrons, est un
élément clé des indications chirurgicales;

e l’incidence du calcaneus par rapport au sol ou pente
calcanéenne (dont la diminution peut étre due soit a
un équin tibiotarsien, soit a un effondrement de I’ar-
che latérale, soit 2 un morphotype);

® |’apexdeladéformation, qui peutétre articulaire (talo-
naviculaire, cunéonaviculaire ou cunéométatarsien) ou
osseux (naviculaire ou cunéiforme). Chez I’adulte, une
laxité articulaire se traduit par un baillement plantaire
ou un pincement dorsal en cas d’évolution arthrosique.

Incidence dorsoplantaire

Elle permet de préciser le siege de ’abduction :

e abduction sous-talienne caractérisée par une aug-
mentation de la divergence talocalcanéenne;

® abduction médiotarsienne avec un angle calcaneus/
5¢ métatarsien obtus en dedans;

¢ abduction mixte a la fois médiotarsienne et sous-
talienne;

e le déplacement latéral du naviculaire par rapport a la téte
du talus, inhérent a I’abduction sous-talienne ou médiotar-
sienne (double appartenance de Iarticulation talonavicu-
laire), dont les caractéristiques radiologiques sont précisées
dans le chapitre relatif a la radiologie du pied;

e la brieveté de la colonne latérale par rapport a la
colonne médiale, qui est un élément déterminant pour
la prise en charge future.

Incidence de la cheville de face
et cerclée de Méary

e Elle quantifie le valgus de arriére-pied (angle nor-
mal entre 4 et 8°).

¢ Elle recherche un valgus tibiotarsien caractérisé par
la cunéiformisation a base médiale de I’épiphyse tibiale
et une orientation en haut et en dehors de linterligne
talocrural. Une ascension de la physe fibulaire distale
(située normalement au niveau de Iarticulation talo-
crurale) est en principe un élément évocateur, mais de
fagon moins spécifique.
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EN CHARGE

e Elle recherche une laxité médiale de I’articulation
tibiotarsienne avec parfois une arthrose latérale, une
dysmorphie osseuse souvent post-traumatique lors de
la période de croissance, une fracture de la malléole
latérale par conflit.

Radiographies spéciales

Des clichés en stress soit en valgus forcé de I’articulation
tibiotarsienne, soit en abduction-adduction pour Parti-
culation de Chopart, soit en flexion plantaire-flexion
dorsale pour I’arche médiale permettent de dépister les

Figure 3. Les trois incidences radiologiques en charge.
a. Face dorsoplantaire (abduction). b. Profil (affaissement de I'arche médiale).
c. Incidence cerclée de Méary (valgus).

zones d’hypermobilité, de laxité articulaire et de réduc-
tibilité des différentes composantes de la déformation.

Autres examens d'imagerie

o [’échographie permet de visualiser la qualité du ten-
don tibial postérieur et des structures ligamentaires
médiales [13]. Des tests de mobilisation passive arti-
culaire peuvent mettre en évidence une laxité articu-
laire. Cet examen est non irradiant et peu onéreux.
Cependant, la qualité des renseignements fournis
dépend de I’expérience de ’opérateur.
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o [imagerie par résonance magnétique (IRM) est le
meilleur examen pour visualiser les Iésions du tendon
tibial postérieur et du ligament calcanéonaviculaire.
Plusieurs classifications des lésions tendineuses ont été
décrites [14-16] et permettent de distinguer les avul-
sions a ’insertion, les ruptures capsulaires ou intraten-
dineuses, les fissurations, les élongations en continuité
et les ténosynovites ou les épaississements. Les limites
de I’analyse du tendon doivent étre connues, car la
qualité du tendon évaluée au cours de I'intervention
n’est pas toujours corrélée a 'IRM préopératoire.

® La tomodensitométrie permet d’étudier les particu-
larités de Particulation sous-talienne, ce qui est utile
avant une ostéotomie du calcaneus [17]. Par ailleurs,
cet examen est indiqué en cas d’atypie clinique comme
une raideur et peut alors révéler une synostose ou une
évolution arthrosique du pied plat.

Synthése diagnostique

e Le PPVI est une déformation acquise pendant P’en-
fance (PPVI juvénile) souvent associée a une briéveté
ou a une rétraction du tendon d’Achille ou des gas-
trocnémiens, pouvant évoluer soit vers une résolution
spontanée, soit vers ’aggravation.
e Le pied plat trophostatique de la femme obése post-
ménopausique est une entité de PPVI caractérisée par
une dysfonction du tibial postérieur d’origine dégéné-
rative. Il existe plusieurs stades, décrits par Johnson et
Strom [18] :

—stade 1 : ténosynovite du tibial postérieur avec pas

ou peu de déformation;;

—stade 2 : pied plat réductible avec étirement ou

prérupture tendineuse;

— stade 3 : déformation sévere avec pied plat fixé.

Myerson et al. [19] ont décrit un 4¢ stade lorsqu’il existe
une atteinte de la tibiotarsienne (laxité ou arthrose).

Bluman et al. [20] ont affiné cette classification en
distinguant trois sous-catégories morphologiques dans
le stade 2 : le stade IIA avec un valgus prédominant de
Parriere-pied lié a une supination souple (ITA1) ou fixée
de ’avant-pied (ITA2), le stade IIB avec une abduction
de ’avant-pied et le IIC avec une hypermobilité du 1¢
rayon. Cette classification a Pintérét de préciser deux
points essentiels avant d’envisager la thérapeutique :
la réductibilité ou non du PPVI et le siege de la ou des
lésions ostéoarticulaires.
e Par définition, le PPVI ne s’accompagne d’aucune
autre anomalie clinique. Devant un pied plat valgus,
Iélimination de certains diagnostics différentiels est
indispensable avant de parler de pied plat valgus. Une
raideur peut étre secondaire a une synostose talocal-
canéenne, mais est inconstante en cas de synostose

calcanéonaviculaire. Une hyperlaxité constitutionnelle
(syndrome de Marfan ou d’Ehlers-Danlos) favorise le
développement d’un pied plat. Des pathologies neurolo-
giques sont de grandes pourvoyeuses de pied plat valgus.
Dapparition d’un pied plat est une modalité évolutive
fréquente du pied rhumatoide et non exceptionnelle du
pied de Charcot du diabétique. Enfin, des traumatismes
osseux (cal vicieux du tibia, tassement de la grande apo-
physe du calcaneus), articulaires (arthrose valgisante
sous-talienne ou tibiotarsienne), ligamentaires (laxité
médiale de cheville, rupture du ligament calcanéonavi-
culaire plantaire) ou tendineux (rupture du tendon tibial
postérieur) peuvent générer un pied plat valgus.

Traitement conservateur

Méme si Iefficacité de ce traitement sur la correction
de la déformation est contestée, il garde un intérét pour
soulager le patient. Comme tout traitement orthopédi-
que, il associe un rééquilibrage musculaire a un main-
tien postural par des chaussures et orthéses plantaires.

Rééducation

La rééducation consiste a étirer les structures rétractées
telles que les gastrocnémiens, le tendon d’Achille ou les
tendons fibulaires, et a renforcer ’inversion active, le
tendon tibial postérieur n’étant pas le seul a participer
a ce mouvement. Le renforcement des fléchisseurs des
orteils ne doit pas étre négligé, car ils sont souvent éti-
rés par I’abduction de ’avant-pied. Cependant, aucune
étude scientifique ne vient étayer Pefficacité de ces métho-
des (voir le chapitre « Morphotypes», page 57).

Sur le plan technique, P’étirement du triceps sural
se fait par une flexion dorsale de la cheville, pied en
inversion avec genou tendu en charge et en décharge
(autorééducation ou conseils par les parents chez P’en-
fant). Le renforcement du tendon tibial postérieur est
réalisé en marchant sur la pointe des pieds en varus et
en adduction.

Ortheses plantaires et chaussures

¢ Chez Penfant avec signes fonctionnels, il existe des
mesures a visée symptomatique sans effet sur la mor-
phologie du pied : les chaussures du commerce avec
surélévation de la voite plantaire (chaussures de jog-
ging) et, dans les formes plus séveres, des coques mou-
lées en résine antivalgus a insérer dans des chaussures
du commerce, les orthéses diurnes ou les chaussures sur
mesure. Cependant, il n’existe aucun support scientifi-
que de leur efficacité, et une étude a méme montré leur
inefficacité a rétablir une morphologie correcte [21].
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e Chez l’adulte, il convient de distinguer les orthéses
dynamiques qui cherchent a corriger une déformation
souple avec un coin supinateur postérieur des orthe-
ses statiques de confort avec une volte de soutien
médial, souvent thermomoulées et plus ou moins rigi-
des selon la tolérance. Le volume de certaines volites
nécessite une pointure de chaussure plus grande. La
chaussure doit tenir I’arriére-pied avec un cambrion
postérieur rigide pour que le pied ne glisse pas sur la
semelle. La présence d’un talon de 2-3 c¢m est pré-
férable pour éviter de tirer sur le tendon d’Achille,
ce qui valgise I’arriére-pied. Dans les déformations
plus séveres, on utilise des maintiens thermomoulés
sur mesure qui remontent au-dessus de la cheville
(Arizona Brace™, DAFO [Dynamic anklefoot ortho-
sis] des Anglo-Saxons). Enfin, dans les tendinopathies
hyperalgiques du tendon tibial postérieur, I'immo-
bilisation par une botte en résine pendant 15 j a
6 semaines donne souvent une bonne sédation des
douleurs, permettant ensuite une reprise de la mar-
che avec les orthéses plantaires sans nécessiter de
chirurgie.

Traitement chirurgical

Dans les formes réductibles résistantes au traitement
médical, la chirurgie du PPVI peut étre envisagée dans
le but de corriger la déformation tant sur le plan de
I’architecture ostéoarticulaire du pied que sur le plan
de ’équilibre tendinomusculaire.

Chirurgie ostéoarticulaire

Il convient de distinguer les ostéotomies des interven-
tions de repositions articulaires. La correction d’un
équin avec allongement du tendon d’Achille (a ciel
ouvert ou percutané) ou une aponévrotomie des gas-
trocnémiens est un préalable indispensable a la correc-
tion chirurgicale d’un pied plat valgus. Le surmenage
du tendon tibial postérieur souvent retrouvé dans le
PPVI est contré par la récupération de la congruence
talonaviculaire et de I’axe talo-1¢ métatarsien.

Ostéotomies

Le principe global des ostéotomies est de corriger la
brieveté relative de ’arche latérale par rapport a ’arche
médiale. Le chirurgien peut avoir recours a un allon-
gement de la colonne latérale, un raccourcissement de
la colonne médiale ou une combinaison entre ces deux
principes. Une fois Parriére-pied axé, il importe d’ana-
lyser la supination de I’avant-pied qui, si elle n’est pas
corrigée, nécessite un geste d’abaissement du 1¢ rayon.

Ostéotomie d’allongement
de la colonne latérale

Ce type d’intervention peut étre proposé en ’absence
de creux (angle calcaneus-5¢ métatarsien de profil) ou
de rectitude (angle calcaneus-5¢ métatarsien sur I’inci-
dence dorsoplantaire) de la colonne latérale, car elle
générerait respectivement une aggravation du creux
latéral ou une convexité du bord latéral.

e Lostéotomie d’allongement du calcaneus a été
initialement décrite par Evans [22], puis revisitée
par Mosca [23,24]. Elle corrige la dysharmonie de
longueur entre les colonnes latérale et médiale en
allongeant la colonne latérale, ce qui permet une dis-
parition de toutes les composantes de la déformation.
Cette intervention modifie les rapports articulaires
au sein du complexe articulaire sous-talien [17], avec
adduction/pronation/flexion plantaire du médio-pied
et de Pavant-pied par rapport a l’arriére-pied et au
varus de Parriére-pied. Une sphéricité congruente
de Particulation talonaviculaire est requise (figures
4 et 5). Le tendon court fibulaire est allongé en Z.
Dabord extrapériosté du calcaneus prévient la fragili-
sation des berges de ’ostéotomie. Lostéotomie calca-
néenne d’ouverture et d’allongement est réalisée entre
les surfaces articulaires sous-taliennes antérieure et
moyenne (soit 10 a 15 mm) en proximal de I’articu-
lation calcanéocuboidienne, parallelement a I’articu-
lation. Il ne faut pas sectionner les ligaments dorsaux
et plantaires de larticulation calcanéocuboidienne
sous peine de subluxation secondaire. ['ouverture
de 'ostéotomie permet de juger de la taille de gref-
fon souhaitable en évitant de mettre un greffon trop
large, sous peine de créer une convexité du bord
latéral. Un greffon iliaque tricortical trapézoidal, ou
idéalement de I’os de banque préparé de facon adap-
tée, est introduit pour maintenir la correction obte-
nue. L’allongement peut étre réalisé aprés brochage
longitudinal calcanéocuboidien afin de prévenir une
subluxation dorsale talonaviculaire ou une ascension
du fragment calcanéen distal par rapport au fragment
proximal. Lostéosynthése, qui peut se faire avec une
vis oblique de la partie distale de la grande apophyse
du calcaneus vers le sustentaculum tali ou avec une
plaque latérale, n’est pas toujours obligatoire devant
le bon maintien par la compression dans I'ostéotomie,
surtout chez I’enfant. Chez la personne agée, la com-
pression d’un greffon ostéoporotique peut entrainer
une perte de correction et justifie une ostéosynthese
rigide.

Une fois obtenue la correction de I’abduction et du
valgus, une correction incompléte de la supination
de Pavant-pied peut nécessiter une ostéotomie de
fermeture plantaire des os cunéiformes médial et
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Figure 4. Schémas de I'effet de I'ostéotomie d'allongement du calcaneus. a. De face. b. De profil.
D'aprés Wicart P, Seringe R. Ostéotomies du tarse. Encycl Méd Chir (Elsevier Masson SAS, Paris), Techniques chirurgicales,

Orthopédie-Traumatologie, 44-920, 2010.

intermédiaire (figure 6). Une capsulorraphie talonavi-
culaire médiale avec remise en tension du tendon du
tibial postérieur avec ou sans brochage de la colonne
médiale a pour objectif de prévenir une récidive. Les
bons résultats rapportés & moyen terme peuvent étre
grevés par une limitation de la mobilité sous-talienne
ou une arthrose calcanéocuboidienne du fait de I’hy-
perpression induite au niveau de cette articulation par
I’allongement de la colonne latérale. Certains auteurs
préferent réaliser I’allongement dans Darticulation
calcanéocuboidienne pour éviter une évolution arth-
rosique par hyperpression, avec cependant un risque
non négligeable de pseudarthrose de cette arthrodese
calcanéocuboidienne d’allongement. Chez I’adulte, le
greffon représente le point faible de cette technique,
car il peut étre tassé avec perte de correction, expulsé
heureusement le plus souvent vers le sinus du tarse
avec creusement de I’arche latérale et un effet Grice
souvent bénéfique, ou peut évoluer vers une pseudarth-
rose douloureuse. Le nerf sural peut étre 1ésé dans cette
technique.

e [ostéotomie d’ouverture du cuboide [25] est une
alternative, cependant plus rarement proposée.

Ostéotomies de raccourcissement
de la colonne médiale

Elles sont indiquées en cas de creux latéral (angle cal-
caneus-5¢ métatarsien de profil) ou de rectitude du

bord latéral du pied (angle calcaneus-5¢ métatarsien
sur I’incidence dorsoplantaire) et consistent a réaliser
une ostéotomie de fermeture plantaire ou médiale cor-
rigeant respectivement le plat/supination de I’avant-
pied et ’abductus. La topographie de cette chirurgie
peut étre le cunéiforme médial [23-25], les trois os
cunéiformes ou les articulations naviculocunéiformes
avec arthrodése de ces articulations. Les ostéotomies
d’allongement de la colonne latérale et de raccourcis-
sement médial ou d’abaissement de P’arche médiale
peuvent étre combinées, le greffon osseux issu du rac-
courcissement médial peut étre introduit dans I’allon-
gement latéral.

Ostéotomies d’abaissement
de I’arche médiale

Elles sont indiquées pour corriger la supination irré-
ductible de I’avant-pied.

De nombreuses techniques sont décrites dans la lit-
térature :
e les ostéotomies du col du talus peuvent paraitre
logiques devant une déformation de la téte du talus
comparable aux déformations de la téte du 1¢ méta-
tarsien dans ’hallux valgus juvénile; cependant, elles
exposent a un risque de nécrose osseuse qui les ont fait
récuser par la plupart des auteurs;
e les ostéotomies de soustraction plantaire et médiale
de l’os naviculaire permettent une bonne correction de
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Figure 5. Résultat du traitement chirurgical du pied plat valgus idiopathique avec ostéotomie d'allongement du calcaneus chez

une fille 4gée de 10 ans.

a,b. Aspect clinique préopératoire : effondrement de I'arche médiale et valgus excessif du talon. c. Radiographie préopératoire
(incidence dorsoplantaire) : noter la subluxation latérale de I'articulation talonaviculaire (secondaire 4 une abduction du BCP sous
I'UTTF caractérisée par une augmentation de la divergence talocalcanéenne, alors que le caractére rectiligne du bord latéral calca-
neus-5°¢ métatarsien réfute une origine dans I'articulation transverse du tarse). d. Radiographie préopératoire (incidence de profil) :
rupture de la ligne de Méary confirmant le plat de la colonne médiale, qui est réparti dans I'articulation talonaviculaire (+), dans
I'os naviculaire (+), dans I'articulation naviculocunéenne (+++) et dans I'os cunéiforme médial (+). e,f,g,h. Aspects cliniques et
radiographies en fin de croissance : noter la correction des différents défauts cités précédemment.

’affaissement de ’arche médiale, au prix d’un risque
non négligeable de nécrose osseuse, et sont par consé-
quent déconseillées;
e les ostéotomies du cunéiforme médial de soustraction
plantaire ou d’addition dorsale [26], en plus de I’abais-
sement du 1¢ métatarsien, stabilisent une articulation
cunéiforme médial-1¢ métatarsien hypermobile;
e les ostéotomies basales d’addition dorsale du 1 méta-
tarsien avec un trait oblique a 60° conservant une char-
niére plantaire permettent aussi de restituer une cambrure
de I’arche médiale en cas de supination irréductible isolée.
En cas d’hypermobilité ou d’arthrose, ’abaissement
est réalisé au moyen d’une arthrodése d’une ou plu-
sieurs articulations de I’arche médiale.

Autres ostéotomies

Lostéotomie de translation médiale ou de médialisa-
tion de la tubérosité du calcaneus [24] corrige le valgus
du talon, mais n’a pas ou peu d’effet sur les autres
composantes de la déformation (figure 7). Cette ostéo-
tomie repositionne I’insertion du tendon d’Achille et
de I’aponévrose plantaire par rapport a ’axe du BCP
(axe de Henké), et restitue un axe correct de I’arriére-
pied en corrigeant le valgus, diminuant ainsi Pétire-
ment du ligament collatéral médial de la cheville
pendant la phase d’appui talonnier. Cette translation
médiale induit une rotation latérale du pied et doit
étre systématiquement associée a un geste de remise en
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Figure 6. Ostéotomie d'allongement du calcaneus complétée avec un allongement percutané d'Achille, une ostéotomie de ferme-
ture plantaire des os cunéiformes médial et intermédiaire et un vissage malléolaire médial.

a. Incidence dorsoplantaire : noter I'importance de la subluxation latérale de I'articulation talonaviculaire (d'origine mixte avec une
abduction du BCP sous I'UTTF caractérisée par une augmentation de la divergence talocalcanéenne, et une abduction dans I'articu-
lation transverse du tarse avec concavité latérale de I'angle calcaneus-5¢ métatarsien). b. Incidence de profil : le plat de la colonne
médiale est réparti dans I'articulation talonaviculaire (+++), dans I'os naviculaire (++), dans I'articulation naviculocunéenne (+) et
dans I'os cunéiforme médial (+). c. Incidence de Méary : valgus tibiotalien important avec cunéiformisation de I'épiphyse tibiale
distale et ascension modérée de la physe fibulaire distale (qui est située normalement au niveau de I'interligne de la cheville. d,e.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits r

Radiographies postopératoires révélant une trés bonne correction de la déformation.

tension ou de réparation du tendon tibial postérieur.
Sur le plan technique, le patient est en décubitus dor-
sal avec un garrot pneumatique a la cuisse, un coussin
sous la fesse homolatérale et les pieds en bout de table.
L’incision est oblique a 45° sur le versant latéral du
talon, puis "ostéotomie est réalisée dans le corps du
calcaneus selon la direction de Pincision cutanée écar-
tée par deux écarteurs de Hohmann. Il faut s’assurer
que la coupe est compléte du c6té médial de maniere
a avoir une translation facile. La translation est main-

tenue par un écarteur de Hohmann piqué dans I'os
spongieux du fragment proximal le temps de "ostéo-
synthése par une ou deux vis placées a partir du talon.
Le contrdle des vis nécessite un cliché de profil et un
cliché rétrotibial peropératoire. Parmi les complica-
tions, si les pseudarthroses sont trés rares, les défauts
de correction et les lésions des nerfs sural ou plantaire
médial sont plus classiques. Son indication dans cette
pathologie est exceptionnelle chez ’enfant, mais reste
une procédure usuelle chez I’adulte.
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Figure 7. Schémas (vues dorsoplantaires) de la correction d'un pied plat valgus idiopathique réductible.
a. PPVI. b. Ostéotomie de translation médiale de la tubérosité du calcaneus associée a une remise en tension du tendon tibial posté-
rieur. c. Arthrorise (endoprothése du sinus du tarse) stabilisant le repositionnement du talus sur le calcaneus.

D’autres ostéotomies pluscomplexesontété décrites:
lostéotomie scarf du calcaneus décrite par Malerba
[27] et reprise par Weil [28] combine la transla-
tion médiale et Pallongement du bord latéral du
calcaneus.

D’autre part, certains auteurs [29] combinent plu-
sieurs ostéotomies, comme par exemple Iostéotomie
d’Evans avec la translation médiale du calcaneus.

Dassociation entre un pied plat valgus et un hal-
lux valgus n’est pas exceptionnelle. Chez ’enfant, il
est possible de réaliser une épiphysiodese latérale du
premier métatarsien pour corriger un metatarsus varus
avec hallux valgus. Chez I’adulte, une ostéotomie Scarf
ou une ostéotomie basale abaissante permet de corri-
ger la déformation dans les deux plans.

Techniques de repositionnement
du talus sur le calcaneus

Ces interventions consistent a repositionner le BCP
sous PUTTE. Le rechaussement du talus sur le calca-
neus permet de restituer des rapports articulaires nor-
maux de Particulation sous-talienne en diminuant la
divergence talocalcanéenne, au prix d’un enraidisse-
ment de la sous-talienne.

Il existe plusieurs procédés pour maintenir le réta-
blissement de rapports corrects entre "UTTF et le
BCP. L'intervention du cavalier (figure 8) maintient la
correction acquise avec une vis talocalcanéenne [30].

Dintervention de Grice consiste a introduire dans le
sinus du tarse un greffon tibial ou fibulaire réalisant
une arthrodése sous-talienne extra-articulaire [31].
Plus récemment, a été utilisé un implant sous-talien
expansible mis en place par voie mini-invasive dans le
sinus du tarse apres réduction de la divergence talocal-
canéenne [32]. La correction clinique et radiologique
de la déformation est le plus souvent spectaculaire
(figures 7 et 9). Cette arthrorise a comme avantages
sa simplicité et I’absence d’ostéotomie, intéressante
chez les enfants et les vieillards. Les pieds plats val-
gus avec hyperlaxité ligamentaire marquée consti-
tuent la meilleure indication. Cependant, la tolérance
fonctionnelle peut étre altérée parfois sévérement
par une limitation douloureuse de la mobilité sous-
talienne. [’ablation de Pimplant, initialement prévue
2 ans apreés la chirurgie, doit étre anticipée. Certains
auteurs associent ’arthrorise a d’autres techniques :
ostéotomie d’allongement du calcaneus, translation
médiale du calcaneus, ostéotomie du cunéiforme
médial [26], et surtout a des interventions tendineuses
de rééquilibration.

Correction d’un valgus tibiotalien

Dexistence d’un valgus tibiotarsien, objectivé sur la
radiographie de cheville en incidence de Méary (rare en
cas de PPVI), peut justifier la réalisation d’un blo-
cage temporaire de la croissance de la malléole
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tibiale avec un vissage malléolaire médial (avant I’Age
osseux de 10 ans chez la fille et 12 ans chez le gar¢on)
[figure 5d].

Arthrodeses

Chez I’enfant, la triple arthrodése (sous-talienne, talo-
naviculaire et calcanéocuboidienne) est une solution
de rattrapage indiquée de fagon exceptionnelle apres
échec des méthodes précédentes. Elle donne une cor-
rection souvent incompléte et la rigidité du pied met a
contribution, a long terme, la cheville.

Chez P’adulte, lors d’atteinte arthrosique ou d’hy-
perlaxité importante, arthrodése doit étre envisagée
(stades 3 et 4 de Bluman, et parfois 2). Les niveaux
d’arthrodeése sont définis par le bilan de chaque arti-
culation : talonaviculaire isolée, calcanéocuboidienne
isolée, sous-talienne isolée, sous-talienne et médiotar-
sienne. Cependant, une atteinte plus extensive peut
nécessiter une arthrodése tibiotalienne (stade 4B)
ou de I’arche médiale : naviculocunéenne ou cunéo-
métatarsienne. L’arthrodése sous-talienne et médio-
tarsienne avec éventuellement un effet d’allongement
du bord latéral du pied en cas d’abduction de ’avant-
pied est indiquée en cas de pied plat arthrosique et

Figure 8. Intervention du cavalier chez un garcon agé de 7 ans
et 10 mois.

a. Radiographie préopératoire. b. Radiographie 2 ans plus tard
(juste avant I'ablation de la vis). c. Radiographie a I'dge de 19 ans :
noter la récidive partielle de la déformation.

raide [33]. Une voie d’abord médiale unique, per-
mettant la réparation du tendon tibial postérieur et
Parthrodése, diminue le risque de souffrance cutanée.

La difficulté est la correction des axes avant la
fixation : la plupart des auteurs recommandent de
fixer I’articulation sous-talienne en léger valgus
avant de corriger le médio-pied dans une position
de neutralité en pronosupination. Staquet et al. [34]
retrouvent 67 % de bons résultats dans leur série
d’arthrodéses dans des pieds plats, ce qui montre
que la prise en charge est parfois incompléte : ’arche
médiale doit étre analysée en fin d’intervention pour
ne pas laisser une hypermobilité du 1¢ rayon ou une
supination fixée de I’avant-pied, I’arriére-pied doit
étre examiné a la recherche d’une désaxation ou
d’une rétraction du tendon d’Achille s’il n’a pas été
allongé au préalable.

Aurang des complications figurent la pseudarthrose
(de 2 a2 20 % selon les séries) et la récidive du pied
plat valgus parfois liée a une insuffisance de correc-
tion lors de I’arthrodése. Certains auteurs y associent
parfois une ostéotomie de translation médiale du cal-
caneus. La correction de ’axe de I’arriére-pied n’em-
péche pas I’évolution arthrosique de la tibiotarsienne
a long terme. Une laxité médiale de la tibiotarsienne
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Figure 9. Garcon agé de 11 ans : arthrorise avec implant sous-talien.
a,b. Radiographies préopératoires : le plat et I'abductus si¢gent de facon équilibrée dans les différents niveaux décrits en figures 5

et 6. ¢,d. Radiographies apres 1 an de recul.

ne doit pas étre oubliée. La place de I’arthroplastie
de cheville dans les atteintes arthrosiques reste limi-
tée devant des résultats plutdt décevants chez certains
auteurs [35]. Dindication de la panarthrodeése est
encore souvent la seule solution, au prix d’un sacri-
fice fonctionnel [35].

Chirurgie des parties molles
Allongement du tendon d’Achille

Lallongement du tendon d’Achille, percutané ou a ciel
ouvert, est régulierement réalisé soit d’emblée, si la

flexion dorsale de la cheville n’est pas suffisante lors-
que le valgus de I’arriere-pied est corrigé, soit en fin
d’intervention, si le geste n’est pas réalisé au début et
que la flexion dorsale de cheville reste limitée.

Chirurgie du tendon tibial postérieur

Sile PPVIest secondaire a une insuffisance musculotendi-
neuse tibiale postérieure, le traitement de ce déséquilibre
compléte le rétablissement d’une architecture correcte
du pied au moyen de gestes osseux. Si certains auteurs
ne réparent pas le tendon tibial postérieur lorsqu’ils

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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réalisent une ostéotomie d’allongement du calcaneus,
la plupart des techniques nécessite une réparation du
tendon inverseur le plus souvent pathologique, méme
lors d’arthrodeése de P’arriére-pied. La réparation isolée
du tendon tibial postérieur ne peut se faire que si le ten-
don est pathologique et s’il n’y a pas de déformation
importante en plat-abductus-valgus. Les gestes chirur-
gicaux possibles sur le tendon tibial postérieur sont soit
la ténosynovectomie avec éventuellement réparation
d’une fissure tendineuse, soit la remise en tension du
tendon selon Kidner [36], soit un transfert tendineux en
cas de rupture. Les transferts les plus classiques sont la
technique de Cobb [37], qui déroute la moitié du tibial
antérieur pour le fixer sur le moignon du tibial posté-
rieur, ou le transfert du long fléchisseur des orteils ou du
long fléchisseur de I’hallux, introduit puis fixé dans un
orifice confectionné dans ’os naviculaire.

Chirurgie du ligament
calcanéonaviculaire plantaire

Dexploration et la réparation du ligament calcanéona-
viculaire inférieur sont réalisées dans le méme temps.
Le rechaussement de la téte du talus par ostéotomie
d’allongement du calcaneus ou larthrodése talona-
viculaire est certainement la meilleure méthode pour
détendre le ligament calcanéonaviculaire, mais cer-
tains auteurs ont décrit des réparations par suture sim-
ple, plastie au tendon tibial postérieur ou au fibulaire
avec des résultats moins probants.

e La réparation du plan ligamentaire médial de la
cheville reste difficile et heureusement d’indication
peu fréquente. Certains utilisent une remise en tension
du ligament sur ancre fixée dans la malléole médiale,
d’autres un transplant tel que le plantaire [38] ou le long
fibulaire [39], ou encore une ostéotomie de raccourcis-
sement de la malléole médiale pour tendre le ligament.
e Dans certains cas, il existe une laxité latérale de che-
ville associée qui peut nécessiter une réparation chirur-
gicale en tenant compte des incisions préalables.

Soins postopératoires

L’immobilisation varie selon les techniques utilisées :
Parthrorise sans geste tendineux est compatible avec la
reprise d’un appui immédiat avec une botte platrée ou
en résine. La réalisation d’une ostéotomie justifie 2 a
3 mois d’immobilisation avec reprise de appui apres
30 a 45 j. Apres arthrodese de cheville, 3 mois d’im-
mobilisation au moins sont requis.

Pour limiter I’cedéme a P’ablation de I'immobilisa-
tion, nous conseillons le port de chaussettes de conten-
tion et d’une orthese stabilisatrice de cheville pendant

au moins 1 mois du fait du déséquilibre tendinomus-
culaire induit par la chirurgie.

Une orthése plantaire de type coque en résine réali-
sée aprés moulage avec un coin postéromédial ou une
voute médiale est prescrite pour 1 an au minimum, en
tenant compte du pied opposé, souvent pathologique.
Une bonne qualité de chaussage devra étre respectée
méme si ’cedéme pose parfois quelques problémes.

La rééducation s’attache a récupérer la mobilité de
la cheville dans un premier temps, mais il faudra atten-
dre une récupération des muscles fibulaires et du tibial
postérieur pour réaliser un travail proprioceptif, soit
environ 4 mois. La fonction des tendons fléchisseurs
des orteils est évaluée car la correction de I’abduction
ou de I’hypermobilité du 1¢ rayon entraine parfois une
détente importante des fléchisseurs et de ’abducteur
de I’hallux qui peut justifier une électrostimulation.

Indications

Les indications peuvent étre résumées de la fagon
suivante.

Enfant avant I'age de 10 ans

Il y a peu d’indications thérapeutiques. Cependant, la
réalisation de photographies et de radiographies si la
déformation est notable permet d’objectiver une éven-
tuelle aggravation.

Préadolescent et adolescent
(10-16 ans)

En cas de signes fonctionnels avec un PPVI sévére, seul
le traitement chirurgical a fait la preuve de son effica-
cité. Cependant, les indications chirurgicales sont rares.
Dintervention de choix est ’ostéotomie d’allongement
du calcaneus, complétée le cas échéant par une ostéo-
tomie des os cunéiformes et un allongement du tendon
d’Achille. En cas d’hyperlaxité, un implant sous-talien
peut donner un bon résultat de facon inconstante, et
Penfant et ses parents doivent étre informés de son
caractere aléatoire. Lexistence d’un valgus tibiotarsien
objectivé sur la radiographie de cheville avec incidence
de Méary peut justifier la réalisation d’un blocage tem-
poraire de la croissance de la malléole tibiale avec vis-
sage si ’age osseux est compatible.

Chez I'adulte

Le traitement conservateur est indiqué pour les stades I
essentiellement, mais aussi parfois aux autres stades
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lorsqu’il existe une contre-indication chirurgicale. La
stratégie chirurgicale tient compte du terrain (age,
obésité, ostéoporose, diabéte, troubles vasculaires), de
’étiologie et du type morphologique de pied plat avec
son stade évolutif.
e Dans le stade 1, la place de la chirurgie est limitée
a la ténosynovectomie ou a la réparation des fissures
tendineuses du tendon tibial postérieur et parfois a la
réaxation de I’arriere-pied. Dans le stade 111, les arthro-
déses, surtout sous-talienne et médiotarsienne, restent
I’indication de choix. Dans le stade 1V, les réparations
ligamentaires médiales et les prothéses associées a
’arthrodése sous-talienne et médiotarsienne ne don-
nent pas toujours les résultats escomptés et I’indica-
tion de la panarthrodeése reste un bon compromis.
o Le stade II fait ’objet de plus de discussions méme
si la classification de Bluman a largement contribué a
affiner les indications. Celles-ci restent a étre évaluées.
— Le stade I1A avec valgus prédominant par supina-
tion de I’avant-pied est ’indication d’une ostéotomie
de translation médiale du calcaneus avec réparation
du tendon tibial postérieur et du ligament calca-
néonaviculaire plantaire. S’il existe une supination
irréductible de I’avant-pied (stade IIA2), un geste
d’abaissement du 1¢ rayon est recommandé.
— Le stade 1IB, avec une abduction prédominante
de ’avant-pied, oriente vers une ostéotomie d’allon-
gement du calcaneus associée a un allongement du
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Pied creux idiopathique

C. MAYNOU', S. NAUDI'

Definitions et etiologie

Le pied creux se définit par I’accentuation de la conca-
vité plantaire avec rapprochement des appuis plantaires
antérieurs et postérieurs. Cette déformation est mesu-
rée sur des clichés radiologiques en charge de profil par
I’angle de Djian et Annonier [1]. Le pied est considéré
comme creux lorsque cet angle est inférieur a 120°
(figure 1). La simplicité de cette définition contraste avec
la complexité physiopathologique de cette déformation.

La majorité des pieds creux étant d’origine neurologi-
que, le terme «idiopathique » est réservé aux pieds creux
pour lesquels aucune étiologie n’est diagnostiquée, et qui
ne sont associés a aucune autre anomalie clinique ou
électrodiagnostique pouvant évoquer une origine neuro-
logique. Il s’agit donc d’un diagnostic d’élimination dont
sont également exclues les déformations séquellaires des
pieds bots de I’enfance et les étiologies traumatiques.

Le pied creux idiopathique est trés majoritairement
de type antérieur et direct, caractérisé par une défor-
mation exclusivement dans le plan sagittal sans varus
de I’arriére-pied [2]. Une déformation a prédominance
antéromédiale avec varus calcanéen (pied creux varus
ou pied creux antéromédial) est exceptionnellement
observée et doit imposer un bilan neurologique appro-
fondij; elle sera alors prise en charge comme un pied
creux neurologique (voir le chapitre «Pied de la mala-
die de Charcot-Marie-Tooth », page 187).

Cette définition trouve ses limites dans les moyens mis
en ceuvre pour rechercher une étiologie neurologique, et
il est probable que de nombreux pieds creux ont été clas-
sés comme idiopathiques a défaut d’un bilan approfondi,
comme P’ont démontré de nombreux auteurs [3-6].

Pour ces raisons, il est difficile d’évaluer précisément
la part des cas idiopathiques parmi les pieds creux,
bien qu’elle soit fréquemment évaluée entre 10 et 30 %
dans la littérature [7].

Types anatomocliniques

Lune des caractéristiques du pied creux idiopathique est
son caractére principalement direct et antérieur, compor-

tant une déformation exclusive dans le plan sagittal liée
a une verticalisation de I’ensemble de la palette méta-
tarsienne sans retentissement sur ’axe frontal de I’ar-
riere-pied, qui conserve un valgus physiologique dans la
plupart des cas [8,9]. Le creux antérieur intéresse a parts
égales ’arche médiale et I’arche latérale sans troubles de
la pronosupination de ’avant-pied (figure 2).

Une forme plus rare est représentée par le pied creux
valgus, qui comporte une pronation calcanéenne ame-
nant a une surélévation de Parche latérale et a une
supination de I’avant-pied [10].

Dapex de la déformation se situe fréquemment en
regard de Particulation tarsométatarsienne [11]. Le
cavus antéropostérieur peut étre accompagné d’une
exagération de la concavité transversale de I’arche
antérieure, réalisant alors un avant-pied creux consti-
tuant le «pied tripode ».

Par ailleurs, on retrouve parfois une verticalisation
du calcaneus par insuffisance tricipitale associée a la
flexion plantaire de la palette, réalisant alors un pied
creux mixte (antérieur et postérieur).

Enfin, il convient de différencier le pied creux idiopa-
thique, qui correspond a une déformation statique visible
lors de la mise en charge, du «pied creux physiologique »,
dont les déformations visibles hors appui disparaissent
totalement lors de la mise en charge. Ce dernier n’est en
effet pas pathologique et reste toujours asymptomatique.

Physiopathologie

Les mécanismes physiopathologiques du pied creux
sont variables, discutés et parfois contradictoires,
incriminant fréquemment une asynergie des muscles
plantaires et dorsaux [12,13].

Schnepp [14] explique la progression du pied creux
essentiel par une croissance osseuse plus rapide que celle
de la corde plantaire. La voite osseuse ainsi bridée aug-
mente de courbure vers le haut. Chorizontalisation du talus
qui en résulte conduit a une insuffisance du muscle tibial
antérieur que tentent de compenser les autres fléchisseurs
dorsaux, conduisant a une hyperextension métatarsopha-
langienne et a un défaut d’appui pulpaire des orteils.

1Service de chirurgie orthopédique A, hopital Roger-Salengro, CHRU Lille, rue Emile-Laine, 59037 Lille cedex.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 1. Pied creux.

Figure 2. Absence de troubles de la pronosupination de I'avant-
pied.

Afin de restituer ’appui pulpaire, les fléchisseurs des
orteils vont se contracter, majorant la griffe des orteils
encouragée par une éventuelle insuffisance des muscles
intrinseques du pied.

Ces griffes vont majorer I’appui sur les tétes métatar-
siennes, accentuant la pente métatarsienne et conduisant
ainsi a un cercle vicieux [15]. Initialement, la déformation
est réductible et la croissance s’accompagne d’une «cunéi-
formisation» des os de la voite qui, conjointement 2 la
briéveté des parties molles plantaires, aboutit souvent a
Pirréductibilité du cavus vers ’age de 16 a 18 ans.

Examen clinique
Chez I'enfant

Le pied creux essentiel apparait dans Penfance, vers
Page de 5 a 7 ans. Jusqu’a I’age adulte, il reste le plus

Figure 3. Exces d'appui antérieurs.

souvent réductible et asymptomatique, et ’examen
s’assurera en particulier de ’absence de métatarsalgie
et de durillon. Dexamen podoscopique objective alors
des empreintes plantaires du talon et de avant-pied
avec une diminution de la largeur de la bande d’appui
latérale.

Chez I'adulte

A P’age adulte apparait la perte progressive de la sou-
plesse du pied, pour atteindre le plus souvent une irré-
ductibilité plus ou moins compleéte de la déformation.
Celle-ci peut longtemps rester bien tolérée, bien que
patente, se limitant parfois a des crampes du mollet
et a une sensation d’appui instable. Lorsqu’il devient
symptomatique, le pied creux idiopathique se carac-
térise essentiellement par des douleurs et une géne au
chaussage. U'examen pied chaussé peut révéler une
petite usure asymétrique médiale dans les pieds creux
valgus et les patients tolérent mal la marche pieds nus
ou un chaussage a talon plat.

Dexces d’appui antérieur se traduit par des méta-
tarsalgies d’appui s’accompagnant de durillons, soit
médians en cas d’avant-pied rond, soit sous les 1% et
4¢ ou 5° tétes métatarsiennes en cas d’avant-pied creux
(pied tripode) [figure 3]. Des talalgies postérieures peu-
vent accompagner la découverte d’un durillon talon-
nier, signant la participation postérieure. On s’attache
a rechercher des griffes d’orteils et a tester leur réducti-
bilité; une hyperkératose sur la face dorsale des articu-
lations interphalangiennes proximales traduit le conflit
avec la chaussure. On peut retrouver une bosse au
sommet de la déformation dont la saillie peut étre res-
ponsable de douleurs de nature conflictuelle. ’examen
clinique apprécie les mobilités articulaires et la tension
de Paponévrose plantaire en mettant la cheville en posi-
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tion neutre et en exercant une hyperflexion dorsale des
orteils. Enfin, on confirme I’absence de varus calcanéen
et Péventuelle présence d’un valgus de ’arriére-pied dont
on appréciera la réductibilité [9]. LCempreinte podosco-
pique permet d’objectiver une diminution de la largeur
de la bande isthmique (type 1), une interruption de cette
bande (type 2), voire sa disparition compléte (type 3), et
confirme le défaut d’appui pulpaire [10].

Le reste de Pexamen consiste en un testing moteur
et sensitif du membre inférieur a but étiologique, et
apprécie les réflexes ostéotendineux du membre infé-
rieur. Méme si les caractéristiques cliniques de I’exa-
men du pied semblent orienter vers un pied creux
idiopathique, un bilan étiologique complémentaire
est toujours nécessaire et comprend systématique-
ment une consultation de neurologie ou de neuro-
orthopédie.

Examens radiographiques

Un bilan radiographique standard suffit a identifier et
quantifier les déformations, uniquement sagittales le
plus souvent, du pied creux idiopathique. La réalisa-
tion d’un scanner n’est utile que lorsque des lésions
arthrosiques associées sont suspectées.

Incidence de profil en charge

Elle est indispensable pour établir et caractériser le
pied creux. La mesure de I’angle de Djian et Annonier
permet d’apprécier le cavus sans préjuger du siége
antérieur ou postérieur de la déformation. Le pied est
considéré comme creux lorsque cet angle est inférieur
a120°.

Lorsqu’il existe une flexion de I’avant-pied, on
retrouve une cassure de la ligne de Méary, quantifiée
par la mesure de I’angle de Tomeno. Le sommet de cet
angle a sinus inférieur permet de déterminer le siege
de la déformation (cunéométatarsien, naviculaire ou
cunéiforme). ’angle d’attaque des métatarsiens (axe
des métatarsiens par rapport au plan du sol) est aug-
menté. La pente calcanéenne peut apparaitre augmen-
tée en cas de participation postérieure, bien qu’elle
puisse également étre en rapport avec un redressement
compensatoire de I’arriére-pied. Une augmentation de
’angle talocrural révélera la présence d’un équinisme
associé.

Autres incidences radiographiques

Lincidence de Méary de la cheville de face avec cer-
clage du talon apprécie Pexistence d’un éventuel val-
gus calcanéen et confirme ’absence de varus.

Dincidence sésamoidienne de Walter-Miiller ou de
Guntz permet d’étudier ’arche métatarsienne anté-
rieure, normalement plate : elle peut étre convexe dans
le pied rond antérieur ou concave, expliquant certai-
nes métatarsalgies antérieures. Cette incidence peut
également dépister un abaissement plus prononcé d’un
rayon par rapport a ses voisins.

Dincidence dorsoplantaire en charge est de moindre
intérét, dans la mesure ou la déformation prédomine
dans le plan sagittal; elle peut rarement révéler une
légeére diminution de la divergence talocalcanéenne.

Traitement

Dans la mesure ou la déformation est purement sagit-
tale, les doléances fonctionnelles des patients résident
essentiellement dans des difficultés et douleurs au
chaussage prédominant en regard des tétes métatar-
siennes, du dos du pied ou des griffes d’orteils.

Le caractere idiopathique de la pathologie doit étre
pris en compte, car les déformations ne sont pas évoluti-
ves, a ’inverse de certains pieds creux neurologiques.

Dintensité de la géne fonctionnelle et la réductibi-
lité des déformations sont déterminantes dans le choix
thérapeutique qui privilégie systématiquement le trai-
tement médical et orthétique.

Le traitement chirurgical n’est envisagé que dans les
rares cas ou les Iésions sont fixées et le traitement médi-
cal en échec. Ces gestes chirurgicaux ont pour objectif
de corriger la chute de Pavant-pied par la réalisation
d’ostéotomie de relevement dont le niveau dépend
du site de la déformation. Les gestes postérieurs sont
limités aux ostéotomies de varisation calcanéenne ren-
dues nécessaires par la présence d’un valgus calcanéen
marqué.

Traitement médical

Ortheses plantaires

Elles peuvent étre correctrices, lorsqu’elles cherchent a
améliorer une déformation réductible, ou compensa-
trices, lorsque les Iésions sont fixées.

Une composante talonniére peut étre proposée en
présence d’un valgus calcanéen sous la forme d’un
coin supinateur postérieur auquel peut étre adjoint
une excavation en regard d’un durillon d’hyperappui
talonnier éventuel.

La plupart du temps, ’axe de ’arriére-pied est nor-
mal et aucune correction n’est nécessaire. Toutefois,
une cuvette postérieure indifférente peut étre envisagée
pour stabiliser I’arriere-pied et prévenir I’apparition
d’une déformation ultérieure.
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DLexistence d’un équinisme fréquemment modéré
peut requérir une surélévation postérieure de "orthése
si elle ne dépasse pas 5 a 10 mm.

Le traitement des métatarsalgies privilégie le port
d’orthéses plantaires comportant une barre d’appui
rétrocapitale, soulageant de fagon équilibrée les contrain-
tes excessives s’exercant sur les tétes métatarsiennes.
Ces orthéses seront adaptées aux hyperappuis éven-
tuels et on peut en particulier réaliser une excavation
sous la 2¢ téte métatarsienne en cas de syndrome du
2¢ rayon long associé ou en regard des zones d’hype-
rkératose marquées et douloureuses. Si I’avant-pied
est plat mais réductible, un coussin médian peut égale-
ment permettre de rendre un cintre plus harmonieux a
’arche antérieure.

Ces orthéses doivent étre confortables et adaptées
au mode de chaussage du patient, elles doivent étre
renouvelées tous les ans afin d’en garantir une effica-
cité pérenne.

Les orthéses d’orteils peuvent lutter contre les grif-
fes par une barre placée a la face plantaire des arti-
culations interphalangiennes ou une orthése d’orteil
moulée (orthoplastie). En cas de défaut d’appui de la
pulpe du premier rayon par erectus du premier orteil,
un prolongement de ’orthése par un « haricot » sous la
pulpe de P1 sera adapté.

Kinésithérapie

Elle a essentiellement pour but d’entretenir les ampli-
tudes articulaires passives du pied et des orteils et de
prévenir les rétractions musculoaponévrotiques par
diverses techniques d’étirement. Méme si les vertus
curatives de la kinésithérapie sont évidemment limi-
tées, le thérapeute accompagnera le patient dans son
adaptation aux orthéses et notamment a I’entretien
proprioceptif de la marche [13].

Traitement chirurgical

Les indications du traitement chirurgical sont rares et
réservées aux échecs du traitement orthétique, notam-
ment lorsque le creux antérieur est fixé. La défor-
mation étant purement sagittale et prédominant sur
P’avant-pied, il n’est pas illogique que I’essentiel des
interventions proposées s’accordent a privilégier des
ostéotomies de relevement de I’avant-pied. Ces inter-
ventions s’attacheront a obtenir un réalignement de la
ligne de Méary en évitant le sacrifice d’articulations
essentielles au bon déroulement de la marche, qui
pourrait compromettre ’avenir fonctionnel du pied.
Par ailleurs, les déformations du pied creux idiopathi-
ques n’étant gueére évolutives, la correction chirurgicale

obtenue permet d’espérer un résultat thérapeutique
prolongé.

Ostéotomies du pied

Ces ostéotomies doivent étre réalisées au sommet
de la déformation, en sachant que la correction est
d’autant plus importante que ’ostéotomie est proxi-
male. Dans ’immense majorité des cas, la verticali-
sation calcanéenne est partiellement corrigée par la
détente qu’octroie I'ostéotomie de I’avant-pied, dans
cette mesure, et partant du fait qu’elle est volontiers
asymptomatique, elle ne justifie pas de geste chirurgi-
cal spécifique.

Ostéotomies basimétatarsiennes

Les ostéotomies basimétatarsiennes de relévement par
soustraction cunéiforme a base dorsale ont été utilisées
par de nombreux auteurs dans les pieds creux directs
avec de bons résultats [10,16,17]. Elles présentent
I’avantage d’étre extra-articulaires, mais elles ne cor-
rigent pas la déformation en regard de son sommet, ce
qui peut étre un inconvénient si la saillie de la défor-
mation est une plainte fonctionnelle importante. Elles
ne permettent que des corrections limitées; en outre, il
peut étre difficile de réaliser une ostéotomie identique
sur chaque métatarsien au risque d’aboutir a un hyper-
appui sur 'un d’entre eux.

Résection-arthrodeése
tarsométatarsienne

La résection-arthrodése tarsométatarsienne, proposée
par Jahss en 1980 [18], réalise une soustraction a base
dorsale de Pinterligne de Lisfranc, mais Iobtention
de Parthrodeése est rendue difficile par le nombre et la
complexité de la forme des articulations. Elle permet
la correction des déformations dont le sommet se situe
sur linterligne de Lisfranc, surtout si ces déformations
sont fixées.

Ostéotomies réalisées
dans les cunéiformes

Les ostéotomies réalisées dans les cunéiformes [19,20]
sont moins pratiquées et, la encore, n’autorisent que
des corrections limitées.

Ostéotomie en V inversé de Japas

Dostéotomie en V inversé de Japas [21] reste
confidentielle quoique théoriquement séduisante

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 4. Tarsectomie antérieure.

puisqu’autorisant une correction de I’avant-pied
dans plusieurs plans. Ces difficultés de réalisation
technique et le fait que les traits d’ostéotomie tra-
versent de nombreux interlignes articulaires expli-
quent probablement son absence d’évaluation dans
la littérature.

Tarsectomie antérieure

La tarsectomie antérieure de Cole, popularisée en
France par Méary [22,23], reste une technique de
référence dans la mesure ou elle corrige la déforma-
tion a son sommet sans compromettre la mobilité
des interlignes médiotarsiens et tarsométatarsiens.
Elle comporte une résection cunéiforme a base dor-
sale passant dans l’interligne cunéonaviculaire en
dedans et a travers le cuboide en dehors (figures 4
et 5).

Dans notre expérience [24], la tarsectomie donne
des résultats fonctionnels satisfaisants dans les pieds
creux idiopathiques lorsque la cassure est inférieure
a 20°. Les résultats sont d’autant plus favorables
que la déformation reste souple et ne s’accompa-
gne d’aucune déformation de I’arriére-pied dans le
plan frontal. Panalyse de nos résultats au recul de
10 ans révele toutefois un taux d’arthrose élevé des
articulations de voisinage (74 %), qu’il faut prendre
en considération lorsque I’indication est posée. Cette
arthrose intéressait préférentiellement Iarticulation
subtalaire.

Par ailleurs, la tarsectomie isolée est insuffisante a
corriger des griffes marquées qui nécessitent un trai-
tement propre.

Cette intervention doit donc étre réservée aux pieds
creux modérés, car une insuffisance de la correction
du pied creux est souvent mal tolérée.

Figure 5. Tarsectomie antérieure.

Résection-arthrodése médiotarsienne

La résection-arthrodése médiotarsienne [25] peut étre
discutée devant une déformation sagittale trés marquée
(angle de Méary > 20°). Elle comporte un caractere
enraidissant dans la mesure ou elle réduit considéra-
blement la mobilité de ’articulation subtalaire.

Ostéotomies calcanéennes

Les ostéotomies calcanéennes voient leurs indications
limitées aux déformations en valgus du calcaneus. Une
ostéotomie de varisation calcanéenne peut étre envi-
sagée en association au geste d’ostéotomie antérieure;
toutefois, si la déformation est fixée, voire associée a
une arthropathie dégénérative débutante, I’arthrodése
subtalaire devra étre considérée.

Gestes associés sur les parties molles

Les ostéotomies de I’avant-pied ne suffisent pas a
corriger des griffes d’orteils prononcées, voire non
réductibles. Leur correction passe donc par la réalisa-
tion de gestes spécifiques complémentaires associant
arthrolyse, transferts tendineux voire résection artho-
plastique interphalangienne. La correction des griffes
est indispensable a Pobtention d’un résultat fonction-
nel de qualité, car elles représentent fréquemment une
plainte essentielle des patients.

Lallongement du tendon calcanéen permet de com-
penser une brieveté rétractile du triceps, participant
ainsi a la correction de I’équin quand il existe.

Les gestes de libération aponévrotiques et capsu-
loligamentaires plantaires plus ou moins élargis sont
conseillés et considérés par de nombreux auteurs comme
faisant partie intégrante du traitement chirurgical du
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pied creux. Il reste que, dans notre expérience du traite-
ment du pied creux direct idiopathique, ces gestes n’ont
apporté aucun bénéfice fonctionnel devant faire recon-
sidérer la nécessité de cette option thérapeutique.

Conclusion

Le pied creux idiopathique est majoritairement de
type antérieur et direct, caractérisé par une déforma-
tion prédominant dans le plan sagittal sans varus de
Parriére-pied. Le diagnostic est confirmé par la rup-
ture radiologique de la ligne de Méary. Les doléan-
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Marche en equin idiopathique

Brieveté congénitale du tendon d’Achille

R. SERINGE!

La marche sur la pointe des pieds (ou marche en équin)
est un trouble relativement fréquent de I’enfant. On
peut distinguer d’emblée le trouble temporaire pen-
dant les premiers mois qui suivent I’acquisition de la
marche du trouble permanent et durable qui doit faire
rechercher une cause neurologique ou neuromuscu-
laire. C’est pourquoi tout enfant vu en consultation
pour ce symptome doit étre examiné avec rigueur, sans
hésiter a solliciter un avis neuropédiatrique. En effet,
ce diagnostic de démarche en équin idiopathique est
un diagnostic d’exclusion [1].

Examen clinique

Il faut préciser la nature et les circonstances de surve-
nue. Habituellement, ce type de démarche commence
dés Pacquisition de la marche (qui se fait souvent des
’age de 1 an) et concerne les deux pieds; parfois ce
symptdme est intermittent, le plus souvent il est per-
manent. Souvent il disparait lorsque I’enfant se tient
debout au repos, et parfois il persiste. On vérifie
qu’il n’y a pas eu d’intervalle entre Pacquisition de la
marche et ’apparition secondaire de ce trouble (cela
orienterait trés rapidement vers une étiologie neuro-
musculaire). On recherche des signes associés : chu-
tes inexpliquées, troubles de la vue ou de ’audition,
convulsions, irritabilité anormale. 1l faut préciser le
déroulement de la grossesse, les circonstances de I’ac-
couchement, le terme, le poids de naissance et Pexis-
tence éventuelle d’une souffrance fcetale aigué.
Pexamen commence par ’observation de la marche
et, chez un jeune enfant, il est commode de lui deman-
der de transporter un objet de fagon symétrique avec les
deux mains pour essayer d’obtenir une marche natu-
relle. En effet, si on lui demande de marcher, il va s’ap-
pliquer ou faire le «clown ». Il faut bien regarder si les
genoux restent fléchis ou si au contraire ils se mettent en
extension, voire en recurvatum lors de la marche.

D’examen orthopédique comporte I’étude des mobi-
lités articulaires avec en particulier I’étude de la dor-
siflexion du pied en flexion du genou pour tester la
longueur du muscle soléaire, puis en extension du
genou pour identifier une éventuelle participation des
gastrocnémiens (en pratique bien rare). La forme des
pieds en charge doit étre analysée pour rechercher
un pied plat valgus qui pourrait étre la conséquence
de la brieveté du triceps. La trophicité des membres
inférieurs est évaluée par la recherche d’une amyotro-
phie ou, au contraire, d’'une hypertrophie des mollets.
Lexamen doit se poursuivre avec ’étude du rachis et
des membres supérieurs. Lexamen neurologique est
fondamental, a la recherche d’une hypertonie mus-
culaire principalement sur les triceps mais aussi sur
les ischiojambiers, voire les adducteurs de hanche.
On doit rechercher un signe de Babinski, étudier les
réflexes ostéotendineux, rechercher une fatigabi-
lité lors des manceuvres d’accroupissement (signe de
Gowers). Pexamen général permet d’étudier le poids,
la taille, de rechercher un syndrome dysmorphique et
de préciser le comportement de ’enfant a la recherche
de signes d’instabilité psychomotrice aussi bien a la
maison qu’a I’école.

Il ne faut pas oublier de rechercher des signes de dys-
raphisme spinal : problémes urinaires, constipation,
anomalies cutanées dans la région lombosacrée sous
forme d’angiome plan, de fossette, de touffe de poils,
de lipome.

Examens complémentaires

Les radiographies standard ont peu d’intérét, sauf en
cas d’équin unilatéral avec une sensation clinique de
butoir lorsqu’on essaye de corriger ’équin. Cela pour-
rait étre en rapport avec une exostose tibiale inférieure
limitant le mouvement mécanique de dorsiflexion de
la cheville : ¢’est une cause exceptionnelle.

!Université Paris-Descartes, hopital St-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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D’imagerie par résonance magnétique est utile en cas
de troubles neurologiques central ou périphérique et si
’on suspecte un dysraphisme spinal.

Le dosage des enzymes musculaires est fait en cas de
suspicion de myopathie.

Détude électrophysiologique, difficile a interpréter
chez le petit enfant, est utile si on suspecte une neuro-
pathie : ce sera au spécialiste neuropédiatre ou a Por-
thopédiste pédiatre d’en décider.

Diagnostic différentiel
Etats dits « physiologiques»

IIs correspondent peut-étre a une immaturité du sys-
téme neuromusculaire du jeune enfant au moment
ou peu apres I’acquisition de la marche. Il s’agit d’un
trouble temporaire de la marche qui disparait sponta-
nément en 3 a 6 mois. Il faut donc faire un bon examen
général, un examen neurologique, rassurer les parents
et revoir ’enfant quelques mois plus tard pour s’assu-
rer de la disparition des troubles.

Formes frustes d'infirmité
motrice cérébrale

Le diagnostic d’une forme fruste de diplégie spastique
de Little n’est pas tres difficile si ’on retrouve un cer-
tain nombre de signes associés : antécédents de signes
périnataux, de souffrance feetale et/ou prématurité,
retard d’acquisition de la marche, léger strabisme,
syndrome pyramidal des membres inférieurs avec en
particulier une hypertonie du triceps qui est tout a fait
caractéristique et qu’il faut savoir rechercher.

En cas d’atteinte unilatérale, il peut s’agir d’une
forme fruste d’hémiparésie cérébrale infantile, voire
d’une monoparésie du membre inférieur, quelquefois
réduite a Patteinte distale avec une spasticité du tri-
ceps, un signe de Babinski, et un réflexe achilléen vif.
La comparaison avec le cOté sain permet de préciser
cette sémiologie.

Les enfants suspects d’infirmité motrice cérébrale
doivent étre adressés au neuropédiatre pour confir-
mation du diagnostic et examens complémentai-
res; ils doivent étre pris en charge en orthopédie
pédiatrique.

Des tests électromyographiques voire une analyse
quantifiée de la marche ont été réalisés pour essayer
de différencier la marche en équin idiopathique de
la marche en équin du diplégique spastique mineur [2-4].
Meéme si ces auteurs considérent que de tels exa-
mens constituent une aide pour différencier les deux

pathologies, il est quand méme préférable de chercher
les petits signes cliniques dont le test de Strumpell,
qui est fidéle et fiable pour le diagnostic de syndrome
pyramidal fruste. C’est la contraction automatique
du muscle tibial antérieur en synergie de la flexion de
hanche contrariée. Cela se recherche chez un enfant a
partir de ’dge de 3 ans, en position assise au bord de
la table. Pexaminateur demande simplement un mou-
vement d’ascension de la cuisse par flexion active de la
hanche sans aucun effort sur le genou ou sur le pied,
qui doivent étre bien relichés. En refaisant la manceu-
vre avec un contre-appui manuel sur la cuisse, on voit
automatiquement une dorsiflexion active du pied et le
tendon du tibial antérieur bien visible sous la peau.

La découverte d’une hypertonie fruste du triceps est
également tres en faveur d’un syndrome pyramidal et
doit étre recherchée de la facon suivante : I’enfant
est couché, bien détendu, avec le membre inférieur
en rotation latérale; ’examinateur saisit d’une main
le genou semi-fléchi et, de I’autre, empaume le bout
du pied avec le pouce sur la région dorsale des méta-
tarsiens et les autres doigts au niveau de la plante.
En s’assurant que ’enfant est bien calme, ’examina-
teur effectue un mouvement léger mais vif de dorsi-
flexion pour mettre en jeu le réflexe d’étirement du
triceps ou stretch reflex. Si ce mouvement est bien
fait, trés léger mais avec une certaine rapidité, cela
entraine des secousses cloniques du triceps tout a fait
évocatrices.

Myopathies

Une dystrophie musculaire de Duchenne peut étre évo-
quée chez un enfant qui a acquis la marche a un age
normal et dont le trouble est apparu progressivement
et de facon secondaire. Il existe une diminution de
force musculaire a la racine des membres inférieurs,
bien objectivée par la manceuvre de Gowers. Il existe
également une hypertrophie des mollets. On recherche
des antécédents familiaux et on demande un dosage
des enzymes musculaires...

Les autres myopathies sont de diagnostic plus délicat,
d’ou la nécessité d’adresser I’enfant en neuropédiatrie.

Instabilités motrices

Certains troubles du comportement peuvent induire
une démarche en équin : cela est connu pour les trou-
bles graves comme Pautisme et c’est possible aussi en
cas de troubles mineurs du comportement, surtout s’il
existe des difficultés de sommeil, de lecture, etc. [5].
Dans ces cas, un examen complémentaire psychologi-
que est recommandé.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Diagnostic positif

Lorsque Pon a éliminé toutes les causes citées ci-des-
sus et que I’enfant est strictement normal hormis cette
démarche en équin et la briéveté plus ou moins nette des
triceps, on conclut au diagnostic de démarche en équin
idiopathique. C’est bien un diagnostic d’élimination.

Traitements

Il n’y a pas d’attitude consensuelle car dans la litté-
rature, de nombreux traitements ont été essayés avec
des résultats variables. Certains auteurs pensent méme
que Pabsence de traitement aboutit 2 une amélioration
spontanée [6].

Notre expérience montre que, au contraire, le trou-
ble peut s’aggraver avec la croissance : on observe une
diminution de I’'amplitude de dorsiflexion et I’accen-
tuation de ’équin avec démarche digitigrade, de sorte
qu’il y a au bout de plusieurs années un risque d’atro-
phie du talon par non-utilisation (figure 1).

Le traitement est donc souhaitable : dans la litté-
rature, les platres correcteurs, les orthéses de marche
aboutissent a la récidive et bien souvent la chirurgie
est proposée, avec allongement du tendon d’Achille,
ce qui donnerait de bons résultats dans la majorité des
cas mais avec également un risque de récidive [7,8]. En
réalité, I’allongement chirurgical du tendon n’est pas
logique, car la briéveté concerne le corps musculaire,
d’ou I’intérét du traitement orthopédique.

Notre expérience nous a conduit a traiter ces enfants
par un appareillage purement nocturne maintenant le
pied a angle droit pendant plusieurs années. Si ’appa-
reillage nocturne n’est pas bien supporté ou si, deés le
premier examen, il existe un équin irréductible impor-

REFERENCES

Figure 1. Enfant de 7 ans et demi marchant en équin depuis
I'acquisition de la marche.

Il n"avait eu qu'un traitement temporaire. Il existait une rétrac-
tion trés important du triceps, une flexion dorsale négative
de 30° et un creux. Trois platres successifs de 1 mois (platre
de marche) ont permis de faire revenir la dorsiflexion a 10°
positive des deux cotés, et le résultat a été maintenu par une
orthése nocture.

tant, on commence le traitement par des platres cor-
recteurs (un ou deux platres de 1 mois chacun). Le
gain de flexion dorsale de la cheville aprés un platre
d’une durée de 1 mois est habituellement de 10 a 15°.
Ensuite, Porthése nocturne réglée a 90° est habituel-
lement trés bien supportée. Elle est mise pendant une
durée moyenne de 3 ans et, comme le confirment les
familles, I’évolution est, en général, favorable, c’est-a-
dire qu’au mieux la marche normale est récupérée avec
une attaque du pas avec le talon et au pire, il persiste
un petit équin lors de la marche mais avec un talon
seulement a 5 a 10 mm du sol alors qu’il était avant a
5 ou 10 cm du sol lors de la marche.

1 Hall J, Salter R, Bhalla S. Congenital short tendo calcaneus.
J Bone Joint Surg Br 1967; 49 : 695-7.

2 Griffin P, Wheelhouse W, Shiavi R, Bass W. Habitual toe walk-
ers. A clinical and electromyographic gait analysis. ] Bone
Joint Surg Am 1977; 59 : 97-101.

3 Hicks R, Durinick N, Gage J. Differentiation of idiopathic toe
walking and cerebral palsy. J Pediatr Orthop 1988; 8 : 160-3.

4 Policy J, Torburn L, Rinsky L, Rose J. Electromyographic test
to differentiate mild diplegic cerebral palsy and idiopathic toe-
walking. J Pediatr Orthop 20015 21 : 784-9.

5 Saint Supery B. Le faux équin psychologique. In : Le pied de
I’enfant. Monographie du GEOP. Montpellier : Sauramps
Médical; 2001. p. 159-64.

6 Kogan M, Smith J. Simplified approach to idiopathic toe-
walking. J Pediatr Orthop 2001; 21 : 790-1.

7 Stricker S, Angulo J. Idiopathic toe walking : a comparison of
treatment methods. J Pediatr Orthop 1998; 18 : 289-93.

8 Stott N, Walt S, Lobb G, Reynolds N, Nicol R. Treatment for
idiopathic toe walking. Results at squeletal maturity. J Pediatr
Orthop 2004; 24 : 63-9.



Pied de la maladie

187

de Charcot-Marie-Tooth

P. WICART!, J.-L. BESSE?

Introduction

Décrite simultanément en 1886 par Charcot et Marie
en France ainsi que par Tooth en Angleterre, la maladie
de Charcot-Marie-Tooth (CMT) est la plus fréquente
des neuropathies héréditaires sensitivomotrices. Il est
difficile d’évaluer la fréquence de la maladie CMT en
France du fait de la trés grande variabilité d’expression
clinique; la prévalence estimée serait de 2 a 5/10000.
Cette affection neurologique est évolutive, avec aggra-
vation lente et progressive des troubles neurologiques
avec le temps. Les manifestations motrices de cette
affection concernent essentiellement les pieds et les
mains, mais il existe également d’autres atteintes clini-
ques. Les déformations du pied constituent une préoc-
cupation trés fréquente pour le chirurgien orthopédiste
s’occupant de patients atteints de la maladie CMT [1].
Différentes déformations du pied peuvent survenir au
cours de I’évolution de cette affection [2]. Le déficit
sensitif, affectant en particulier la sensibilité profonde
et rarement important, peut contribuer a la sévérité des
complications orthopédiques a I’age adulte.

Classification génétique

La maladie CMT est transmise sur le mode autoso-
mique dominant. Cependant, I’absence d’antécédents
est évocatrice de mutation de novo. Classiquement,
la maladie CMT se scinde en deux grands types : le
type 1, forme démyélinisante avec un ralentissement
des vitesses de conduction nerveuse a I’électromyogra-
phie (EMG) [vitesse de conduction motrice (VCM) du
nerf médian a ’avant-bras < 38 m/s] et le type 2, atteinte
axonale avec des vitesses normales ou subnormales.
Le démembrement génétique progressif (plus de
30 geénes ont actuellement été identifiés dans les diffé-
rentes formes de CMT) permet de retenir actuellement
les sous-groupes suivants, eux-mémes divisés en sous-
catégories en fonction des génes responsables :

e la forme CMT1, la plus fréquente, représentant plus
de 50 % des cas, est autosomique dominante. La forme
CMT1A (environ 30 % des patients CMT), résultant
d’une duplication d’une région du chromosome 17
contenant le géne PMP22 codant pour une protéine de
la myéline, a récemment fait Pobjet d’essai thérapeuti-
que évaluant Deffet de la vitamine C a forte dose;

e la forme CMT2, représentant environ 20 % des
patients, est également autosomique dominante. Ses
manifestations cliniques sont généralement moins
séveres et débutent plus tardivement que les CMT1;

e la forme CMT-X, avec une transmission dominante
liée a I’X, représente 10 & 20 % des patients, avec des
manifestations cliniques surtout chez les hommes;

e la forme CMT4, autosomique récessive, est rare
(maladie de Déjerine-Sottas, démyélinisante, précoce
et sévere).

Déformations du pied
et Charcot-Marie-Tooth

Classiquement, la maladie CMT comporte une fai-
blesse des muscles intrinseques des mains et des pieds
avec un pied creux varus, ainsi qu’une faiblesse et une
atrophie des muscles de la loge fibulaire. Cependant,
il existe une trés grande variabilité des atteintes selon
les patients, y compris au sein d’une méme famille. Les
conceptions pathogéniques de Papparition des défi-
cits moteurs ont varié selon les auteurs. Selon Sabir
et Lyttle [3], la dénervation serait centrifuge, affectant
initialement les fléchisseurs puis les extenseurs des
orteils, suivie des muscles fibulaires, tibial postérieur
et enfin tibial antérieur. La paralysie du muscle tibial
antérieur ne peut donc étre retenue pour I’apparition
du pied creux médial, car cette atteinte tardive appa-
rait alors que le pied est déja déformé [4]. Le muscle
long fibulaire serait moins concerné que les muscles
court fibulaire et tibial antérieur [5,6]. Le muscle long

"Université Paris-Descartes, service de chirurgie orthopédique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, centre hospitalier Lyon Sud, 69495 Pierre-Bénite cedex.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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extenseur de I’hallux est parfois respecté. Les muscles
de la loge postérieure sont en général épargnés, excepté
a des stades évolués de la maladie.

La paralysie des muscles intrinséques du pied est
la clé de la physiopathologie du pied creux médial,
encore appelé «pied creux varus» ou «pied cavova-
rus». Latteinte précoce des muscles intrinséques du
pied et de la main constitue 1’élément cardinal de la
maladie [3,7]. La fonction des muscles intrinséques du
pied est de stabiliser les articulations métatarsopha-
langiennes lors de la flexion dorsale de cheville et de
’extension des orteils.

Les premiers symptomes de la maladie CMT sont
souvent remarqués a I’école ou lors des séances
d’éducation physique : retard pour courir, sauter,
échec au grimper de corde, maladresse motrice avec
des chutes fréquentes, entorses de cheville; peuvent
étre notées des difficultés pour monter les escaliers
du fait d’un steppage débutant, et I’apparition de
crampes dans les mollets. Parfois, ’enfant marche et
court sur la pointe du pied du fait d’une rétraction
du tendon calcanéen. Aux membres supérieurs, les
mouvements fins des doigts sont effectués avec diffi-
culté. A Iécole, cela peut se traduire par des difficul-
tés pour tenir un crayon, des difficultés d’acquisition
de I’écriture voire un retard scolaire. Chez I’adulte,
ce sera une difficulté pour les gestes fins et précis
(tenir une vis) ou requérant de la force soutenue
(ouvrir un bocal). Les troubles de la sensibilité sont
habituellement peu importants mais sont source de
paresthésies potentiellement accentuées par le froid
ou l’effort, voire exceptionnellement de mal perfo-
rant plantaire.

Les déformations des pieds sont une des principa-
les manifestations de la maladie, du fait de leur fré-
quence et de leur sévérité [2]. Le pied creux médial
est une déformation présente dans 80 % des cas de
patients atteints de CMT. Ce chapitre sera essentiel-
lement focalisé sur cette déformation caractéristique
de I’affection. Les lecteurs sont priés de se rapporter
aux chapitres correspondants pour les autres déforma-
tions qui sont moins spécifiques. Un pied plat valgus
abductus a été rencontré dans 10 % des cas. Le pied
varus adductus équin, apanage des formes graves,
est caractérisé par leur survenue précoce et par une
adduction globale et médiotarsienne marquée, souvent
un creux médial, un varus de I’arriére-pied, et un équin
significatif avec pied tombant du fait de la parésie des
muscles de la loge antérieure. Le chaussage est difficile
et la marche précaire. Le pied tombant est avant tout
secondaire a la paralysie des muscles interosseux au
début de I’évolution puis a la faiblesse des muscles de
la loge antérieure, alors que les muscles de la loge pos-

térieure sont épargnés. Dans 10 % des cas, les pieds
peuvent étre normaux.

Eléments diagnostiques
du pied creux varus

Anatomie pathologique

Le pied creux médial est une déformation rare dont
I’étiologie est dans la trés grande majorité la mala-
die CMT [8]. Le mécanisme du pied creux médial
est déterminé a partir des travaux de la littérature
et de ’observation des pieds plats valgus dans le
cadre de cette maladie, qui passent progressivement
en 3 a 6 ans vers un pied creux médial. Le pied
creux médial est caractérisé cliniquement par un
creux médial alors que I’arche latérale reste au sol.
Davant-pied est le siége d’une pronation irréducti-
ble alors qu’il existe un varus de I’arriére-pied réali-
sant une véritable torsion du bloc calcanéopédieux
(BCP). Un degré variable d’adduction du BCP sous
I’unité talo-tibio-fibulaire (UTTF) et/ou médiotar-
sienne confére a cette déformation son caractére
tridimensionnel.

La cause du pied creux médial est une paralysie des
muscles intrinséques du pied : interosseux et lombri-
caux. Leur activité est nécessaire lors de I’extension
active des orteils ou de la cheville par la stabilisa-
tion des articulations métatarsophalangiennes. La
paralysie de ces muscles entraine une extension de
Particulation métatarsophalangienne. La physiopa-
thologie est résumée dans la figure 1. Daponévrose
plantaire s’insérant sur ’extrémité proximale de la
1 phalange, I’extension de ’articulation métatarso-
phalangienne entraine une mise en tension de cette
aponévrose et donc I’apparition d’un creux. La carac-
téristique anatomique de cette aponévrose ainsi que
le diamétre décroissant de médial en latéral de la pou-
lie que constituent les tétes métatarsiennes expliquent
PPapparition d’un creux médial dont ’apex se situe au
niveau des os cunéiformes. Le creux médial s’accom-
pagne d’une pronation irréductible de I’avant-pied.
Afin de maintenir un appui tripode du pied au sol
sur la tubérosité du calcaneus et les tétes du 1¢ et
du 5¢ métatarsiens, apparait une bascule compléte du
BCP en supination [9]. Ce phénomeéne associe deux
éléments : d’une part, un vrillage du BCP lui-méme,
avec pronation de I’avant-pied et supination de I’ar-
riere-pied et donc varus du talon; d’autre part, une
rotation latérale de 'UTTF sur le BCP. Cette concep-
tion est différente des conceptions classiques, méme
rapportées récemment [10,11].
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Parésie des muscles intrinseques du pied

'

Creux antérieur (rupture de la ligne de Méary)
Hyperextension des articulations métatarsophalangiennes
+ verticalisation des métatarsiens

(Test clinique de la marche sur les talons)

* Hyperpronation de I'avant-pied
 Creux augmentant de dehors en dedans par I'intermédiaire
de I'aponévrose plantaire

'

e La croissance induit des déformations ostéoarticulaires
dont 'apex est les os cunéiformes
* Pronation irréductible de I'avant-pied avec bosse dorsale

!

Compensation par une supination globale du bloc
calcanéopédieux

¢ Talon neutre puis apparition d’un varus calcanéen
* Rotation latérale de 'unité talo-tibio-fibulaire
¢ Vrillage du bloc calcanéopédieux

'

Du fait de la croissance et du déséquilibre musculaire entre
court fibulaire et tibial postérieur, apparaissent :

¢ une adduction médiotarsienne

e une irréductibilité des défauts sous-taliens et médiotarsiens

Figure 1. Schématisation de la physiopathologie du pied creux
médial.

Une flexion compensatrice des articulations inter-
phalangiennes génére des griffes d’orteils prédomi-
nant sur les orteils médiaux mais pouvant affecter le
5¢ orteil. Les griffes d’orteils évoluent pour leur propre
compte.

Signes fonctionnels

Le pied creux varus peut se manifester dés I’Age de
5 ans, et se développer sur un pied initialement plat
valgus. Les signes fonctionnels peuvent correspondre
a des douleurs plantaires dues a un appui excessif sous
la téte du 1°" métatarsien ou la base du 5¢ métatarsien.
Une instabilité de cheville, avec entorses récidivantes,
est expliquée par le varus de ’arriére-pied et la parésie
du muscle court fibulaire. La pérennité du défaut peut
aboutir a une instabilité chronique de cheville redou-
table de par son évolution a I’age adulte.

A Iage adulte, les patients se plaignent de faiblesse
musculaire, de durillons plantaires et de cors souvent
associés a des métatarsalgies, de difficultés a se chaus-
ser, d’instabilité de cheville, et plus rarement de sensa-
tion d’engourdissement.

Examen clinique

Si le diagnostic de maladie CMT n’a pas été fait, plu-
sieurs éléments anamnestiques et cliniques peuvent
amener a I’évoquer. Tout d’abord, la maladie CMT est
la cause la plus fréquente des pieds creux médiaux [2].
Cependant, il existe d’autres étiologies de pied creux
neurologiques : les dégénérescences spinocérébelleu-
ses (comme la maladie de Friedreich), la poliomyélite,
une syringomyélie, les atteintes lombosacrées (spina
bifida), les atteintes pyramidales, en particulier la para-
lysie cérébrale. Des antécédents familiaux peuvent étre
retrouvés mais les mutations de novo sont fréquentes
ou du fait de la pénétrance variable, certains parents
peuvent étre porteurs peu ou pas symptomatiques.
Un syndrome cérébelleux (maladie de Friedreich), des
signes centraux comme la spasticité, des signes de dys-
raphisme sont absents. Uorganisation d’une consulta-
tion de neuropédiatrie est indispensable.

Ces enfants sont souvent adressés a la consultation
avant I’age de 5 ans pour un pied plat valgus. Uexamen
neuro-orthopédique est alors fondamental et permet
de faire le diagnostic de maladie CMT. Le test utilisé
est celui de la marche sur les talons. Chez I’enfant
normal, la marche sur les talons se fait sans difficulté
avec une flexion dorsale de cheville et une extension
harmonieuse des orteils. [’alignement sagittal tronc-
hanche-genou est maintenu. En cas de paralysie des
muscles intrinséques, on observe une hyperextension
des orteils avec visualisation a la face antérieure du
cou-de-pied des tendons extenseurs y compris celui
du tibial antérieur mais sans aucune dorsiflexion de
la cheville. Cela s’accompagne d’une rétroposition du
tibia et d’un recurvatum du genou et/ou d’une pro-
jection du tronc en avant. Lenfant constate alors et
dit bien qu’il ne peut pas marcher sur les talons. Lors
de cette manceuvre apparait un creux dynamique
médial qui est trés évocateur de pathologie neurolo-
gique. Uexamen en charge statique apprécie le creux
médial, ’adduction et le varus du talon (figure 2). La
réductibilité de cette déformation tridimensionnelle est
évaluée avec le « block test » de Coleman [12]. Ce test
clinique consiste a supprimer I’effet de la pronation de
I’avant-pied en mettant ce dernier dans le vide alors
que le talon repose sur une planchette d’une hauteur
de 5cm. Dobservateur peut alors noter une dispari-
tion plus ou moins compléte du varus du talon révé-
lant la réductibilité de Padduction et de la supination
du BCP. D’autres auteurs évaluent la réductibilité des
anomalies transversales du pied en positionnant ’en-
fant a genoux au bord de la table d’examen avec les
pieds dans le vide [13]. Cette méthode permet de tes-
ter la mobilité des articulations transverse du tarse et
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Figure 2. Pied creux varus bilatéral chez un homme agé de 20 ans.

a. Vue médiale et latérale. b. Vue postérieure.

sous-talienne, mais n’est pas réalisée en charge. Elle
est donc complémentaire de la technique de Coleman.
Un examen clinique analytique en décubitus dorsal
quantifie la pronation de I’avant-pied, peut révéler des
anomalies cutanées plantaires en regard de la téte du
1e métatarsien et de la base du 5¢ métatarsien avec
hyperkératose révélatrice d’appuis excessifs. Il existe
souvent un défaut de flexion dorsale de cheville, voire
parfois un équin. Pexamen clinique doit étre complété,
en particulier au niveau des mains, par une recherche
de ’amyotrophie des muscles interosseux et particu-
lierement du premier interosseux dorsal (tres facile a
tester par I’étude de la pince pouce-index terminolaté-
rale), et Pexamen du rachis.

Imagerie

Le bilan radiographique standard fait appel a trois
incidences des deux pieds et chevilles en charge.

Radiographie du pied de profil en charge

Le creux, qui est antérieur, est quantifié avec ’angle de
Méary [14], formé par les axes longitudinaux du talus
et du 1 métatarsien. Paradoxalement, les radiographies
de profil sous-estiment cet angle et donc le cavus. Cela
est dii au fait que les anomalies architecturales dans le
plan transversal décrites ci-dessus altérent ’interpréta-
tion des radiographies, puisque les axes longitudinaux
du talus et du premier métatarsien ne se situent pas
dans le méme plan sagittal. La parade est de corriger les
désordres transversaux avec le « block test » décrit par
Coleman [12], qui a été modifié sous forme de «test de
la planchette oblique» [15] (figure 3a). Cela consiste
a mettre sous le bord latéral du médio/avant-pied une
cale maintenant la pronation de I’avant-pied dont I’ef-
fondrement en appui sur le sol entraine des perturba-
tions dans le plan transversal. Ainsi, la radiographie de
profil devient interprétable (figures 3b et 3c). ’angle
de Djian est utilisable en fin de croissance.

Radiographie de face dorsoplantaire

Cette incidence apprécie les désordres secondaires dans
le plan transversal. La rotation latérale de P'UTTF au-
dessus du BCP est révélée par une diminution de la
divergence talocalcanéenne. Cette anomalie peut étre
corrigée plus ou moins complétement avec le «test de
la planchette oblique » (figures 3d et 3e). Padduction
médiotarsienne résiduelle (angle calcaneus-5¢ méta-
tarsien) correspond a une structuralisation avec
subluxation calcanéocuboidienne, de méme que des
déformations du naviculaire et du cunéiforme médial.

Radiographie de face des chevilles
cerclées selon Méary

Une radiographie de face des chevilles cerclées
selon Méary est l'incidence radiologique utilisée en
France pour mesurer le varus de larriére-pied (les
Anglo-Saxons lui préférant I’incidence de Cobey [16]
et plus récemment celle de Saltzman [17] : se rapporter
au chapitre « Radiologie et imagerie », page 47). Elle
peut également dépister une dégradation arthrosique
avec instabilité en varus de la cheville et baillement
articulaire latéral permanent en charge.

Clichés dynamiques en valgus/varus
de la cheville

Des clichés dynamiques en valgus/varus de la cheville
peuvent mettre en évidence une instabilité en varus.

Scanner

Un scanner est utile dans certains cas, en particulier
pour des pieds déja opérés, afin de mieux analyser les
déformations. L’imagerie par résonance magnétique
(IRM) permet de préciser la dégénérescence graisseuse
des muscles atteints (tibial antérieur et court fibulaire)
et de confirmer le respect de certains comme le long
fibulaire [6,7].
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Figure 3. Test de la planchette oblique.
a. Modalités pratiques. b. Radiographie de profil sans planchette. c. Radiographie de profil avec planchette. d. Radiographie dor-
soplantaire sans planchette. e. Radiographie dorsoplantaire avec planchette.
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Classifications fonctionnelles

Il existe dans la littérature deux systemes de cota-
tion du résultat du traitement du pied cavovarus. La
classification de Paulos [18] repose sur des critéres
cliniques (correction de ’avant-pied et de I’arriere-
pied) et subjectifs (satisfaction du patient). La clas-
sification de Wicart et Seringe [8] (tableau 1) fait
appel a des critéres fonctionnels (entorses ou dou-
leurs plantaires), cliniques (orientation de ’arriére-
pied), radiologiques (angle de Méary) et évolutifs (la
triple arthrodése est synonyme d’échec de la prise en
charge).

Traitement conservateur

Malgré des progres récents dans la connaissance de
la maladie CMT et des projets de traitement médi-
cal, la prise en charge est actuellement essentiellement
orthopédique.

Chez I'enfant

Il est classiquement rapporté que le traitement ortho-
pédique a peu ou pas de place dans le traitement du
pied creux médial [19]. En fait, cela est faux. Pour
s’en convaincre, il suffit d’observer un enfant avec
un pied creux médial en décubitus dorsal. Il appa-

Tableau 1

rait alors une aggravation du pied creux médial et
des griffes des orteils, justifiant "appareillage noc-
turne [20].

Appareillage nocturne de type orthese
de Perlstein dévrillante

Sa prescription est logique dans trois conditions : dés
’apparition des premiers signes de pied creux médial
afin de prévenir ou différer son aggravation, au décours
de la correction orthopédique d’un pied creux médial
avec botte platrée dévrillante (voir plus bas) ou enfin
apres traitement chirurgical du pied creux médial chez
un enfant afin d’éviter sa récidive du fait de la croissance
résiduelle.

Les principes de I’appareillage nocturne dévrillant
sont les suivants :
® le maintien a 90° de la cheville corrige le creux. Le
tendon d’Achille est souvent le siége d’une brieveté
avec défaut de flexion dorsale servant de contre-appui
a la correction du creux;
® une supination est imprimée a I’avant-pied;
e alors que I’arriére-pied est porté en valgus.

Botte platrée dévrillante (figure 4)

Son objectif est la correction d’un pied creux médial
constitué.

Evaluation du résultat du traitement du pied cavovarus en fin de croissance [§]

Résultat Symptomes

Examens clinique et radiographiques

Trés bon Aucun

Bon

Moyen

VG et 0° < angle de Méary < 15°
ou
N ou VR et 0° <angle de Méary <5°

VG et 15° <angle de Méary <20°

ou

N et 5° <angle de Méary <20°

ou

VR et 5°<angle de Méary <15°

ou

-15< angle de Méary <0 (hypercorrection mineure)

VG ou N et angle de Méary >20°

ou

VR et angle de Méary > 15°

ou

angle de Méary <-15° (hypercorrection majeure)

Mauvais Douleur ou entorse

Récidive de la déformation requérant une triple arthrodeése

Axe du talon : VG = valgus, N = neutre, VR = varus.
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Le membre inférieur est positionné sur une «barre
a genou ». Un bottillon platré est tout d’abord confec-
tionné, les deux tiers proximaux de la jambe étant ini-
tialement non platrés car I’aide y applique différentes
contraintes.

Role de l’aide

¢ Rotation médiale de jambe (donc de 'UTTF) pour
faciliter la correction de ’adduction (A1).

e Pression latéromédiale (A2) pour permettre la cor-
rection du varus ou la fermeture de Postéotomie du
calcaneus apres traitement chirurgical.

e La seconde main maintient le genou fléchi sur une
«barre a genou » et applique une pression axiale sur la
jambe (A3), servant de contre-appui pour la correction
du creux et d’un éventuel équin.

Role de opérateur

e Valgisation du talon avec une main (O1) s’op-
posant a la pression latéromédiale de I’aide sur la
jambe.
¢ Dorsiflexion du pied (correction du creux et d’un
éventuel équin) [O2].
e Supination de Pavant-pied par rapport a I’arriére-
pied (O3).
e Abduction globale (O4) corrigeant I’adduction
médiotarsienne et sous-talienne s’opposant a la rota-
tion médiale du squelette jambier.

Lorsque le bottillon platré est sec, le second temps
consiste a libérer la main jambiere de I’aide et a pro-
longer le platre en botte platrée circulaire.

Figure 4. Botte platrée dévrillante : technique de réalisation.

Chez I'adolescent et I'adulte

Peu d’articles ont analysé les résultats des traite-
ments non chirurgicaux chez les patients CMT
[21]. Pourtant, la plupart de ces patients est trai-
tée non chirurgicalement avec de la kinésithérapie,
des attelles nocturnes, des orthéses, des modifica-
tions du chaussage allant jusqu’aux chaussures
orthopédiques.

La kinésithérapie vise essentiellement a lutter contre
les rétractions, en particulier des muscles gastrocné-
miens et soléaires, et a entretenir la proprioception.
Plus récemment, la pratique d’un entrainement mus-
culaire faible a modéré a été proposée [22] afin d’amé-
liorer la force des muscles, a condition qu’ils ne soient
pas extrémement atteints. Cela peut étre débuté avec
les conseils d’un médecin rééducateur, d’un kinésithé-
rapeute ou de professionnels sportifs, afin de s’assurer
que les exercices sont effectués dans des positions et
avec une intensité adéquates; toutefois cela reste tres
variable d’un patient a un autre en fonction de la sévé-
rité de ses atteintes.

De méme, il est classique de proposer des attelles
nocturnes visant a lutter contre I’équin. Une étude
randomisée récente [23] avec des patients CMT1A
n’a cependant pas démontré leur efficacité, mais
la durée de port de I’attelle (6 semaines) était tres
insuffisante.

Différentes orthéses sont disponibles pour lutter
contre le steppage et la bascule en varus, allant d’or-
theses plantaires avec relévement du bord latéral, d’ap-
pareillage avec des élastiques, a de véritables orthéses
thermoformées anti-varus équin a mettre dans la
chaussure.

Les chaussures orthopédiques sont prescrites lorsque
les déformations trop importantes et fixées ne permet-
tent plus un chaussage du commerce, elles sont a tige
semi-montante lorsqu’il existe un steppage associé. Elles
ont I'inconvénient d’étre relativement lourdes, ce qui est
parfois rédhibitoire pour les patients ayant une faiblesse
musculaire importante des membres inférieurs.

Traitements chirurgicaux

Les difficultés inhérentes au traitement chirurgical du
pied creux médial [19] expliquent I’abondance des
techniques décrites.

Interventions sur les parties molles

Elles sont de deux types : les libérations des parties
molles et les transferts musculaires.
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Libérations plantaires

Il peut s’agir d’une simple aponévrotomie plantaire
sélective a travers un court abord plantaire. Steindler
[24] a décrit en 1920 une libération plantaire étendue
réalisant par voie médiale une section de ’aponévrose
plantaire, des courts fléchisseurs des orteils, de I’abduc-
teur du 5¢ orteil et du court abducteur de ’hallux. Ces
libérations musculaires peuvent étre complétées par
une libération médiale de Particulation sous-talienne
et de Plarticulation talonaviculaire en cas de défor-
mation importante et peu réductible. Ces libérations
plantaires, n’exercant une correction du creux que par
un baillement plantaire de différentes articulations, ne
permettent pas d’obtenir sa correction pérenne [25].
Elles doivent impérativement étre complétées par des
ostéotomies.

Transferts et allongements
tendinomusculaires

Les différents transferts peuvent étre classifiés selon
leur topographie.

Plusieurs transferts concernent Parriére-pied :
e l’allongement du tendon d’Achille doit étre évité
avant la fin de croissance. En effet, il constitue le
contre-appui nécessaire a la correction chirurgicale ou
orthopédique du creux. En revanche, a I’age adulte, un
allongement du tendon d’Achille ou une aponévroto-
mie des gastrocnémiens est un des gestes souvent asso-
ciés a une chirurgie, car la relative hyperactivité du
complexe gastrocnémien-soléaire contribue a I’équin
rapidement fixé [26];
e le transfert du tendon long fibulaire sur le tendon
court fibulaire est logique puisqu’il supprime ’activité
de pronation et de flexion plantaire du muscle long
fibulaire et renforce I’activité abductrice du muscle
court fibulaire;
¢ l’allongement du tendon du tibial postérieur, soit
a la jonction blanc-rouge en arriére du tibia soit en
reculant son insertion distale, diminue ’adduction
inhérente a son activité. Cependant, il convient de
moduler cette indication et d’éviter de léser ce ten-
don qui peut étre utilisé a ’dge adulte comme décrit
ci-dessous;
e le transfert du tendon tibial postérieur sur le dos du
pied, dont il existe de nombreuses variantes techniques,
a pour but de rétablir la dorsiflexion active du pied.
Il diminue également la composante varisante de ce
muscle. C’est le transfert le plus utilisé chez ’adulte ou
les composantes déficitaires sur les muscles tibial anté-
rieur et fibulaires apparaissent en plus du pied creux
médial.

D’autres transferts concernent le médio-pied
transfert de la moitié du tendon tibial antérieur sur
le cuboide, transfert du tendon du long extenseur des
orteils sur le cuboide (transfert de Hibbs) ou du ten-
don du 3¢ fibulaire.

Enfin, ’avant-pied peut faire ’objet de telles procé-
dures :

e le transfert du tendon du long extenseur de I’hallux
sur le col du 1°" métatarsien, décrit par Jones, néces-
site une arthrodeése interphalangienne afin d’éviter
une griffe distale [27]. Décrit pour corriger la griffe de
I’hallux dans la chirurgie de la poliomyélite, ce trans-
fert isolé donne de bons résultats dans moins de la
moitié des cas [28];

e dela méme facon a été utilisé le transfert des tendons du
long extenseur des orteils sur les cols des métatarsiens;
e des gestes tendineux sont souvent nécessaires au
niveau des orteils. Pour les déformations réducti-
bles des orteils latéraux, on peut utiliser le transfert
du tendon long fléchisseur sur le tendon extenseur
(type Girdlestone), les ténotomies du ou des tendons
fléchisseurs, les allongements des tendons exten-
seurs. Lorsque les griffes d’orteils sont fixées, ces
gestes tendineux sont associés a des arthrodeses
interphalangiennes.

Les résultats de ces différentes techniques (libéra-
tion plantaire, allongement tendineux, transferts ten-
dineux) dans la maladie CMT ont été peu évalués, et
la plupart des séries est hétérogene aussi bien en ter-
mes d’étiologies que de techniques Holmes [29]. Seule
I’étude de Roper [30] a démontré I’absence de néces-
sité de triple arthrodese ultérieure a un recul de 14 ans,
pour 10 enfants et adultes jeunes qui avaient bénéficié
de gestes sur les parties molles.

Ostéotomies

Lintérét des ostéotomies est de corriger la déformation
en préservant la mobilité des principales articulations.
Différentes ostéotomies ont été décrites. Certaines
ont pour objectif une correction du désordre primaire
(creux et pronation du médio-/avant-pied) alors que
d’autres corrigent des composantes secondaires de la
déformation.

Ostéotomie de correction du creux
et de la pronation du médio-/avant-pied

Ostéotomies métatarsiennes

Une ostéotomie de flexion dorsale du 1¢ métatar-
sien [13], voire de tous les métatarsiens [31] a été

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Pied de la maladie de Charcot-Marie-Tooth

195

proposée. Ces ostéotomies sont inadaptées, car elles
ne corrigent pas la déformation a son apex. De plus,
Postéotomie du 1¢ métatarsien est insuffisante car
elle ne corrige ni I’ensemble du creux ni la pronation
de I’avant-pied. En revanche, une ostéotomie com-
plémentaire de fermeture dorsale (dorsiflexion) de la
base du 1° métatarsien est indiquée s’il persiste une
saillie plantaire du 1¢ métatarsien aprés correction
du creux et de la pronation du médio-/avant-pied.

Figure 5. Ostéotomie d'ouverture plantaire des os cunéifor-
mes : technique chirurgicale.

a. Contrdle radiologique de la position correcte de la broche
guidant le trait d'ostéotomie. b. Ostéotomie verticale frontale
a travers les trois os cunéiformes, maintenant une charniére
périostée dorsale. c¢. Ouverture plantaire de I'ostéotomie.
d. Comblement de I'ouverture plantaire avec le greffon prove-
nant du calcaneus (ostéotomie de Dwyer).

Figure 6. Aspects cliniques pré- (ige :
cunéiformes, ostéotomie de Dwyer et aponévrotomie plantaire sélective bilatérales.
a. Orientation des talons. b. Profils médial et latéral.

11 ans) et postopératoires (age :

Ostéotomie d’ouverture plantaire
des os cunéiformes

Cette ostéotomie a plusieurs intéréts chez I’enfant [8].
Les os cunéiformes sont I’apex de la déformation.
S’étendant dans les trois os cunéiformes, elle corrige la
pronation de ’ensemble de I’avant-pied. Louverture
plantaire de l’ostéotomie ménageant une charniére
ostéopériostée dorsale maintenue avec introduction
d’un greffon osseux corrige le creux médial (figu-
res 5 a 7). Dostéotomie d’ouverture plantaire du seul
cunéiforme médial [32], n’agissant que sur la colonne
médiale, est insuffisante car elle ne corrige pas la pro-
nation de Pensemble de I’avant-pied.

Ostéotomies médiotarsiennes

Latarsectomie dorsale décrite par Méary [33] consiste
a réaliser une ostéotomie de fermeture dorsale avec
exérése d’un coin osseux naviculo-cunéo-cuboidien
a base dorsale. Le maximum de la résection doit étre
réalisé au niveau du cunéiforme intermédiaire, qui est
le siege de ’apex de la déformation. Ceci est préféra-
ble a ’exérése d’un coin a base dorsomédiale comme
proposé dans la technique initiale, génératrice d’ad-
duction médiotarsienne (figures 8 a 10). Jahss [34]
a décrit une résection d’un coin a base dorsale de
Particulation tarsométatarsienne. Japas [35] pro-
pose une ostéotomie du tarse a travers le cuboide,
le naviculaire et le cunéiforme médial sans excision
d’un coin osseux dorsal avec bascule du fragment
distal en flexion dorsale. Le but théorique est d’évi-
ter le raccourcissement du pied. Cependant, cette
intervention n’est efficace que pour les déformations

15 ans) aprés ostéotomie d'ouverture plantaire des os
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Pre-op (12 ans)
Angle de Méary : 20°

peu importantes. Wilcox et Weiner [36] proposent
une modification de "ostéotomie décrite par Japas
en réalisant une ostéotomie en ddme, comme précé-
demment décrite, combinée a la résection d’un coin a
base dorsale qui permet d’obtenir une meilleure cor-
rection de la déformation.

Correction des composantes secondaires
de la déformation

Ostéotomie de Dwyer [37]

Réalisant la soustraction latérale d’un coin de
10 mm de largeur aux dépens du corps du calca-
neus, elle permet d’obtenir une valgisation extra-
anatomique de l’arriére-pied. Cette intervention
est le plus souvent nécessaire car la supination de
I’arriére-pied secondaire a la pronation de I’avant-
pied est insuffisamment réductible aprés correction
de cette derniére. Afin d’avoir un effet de correc-
tion plus important, on peut également utiliser des
ostéotomies de translation crescentrique [38] ou en

«Z» [39].

3 mois post-op
Angle de Méar

Figure 7. Radiographies de profil aprés ostéotomie d'ouverture
plantaire des os cunéiformes.

a. Préopératoire : angle de Méary 20° (dge : 12 ans). b. Trois mois
apres l'intervention chirurgicale : noter la correction du creux
(angle de Méary = 0°) avec restitution de la ligne de Méary et
disparition des anomalies transversales (le pied et la cheville sont
strictement de profil). c. Résultat en fin de croissance, révélant la
pérennité de la correction grace en partie a la prescription d'une
orthése dévrillante nocturne jusqu’en fin de croissance.

Ostéotomie de raccourcissement
de la colonne latérale

Dintervention décrite par Lichtblau pour le pied
bot varus équin congénital [40] (exérése de ’extré-
mité antérieure du calcaneus) est indiquée s’il per-
siste une convexité du bord latéral du pied apres
libération médiale des parties molles médiotarsien-
nes (en particulier lorsqu’il y a une subluxation
calcanéocuboidienne).

Arthrodeses

Triple arthrodese (arthrodese
sous-talienne, talonaviculaire
et calcanéocuboidienne)

Cette intervention n’est pas une bonne indication
pour un pied creux médial. D’évolution a moyen et
long terme n’est pas favorable du fait d’une sollicita-
tion mécanique excessive de la cheville, d’autant plus
préoccupante qu’il existe des troubles sensitifs et en
particulier de la sensibilité profonde [41,42]. Peut
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Figure 8. Tarsectomie : deux schémas différents de la base du
coin osseux dorsal a exciser.

a. Correct (modification technique) : enlever trés peu d'os aux
dépens du cunéiforme médial pour éviter d'induire une adduc-
tion. Le coin a une épaisseur maximale au niveau du cunéiforme
intermédiaire qui est I'apex du creux. Enlever autant de cuboide
que nécessaire pour corriger l'adduction. b. Incorrect (techni-
que originale) : I'ablation d'un coin a base dorsomédiale génére
de l'adduction, ce qui n'est pas souhaitable, car il s'agit d'une
des composantes de la déformation initiale.

alors apparaitre avant I’age de 30 ans une instabilité
en varus de la cheville avec dégradation arthrosique
rapide de cette articulation [43].

Arthrodese de cheville et panarthrodese
de 'arriére-pied

DParthrodeése de cheville, réalisant une panarthrodese,
sanctionne séveérement ce qui peut étre qualifié d’échec
global de la prise en charge.

La panarthrodese cheville et arriere-pied [44] est réser-
vée aux patients ayant une décompensation arthrosique
varisante de cheville liée a des pieds creux varus séveres,
anciens, fixés, et non opérés. Elle peut également étre
nécessaire, isolément ou associée a des ostéotomies de
réaxation de ’arriére-pied, chez des patients CMT ayant
une dégradation arthrosique de la cheville sur un arriére-
pied plus ou moins bien corrigé par des ostéotomies ou
une triple arthrodése pratiquée antérieurement.

Cette ultime intervention n’est pas toujours une
solution, car nous avons observé une arthropathie de
Charcot de la cheville aprés pseudarthrodése comme
cela a déja été rapporté dans la littérature [45]
(figure 11).

Figure 9. Aspects cliniques pré- (age : 14 ans) et postopératoires
(pied droit) aprés tarsectomie dorsale/ostéotomie de Dwyer/ostéo-
tomie de flexion dorsale du 1¢" métatarsien a I'dge de 18 ans.

a. Noter la correction du varus de l'arriere-pied. b. Appuis plan-
taires (podographie) : noter I'allongement du pied, la meilleure
répartition des empreintes. c. Noter la disparition du creux, mais
la persistance des griffes d'orteils.
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Figure 10. Radiographies pré- (dge : 16 ans) et postopératoires
aprés tarsectomie dorsale/ostéotomie de Dwyer/ostéotomie de
flexion dorsale du 1< métatarsien a I'dge de 18 ans.

a. Incidence de profil avec schématisation du coin osseux dorsal a
exciser : noter la correction du creux et des troubles rotationnels
de I'arriere-pied et de la cheville. b. Incidence dorsoplantaire.

Indications thérapeutiques

Dobjectif de la prise en charge de la déformation du
pied creux médial est d’obtenir une correction de la
déformation du pied en maintenant la mobilité des
articulations médiotarsiennes et sous-talienne.

Chez I'enfant

Dapparition d’un pied cavovarus est I’indication d’un
traitement orthopédique avec orthése de Perlstein
dévrillante. Elle doit étre précédée, en cas de déforma-
tion notable, d’une botte platrée dévrillante. Ce trai-
tement peut permettre de différer ou de rendre caduc
un traitement chirurgical. Il s’avere réellement efficace
avant ’age de 10 a 12 ans (figure 12).

Figure 11. Ostéoarthropathie de Charcot chez un homme de
72 ans (pseudarthrodése apres arthrodese de cheville indiquée
pour instabilité de cheville consécutive a une triple arthrodese).
Aspect clinique (a) et radiographique (b).

Un pied creux médial significatif et évolutif (malgré
un traitement orthopédique bien mené) avec signes
fonctionnels est une indication chirurgicale chez la
fille de moins de 12 ans, le garcon de moins de 14 ans.
Il s’agit de P’indication d’ostéotomie d’ouverture plan-
taire des os cunéiformes précédée d’une ostéotomie de
valgisation du calcaneus (Dwyer) produisant le gref-
fon osseux et d’une aponévrotomie plantaire sélective.
Une libération médiale des parties molles est indiquée
§’il persiste en fin d’intervention une adduction médio-
tarsienne significative. Une ostéotomie de raccour-
cissement de la colonne latérale [40] est réalisée s’il
persiste une convexité du bord latéral du pied apres
libération des parties molles. Une saillie plantaire de la
téte du 1¢ métatarsien par rapport a celle du 2¢ méta-
tarsien notée en fin d’intervention justifie la réalisation
d’une ostéotomie de flexion dorsale avec soustraction
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dorsale du 1¢ métatarsien. Le réglage de I’ostéoto-
mie est réalisé avec le platre et ne requiert pas d’os-
téosynthése. Limmobilisation platrée postopératoire
fait appel a une botte platrée dévrillante, réalisée au
7¢ jour postopératoire avec anesthésie générale, pour
une période de 3 mois. Elle est relayée avec un appa-
reil de Perlstein dévrillant nocturne pour prévenir la
récidive du fait de la croissance et de la persistance de
I’anomalie neurologique.

Chez I'adolescent

Le caracteére structural de la déformation, apres I’age de
12 ans chez la fille et 14 ans chez le garcon, justifie une
tarsectomie dorsale (Méary) précédée d’une aponévro-
tomie plantaire sélective et d’une ostéotomie de Dwyer,
de facon a éviter a tout prix une triple arthrodese.

Figure 12. Traitement conservateur du pied droit avec botte pla-
trée dévrillante 4 I'dge de 10 ans (le pied gauche a été opéré).
a,b. Aspect clinique initial. ¢,d. Résultat a I'age de 18 ans.

Chez I'adulte

Nous recommandons de faire systématiquement un
essai de traitement conservateur (orthése, adaptation
du chaussage) et de ne jamais prendre de décision
chirurgicale a la premiére consultation.

Il faut parfois accepter des objectifs limités, par
exemple en ne corrigeant que des griffes d’orteils
invalidantes dans des chaussures sur mesure ou en
se limitant a la correction d’un équin sévere fixé.
Mais, inversement, il ne faut pas proposer la chirur-
gie trop tardivement et laisser s’aggraver une défor-
mation fixée et sévére. Ces déformations associées a
I’impossibilité de marcher pieds nus constituent un
handicap important (figure 13) amenant le plus sou-
vent les patients a réclamer une solution chirurgicale.
Il s’agit alors de déformations séveres et raides, qui
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Figure 13. Déformations trés séveres fixées
42 ans (CMT1A), atteinte prédominante a gauche rendant la
marche trés difficile, méme avec des chaussures orthopédi-
ques (utilisation progressive d'un fauteuil roulant).
a. Aspects cliniques du pied gauche en charge et couché.
b. Radiographies du pied gauche selon les trois incidences.

imposeront une correction de toutes les déformations
(cheville, arriere-pied, avant-pied, griffes d’orteils)
avec successivement une correction de I’équin par
des gestes tendineux, une triple arthrodése, associées
a des gestes tendineux de rééquilibrage suivis d’os-
téotomies métatarsiennes en particulier du 1°" rayon,
et de correction des griffes d’orteils pour adapter
I’avant-pied a la correction de larriére-pied afin de
rétablir un appui au sol harmonieux pied a plat en
charge (figure 14). De plus, les formes sévéres avec
un pied creux médial fixé et des atteintes déficitaires
musculaires importantes, jamais opérées ou mal cor-
rigées par des ostéotomies et/ou arthrodéses réalisés
pendant I’adolescence (figure 15), conduisent a une
dégradation arthrosique et varisante de la cheville
rendant la marche pieds nus impossible et le chaus-
sage orthopédique de plus en plus massif et lourd,
donc incompatible avec la faiblesse musculaire. La
seule solution est alors une panarthrodése de la che-
ville, de Parriere-pied et du médio-pied tres difficile
techniquement et avec un résultat parfois médiocre.
Les indications des transferts et allongements ten-
dineux ne sont pas consensuelles. D’une facon géné-
rale, les patients opérés a ’adolescence avec des gestes
lourds associant des arthrodeéses et des transferts ten-
dineux, en particulier de réanimation de la flexion
dorsale, avaient souvent de mauvais résultats a 1’age
adulte, en général du fait de I’évolutivité de ’affection
[1]. De méme, les transferts des tendons extenseurs sur

: patient de

le col des métatarsiens pratiqués durant I’enfance se
révelent inefficaces a ’Age adulte sur la flexion dorsale
active du pied, mais entrainent des griffes iatrogénes
particuliéres avec hyperflexion des articulations méta-
tarsophalangiennes et enroulement global en flexion
des orteils liés a P’action des fléchisseurs, responsable
d’hyperappui pulpaire des orteils. Tynan et Klenerman
[28] avait également observé une déformation invali-
dante en flexion plantaire de I’hallux dans plus de 25 %
des cas apres transfert du long extenseur de I’hallux
type Jones. De méme, les gestes tendineux multiples
de rééquilibrage pratiqués pendant I’enfance peuvent
conduire & un effondrement du pied en planus, lié a
la progression de la maladie sur les antagonistes qui
étaient sains lors de la chirurgie initiale. Ces déforma-
tions primaires ou secondaires en pied plat valgus ne
peuvent se corriger que par des gestes d’arthrodese.
Enfin, en dépit d’éventuels allongements du tendon
d’Achille pendant I’enfance, I’équin a souvent récidivé
a Page adulte.

Conclusion

Du fait de découvertes génétiques récentes, I’hétéro-
généité de cette affection apparait encore plus impor-
tante, le terme de «maladie CMT » est plus adapté.
Nous pouvons espérer que la segmentation de la mala-
die CMT en différents sous-groupes génétiques per-
mettra de prévoir le développement et la progression

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 14. Patiente de 31 ans (CMT 1), atteinte prédominante
a gauche, ne pouvant plus marcher pieds nus du fait de I'équin
et de I'instabilité en varus, chaussures orthopédiques.

a. Aspects cliniques (pied gauche : varus sévere, équin fixé 20°,
fibulaires 0, tibial antérieur et extenseurs 4). b. Radiographies
préopératoires en charge. c. Radiographies apres l'interven-
tion (allongement d'Achille, aponévrotomie plantaire, triple
arthrodése avec tarsectomie, ostéotomie de relévement de M1,
chirurgie des orteils et arthrodese interphalangienne de I'hal-
lux). d. Radiographies a 3 ans (trés satisfaite, elle peut mar-
cher pieds nus, chaussage standard avec orthéses plantaires).

des déformations du pied et de la cheville. Cependant,
presque la moitié des cas seraient liés a une mutation
de novo [10] et n’ont aucune histoire familiale.

Pour P’instant, il n’existe aucune étude chirurgicale
randomisée ni méme prospective faite spécifiquement
dans les sous-groupes de CMT. Il manque également
de véritables études de suivi clinique. On ne peut pas
proposer d’arbre décisionnel, il ne faut surtout pas
appliquer des recettes. Plus le sujet est jeune, plus les

gestes chirurgicaux doivent étre économes et conser-
vateurs compte tenu de 'incertitude sur ’évolutivité
ultérieure; inversement, a I’dge adulte, la chirurgie
ne doit pas étre proposée trop tard. Les indications
thérapeutiques doivent étre individualisées au cas
par cas, en fonction de lattente réelle du patient. La
prise en charge thérapeutique de ces patients doit se
faire dans des centres de référence avec des équipes
pluridisciplinaires.
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Figure 15. Patient 4gé de 41 ans (CMT) opéré 4 fois des deux pieds pendant I'enfance et I'adolescence (libérations plantaires,
ostéotomies, triple arthrodése).
Malgré le chaussage orthopédique, décompensation progressive douloureuse en varus. Testing musculaire a 3 des loges antérieure,
antérolatérale et postérieure. a. Radiographies en charge (incidence de Méary avec ses chaussures orthopédiques) objectivant la
décompensation varisante intra-articulaire des deux chevilles. b. Radiographies dynamiques en varus forcé : laxité latérale sévere
liée a la décompensation varisante (sus-jacente aux triples arthrodéses de I'arriere-pied).
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La poliomyélite (1)

La poliomyélite est une infection a entérovirus a porte

d’entrée gastro-intestinale ou respiratoire, a tropisme

neurologique, avec atteinte par voie hématogeéne des
motoneurones des cornes antérieures de la moelle.
La maladie évolue en quatre phases.

1. Phase aigué : les paralysies apparaissent 2 j aprés
le début de la fievre. Cette phase dure 5 a 10 j et
se termine 48 h aprés normalisation de la tempéra-
ture. On privilégie le confort et la prévention des
déformations par mobilisations et postures.

2. Phase de récupération : elle dure en moyenne 16 mois
avec une phase algique (de 2 semaines a plusieurs
mois) ou les muscles sont douloureux, avec spasmes,
suivie d’une phase indolore. Il faut favoriser la récu-
pération musculaire et éviter les déformations (mobi-
lisations, orthéses) en réalisant des exercices adaptés
a la force du muscle, pour éviter les compensations
(exemple : travailler la flexion dorsale de cheville sans
solliciter les extenseurs des orteils dans une paralysie
du muscle tibial antérieur [TA]).

3. Phase séquellaire : aucune récupération n’est possi-
ble. Contrairement a la phase de récupération, on
cherche a compenser les faiblesses résiduelles par
d’autres muscles, et a corriger les désordres archi-
tecturaux qui vont s’installer. Le traitement en est
développé plus loin.

4. Le syndrome post-polio [2] : il traduit ’épuisement
métabolique des motoneurones fonctionnels, qui ont
tenté de compenser la perte neuronale consécutive a
Iatteinte virale par la production de bourgeons neu-
ronaux supplémentaires. Il survient environ 30 ans
apres la phase aigué et est responsable d’une aggra-
vation de la perte d’autonomie. Il se manifeste par
une augmentation de la fatigabilité, des douleurs
musculaires, des troubles du sommeil, des difficultés
a déglutir ou a respirer, des troubles de régulation
de la température. La prise en charge consiste en un
aménagement de la vie quotidienne et du travail de

maniére a éviter le surmenage. Aucun traitement
médical n’a fait la preuve de son efficacité.

Le tableau est une atteinte musculaire flasque, typi-
quement asymétrique, la faiblesse musculaire étant
proportionnelle a Patteinte cellulaire. Il existe donc
des paralysies complétes ou partielles, d’emblée ou
apres récupération.

Green et Grice [3] ont décrit le cercle vicieux abou-
tissant a une aggravation du handicap : les déséqui-
libres musculaires, les rétractions et les anomalies de
contraintes aboutissent a des déformations articulai-
res. Celles-ci sont aggravées par la mise en charge (lors
de la marche) et par la croissance (en particulier a la
période pubertaire). En résulteront une augmentation
du handicap, mais aussi des déséquilibres musculaires,
des rétractions et des anomalies de contrainte, complé-
tant ainsi le cercle vicieux. Plus I’atteinte est précoce
au cours de la croissance, plus le risque de déforma-
tion est important.

Motifs de consultation
Douleurs

Elles sont mécaniques, il n’existe pas de douleur neu-
ropathique ni de trouble sensitif. Il peut s’agir de dou-
leurs d’appui (métatarsalgies), voire de dégradations
articulaires, alors plus souvent d’arriére-pied que
d’avant-pied. L’identification de P’articulation doulou-
reuse peut étre facilitée par une infiltration.

Griffes d'orteils

Elles sont responsables de conflits au chaussage et d’une
géne esthétique. En flexion des articulations métatar-
sophalangiennes (MP), elles peuvent étre secondaires
a une prévalence des fléchisseurs intrinséques, des
fléchisseurs extrinséques (compensation d’une insuf-
fisance tricipitale) ou du long fibulaire (LF) [«dorsal
bunion »].

!Service de chirurgie orthopédique, hopital d’enfants Armand-Trousseau, 26, avenue du Dr-Arnold-Netter, 75571 Paris cedex 12.
2Service de chirurgie orthopédique, hopital Saint-Joseph, 185, rue Raymond-Losserand, 75014 Paris.
3Service de chirurgie orthopédique, hopital Raymond-Poincaré, 104, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



206

C. THEVENIN-LEMOINE ET AL

En cas d’hyperextension des MP, elles sont souvent
liées a une hyperactivité des extenseurs extrinséques
pour compenser une faiblesse du TA.

Instabilité

Dans le plan frontal, elle peut étre en varus par préva-
lence du tibial postérieur (TP), avec un varus siégeant
au niveau de articulation sous-talienne, voire dans la
tibiotalienne lorsque la sous-talienne a été arthrodé-
sée avec un TP prédominant. Le varus peut aussi étre
adaptatif a une verticalisation de M1 (prévalence du
LF). En valgus, il s’agit d’une prévalence des fibulaires,
d’un tendon d’Achille court ou iatrogéne apres geste
sur le TP pour corriger un pied varus.

Dans le plan sagittal, on peut observer des accro-
chages du pied liés a un steppage ou a un équin, ou
une instabilité tibiotalienne due a un déficit tricipital
(manceuvre de tiroir antéropostérieur positive).

Perte d'autonomie

Elle peut étre secondaire a un syndrome post-polio,
un surpoids, une complication iatrogene, ou a des
dégradations articulaires, tant aux membres inférieurs
(recurvatum de genou, dislocation sous-talienne en val-
gus) qu’aux membres supérieurs, limitant Iutilisation
des aides de marche (pathologie de coiffe, omarthrose).
Plus le patient grandit, plus "appareillage est lourd et
devient difficile a supporter.

Bilan du pied polio

Il doit comporter :

e la cotation musculaire muscle par muscle (de 0 a 5)
[voir le chapitre « Testing musculaire », page 41], en tenant
compte du fait que les muscles normaux n’ont pas la méme
force «fonctionnelle» (exemple : triceps et TA), d’ou
des techniques de cotation bien précisées. ’évaluation
doit étre compleéte, et ne doit pas étre limitée au pied;

e |’évaluation des amplitudes articulaires;

e un bilan fonctionnel ayant pour but de prévoir les
conséquences fonctionnelles, I’évolution des déforma-
tions au cours de la croissance et le programme théra-
peutique. Il doit se faire en situation, avec les aides de
marche et les appareillages.

Principes thérapeutiques (1,4

Distinguer I'enfant de 'adulte

Chez I’enfant, les déséquilibres musculaires au cours
de la croissance sont la cause de déformations progres-

sives contre lesquelles il faut lutter précocement, alors
que les articulations sont encore souples et les os non
déformés, en évitant les rétractions par mobilisations
et postures, et en corrigeant les déséquilibres muscu-
laires par des transferts tendineux. Une stabilisation
articulaire peut néanmoins étre nécessaire. Une défor-
mation osseuse peut parfois se corriger au cours de la
croissance, en harmonisant les contraintes musculai-
res qui s’exercent sur ’os (exemple : correction d’une
verticalisation du calcaneus aprés transfert palliatif du
triceps).

Chez Padulte, le risque de déformation est peu
important en cas d’atteinte tardive, et aboutit le plus
souvent a des déformations fixées dans les atteintes
précoces. On sera amené a associer correction squelet-
tique et rééquilibration.

Kinésithérapie

Elle est capitale, et a pour but le travail des amplitudes
articulaires et la lutte contre les rétractions. Le travail
musculaire actif est inutile, voire nocif : les muscles
partiellement paralysés travaillent spontanément au
maximum de leurs possibilités, il est inutile de les
fatiguer davantage. La rééducation a également une

place importante apres la chirurgie de libération ou
de transfert.

Postures et appareillages

Les postures ont pour but d’éviter les rétractions. Les
ortheéses cherchent a restaurer la marche, protéger les
muscles faibles des étirements, augmenter ou rempla-
cer I’action d’un muscle faible, et prévenir ou corriger
les déformations. Un maintien dynamique plutdt que
statique est a privilégier. Chez les petits, les attitudes
vicieuses irréductibles sont corrigées par des séries de
platres, ce qui permet également de faciliter le port des
attelles. Si la marche est possible sans appareillage,
P’enfant n’utilise habituellement pas les appareils sim-
ples comme des releveurs. En revanche, ce type d’ap-
pareillage court et léger peut étre tres utile chez I’adulte
(diminution de la boiterie et de la fatigue, sécurité a la
marche et stabilité du genou, gain esthétique).

Chirurgie

Divers gestes peuvent étre associés.

o Les transferts tendineux ont pour but de rétablir un
mouvement et d’éviter une déformation.

® Les arthrodéses permettent de corriger des déforma-
tions et de soulager des douleurs dégénératives. Elles
peuvent également étre réalisées dans le but de limiter

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Pied polio

207

le nombre d’articulations sur lesquelles agissent des
muscles faibles, ce qui permet de focaliser ’action de
ces muscles faibles sur Particulation laissée libre (exem-
ple : la triple arthrodeése permet de centrer I’action des
muscles sur I’articulation tibiotalienne). Au niveau de
I’arriére-pied, sont réalisables chez ’enfant une arthro-
dése sous-talienne extra-articulaire (Grice) ou une
fixation talocalcanéenne temporaire (cavalier). Chez
’adulte, il s’agit principalement de triple arthrodese,
parfois d’arthrodése tibiotalienne et de tarsectomie.

e Les allongements pour inégalité de longueur des
membres inférieurs (ILMI) ont un important taux de
complications, avec une lente maturation du cal et des
rétractions fréquentes.

e Les ostéotomies : ostéotomie supramalléolaire dans
le cas d’une arthrose tibiotalienne latéralisée, ostéoto-
mie métatarsienne pour rétablir un appui homogéne
du clavier métatarsien, ostéotomies calcanéennes.

e Les arthroplasties en cas d’atteinte dégénérative, en
particulier au genou.

Les gestes de stabilisation passive (ténodese, liga-
ment artificiel) ont été abandonnés car ils n’ont pas
donné les résultats escomptés.

Dans les corrections d’attitude vicieuse, la chirurgie
d’allongement des parties molles suffit et il est rare-
ment nécessaire d’associer une arthrolyse.

Il faut toujours penser a transférer un muscle plutot
que simplement le ténotomiser. On privilégie les trans-
ferts sur le triceps plutot que sur la loge antérieure,
dont I'importance est moindre pour ’obtention d’un
appui stable au sol.

Lors de la correction d’un équin ancien, le cartilage
antérieur de Darticulation tibiotalienne est chondro-
malacique, ce qui, lors de la mise en charge, peut
étre responsable de douleurs, voire d’une évolution
arthrosique.

Déformations utiles

Avant de corriger toute déformation, il est capital de se
demander si celle-ci n’est pas utile.

Dexemple le plus caractéristique est un équin de che-
ville utile pour verrouiller le genou : en phase d’appui,
en cas de quadriceps faible, la présence d’un équin per-
met un renvoi en arriére du tibia. Le tronc continuant
son avancée, le vecteur force de réaction au sol passe
en avant du centre de rotation du genou, ce qui induit
un moment latéral en extension qui verrouille le genou
par mise en tension des coques condyliennes postérieu-
res (figure 1). La situation malheureusement classique
est celle de la correction d’un équin par allongement
d’Achille, responsable d’une perte de ce phénomeéne de
verrouillage automatique du genou, rendant alors le

Figure 1. Equin de cheville permettant le verrouillage du genou,
au prix d'un recurvatum.

patient dépendant d’une orthése de maintien. Dans le
réglage d’une arthrodeése, il faut pour la méme raison
penser a la possible nécessité d’obtenir en charge une
position globale d’équin.

Suivant le méme mécanisme, une perte du ver-
rouillage du genou peut étre observée sur une défor-
mation du pied en valgus par briéveté du tendon
d’Achille, du fait de la diminution du bras de levier du
triceps. Léquin peut également permettre la compen-
sation d’une ILMI.

Pieges classiques

e La correction d’un équin par allongement d’Achille
excessif est nuisible, en particulier a la stabilisation du
genou.

e Le transfert d’un muscle de force insuffisante pour
la fonction recherchée le rend inutile et fait perdre un
élément moteur qui peut étre plus utile ailleurs.

e La correction osseuse sans correction du déséqui-
libre musculaire risque d’entrainer une récidive de la
déformation. Par exemple, un pied varus avec une
prévalence du TP peut évoluer, aprés triple arthrodeése
et en absence de geste de rééquilibration musculaire,
vers une instabilité tibiotalienne en varus.

e Dessai de rééquilibrage musculaire sans correction
de la déformation laisse travailler le membre dans des
conditions mécaniques défavorables.

e Il fautcorriger de maniére indépendante la divergence
talocalcanéenne et la torsion du squelette jambier.
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e La négligence d’une ILMI peut conduire a la cor-
rection d’une déformation utile a la compensation de
cette inégalité, ce qui augmente le déséquilibre.

Principes des transferts
tendineux (56

Le but est de déplacer I'insertion d’un muscle pour
remplacer une activité musculaire paralysée et restau-
rer un équilibre musculaire. Réalisé de maniére pré-
coce, cela peut permettre d’éviter ’apparition d’une
déformation. La planification et la réalisation de ces
transferts doivent obéir a plusieurs principes.

1. 1II est capital de tenir compte de la force fonction-
nelle utile du muscle a remplacer (exemple : un
LF a une force suffisante pour remplacer I’action
d’un TA, mais pas du triceps). En régle, un point de
force motrice est perdu apres transfert. Un muscle
transféré doit au moins étre coté a 4 pour restaurer
un mouvement, mais s’il est a 3, il peut prévenir la
récidive d’une déformation.

2. Le muscle transféré doit le plus possible avoir une
course similaire a celle du muscle remplacé. On
préfere donc transférer des muscles agonistes. Pour
autant, les transferts d’antagonistes sont possi-
bles (exemple : TA sur le calcaneus, TP au dos du
pied).

3. La perte de la fonction originale du muscle est a
mettre en balance avec le gain recherché dans le
choix du muscle a transférer, I’effet pouvant étre
bénéfique en cas de muscle initialement déséqui-
librant, ou au contraire s’avérer responsable d’un
nouveau déséquilibre. Par exemple, dans le cadre
d’une paralysie du triceps avec un puissant TA, il
est déconseillé de transférer le LF sur le calcaneus
sans transférer ’insertion du TA au milieu du pied,
car cela induirait une supination par horizontali-
sation de M1 et une flexion de la 1 MCP, I’orteil
allant chercher le contact au sol, aboutissant au
classique «dorsal bunion ».

4. Les déformations doivent étre traitées au préalable,
par séries de platres, allongement chirurgical ou
correction osseuse. Par exemple, il est déconseillé
de réanimer la flexion dorsale de cheville avant
d’avoir traité la déformation fixée en équin.

5. Un espace de glissement doit étre disponible pour
une course satisfaisante et éviter les adhérences. La
dissection du tendon doit préserver le paratendon
et la gaine synoviale.

6. Le pédicule vasculonerveux ne doit pas étre endom-
magé lors du transfert.

7. Le muscle transféré doit avoir une course rectiligne,
éviter les angulations et les poulies de réflexion.

8. Le tendon doit étre fixé avec une tension suffi-
sante pour avoir une course de contraction maxi-
male. Au membre inférieur, du fait des contraintes
du poids du corps, il faut préférer une fixation
osseuse. Uavivement de I’extrémité distale du ten-
don permet de favoriser sa cicatrisation.

9. Loi de Scherb : le transfert d’un antagoniste ne
fonctionne en automatique que si tous les muscles
agonistes du muscle a suppléer sont eux-mémes
paralysés. Par exemple, la réanimation d’une
flexion dorsale de cheville par le TP peut échouer
du fait de la persistance d’extenseurs des orteils.

10. Dimmobilisation postopératoire doit se faire en
position de détente du transfert, pendant la durée
de cicatrisation, soit 6 semaines environ. Une
orthése doit étre maintenue jusqu’a ce que le mus-
cle puisse assumer sa fonction pour éviter la réci-
dive de la déformation et la détente du transfert.
Deés que la force acquise est suffisante, on peut
commencer un sevrage progressif de [’orthese,
avec prolongation du maintien nocturne.

11. Un age de 4 ans minimum permet une participa-
tion a la rééducation. Au mieux, le patient aura
appris en préopératoire a contracter de maniére
volontaire le muscle a transférer, ce qui facilitera
le travail d’intégration du transfert en postopé-
ratoire. En cas d’arthrodése associée, la réédu-
cation du transfert est reportée jusqu’a la fusion
osseuse.

12. Chez I’enfant, certains transferts n’ont pas la
croissance souhaitée et risquent d’entrainer des
déformations, d’autres s’étirent et perdent leur
efficacité.

Principe des arthrodeses

Triple arthrodese
(talocalcanéenne, talonaviculaire
et calcanéocuboidienne)

Elle permet de corriger des déformations, de stabiliser
Iarriere-pied (pour que les muscles faibles de la cheville
puissent exercer préférentiellement leur action sur Iar-
ticulation tibiotalienne, plus importante fonctionnelle-
ment) ou de prévenir Papparition d’une déformation
apres transfert (par exemple le risque d’effondrement du
pied apres transfert du TP). Elle a pour conséquence des
difficultés de la marche en terrain irrégulier et une aug-
mentation des contraintes sur les articulations adjacentes,
en particulier articulation tibiotalienne, avec des risques
de dégradation arthrosique a moyen et long terme.

En préopératoire, il faut vérifier ’absence d’insta-
bilité de I’articulation tibiotalienne en réalisant des
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clichés dynamiques au moindre doute clinique car la
triple arthrodése, en augmentant les contraintes sur
Particulation tibiotalienne, risque de décompenser une
instabilité sous-jacente.

La croissance des os du tarse se faisant de maniére
concentrique, la triple arthrodese ne doit étre réalisée
qu’a maturité squelettique, 13-14 ans chez les filles,
15-16 ans chez les garcons.

Lors de I’intervention :

e il est capital de restaurer une divergence talocalca-
néenne normale;

e la résection du bec naviculaire interne facilite la
réduction;

e le déplacement du calcaneus en arriére par rapport
au talus améliore le bras de levier du triceps;

e il ne faut pas corriger une torsion tibiale externe ou
un valgus tibial par la triple arthrodése, mais réaliser
des gestes de correction spécifiques;

e en cas de pied creux avec importante verticalisation
du calcaneus (= pied calcanéocavus) [figure 2], on asso-
cie une libération plantaire a une correction osseuse,
avec résection d’un coin a base postérieure dans I’arti-
culation sous-talienne et a base dorsale dans le médio-
pied (figure 3). La talectomie est déconseillée;

e en cas d’équin sans réanimation possible, une triple
arthrodése avec effet Lambrinudi [7] (résection d’un
coin a base dorsale a cheval sur talus et calcaneus) per-
met de corriger 1’équin du pied sans corriger ’équin
talien, en sachant qu’une résection importante sur le
talus entraine un risque de nécrose (figure 4);

e en cas de grosse déformation, on préfére une cor-
rection par addition que par soustraction pour ne pas
diminuer la hauteur de Parriére-pied, qui induit un
abaissement des malléoles avec difficultés de chaus-
sage et un risque de nécrose du talus.

Arthrodése sous-talienne
extra-articulaire (Grice)

Chez I’enfant, elle permet de corriger un valgus isolé
d’arriere-pied, sans entrainer de trouble de croissance
(figure 5). Cependant, elle est de moins en moins pra-
tiquée étant donné les conséquences sur ’articulation
tibiotalienne.

Arthrodese tibiotalienne
et panarthrodese

L’objectif est de positionner le pied a 5-10° de flexion
plantaire. En cas d’équin plus important (pour ver-
rouiller le genou ou compenser une ILMI), on risque
des hyperpressions douloureuses sur les tétes de méta-
tarsiens. En position neutre ou en dorsiflexion, le ris-

que est un déverrouillage du genou si le quadriceps et
le gluteus maximus sont faibles.

Traitement chirurgical du pied
poliomy¢litique [s,9]

Si la déformation est réductible, il consiste en un geste
de rééquilibration musculaire, mais si elle est fixée, il
faut au préalable corriger les défauts architecturaux.

Pied varus equin (figure 6)

e Les muscles paralysés sont les fibulaires, associés
a une atteinte partielle ou globale du TA et du long
extenseur des orteils (LEO).

e La déformation consiste en une rotation médiale du
bloc calcanéopédieux sous le talus, lui-méme en équin.
Le tableau clinique est un varus d’arriére-pied avec un
appui sur la partie antérieure du bord latéral du pied
et des forces dislocantes latérales sur I’articulation
tibiotalienne.

e Larééquilibration musculaire se fait par transfert du
TA latéralement, sur le 2¢ métatarsien (M2) ou au bord
latéral du pied, ou par transfert du TP en fléchisseur
dorsal.

e Les corrections architecturales consistent a redonner
une convergence talocalcanéenne correcte, par libéra-
tion des parties molles, et en particulier de I’articula-
tion talonaviculaire, associée a une stabilisation par
brochage des deux colonnes, un vissage talocalcanéen
ou une triple arthrodeése.

Pied plat ValgUS (figures 5 et 7)

® Les muscles paralysés sont le TA et le TP, alors que
les fibulaires sont généralement conservés.

Figure 2. Pied calcanéocavus, secondaire a une paralysie trici-
pitale.
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a

Figure 3. Pied calcanéocavus.

a. Schéma des coupes osseuses nécessaires a la correction. b. Schéma aprés correction.

Figure 4. Pied équin-cavus chez un enfant de 13 ans.
a. Aspect préopératoire. b. Un an apres intervention de Lambrinudi.

e La déformation consiste en un capotage du talus en
équin avec augmentation de la divergence talocalca-
néenne (qui peut masquer une rétraction du triceps).
Le LEO doit étre bien évalué, car il a un role valgi-
sant important, surtout s’il existe un muscle troisieme
fibulaire puissant. Il existe deux types de pied valgus :
dans le premier, rare, ’avant-pied reste bien axé par
rapport a arriére-pied, entrainant un faux aspect de
pronation et un appui presque exclusif sur le bord
médial; dans le second, plus fréquent, on observe une

supination de ’avant-pied par rapport a I’arriére-pied,
phénomeéne adaptatif au premier type, qui permet un
appui homogeéne du clavier métatarsien. La colonne
médiale est trés perturbée sur toute sa longueur, avec
un hallux valgus et une rotation du gros orteil, et un
risque d’évolution vers le valgus de la tibiotalienne.

e La rééquilibration musculaire peut étre obtenue
par transfert du LEO ou transfert d’un fibulaire au
dos du pied, plutot le court fibulaire (CF) que le LF
car le CF est éverseur principal et donc logique a
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Figure 5. Pied plat valgus chez un enfant de 5 ans.

a. Aspect préopératoire. b. Aprés arthrodése extra-articulaire sous-talienne (Grice) associant un vissage talocalcanéen et un gref-
fon iliaque dans le sinus du tarse. c. Résultat a I'dge de 10 ans. On note I'apparition d'un creux médial, par prévalence du LF sur

un arriére-pied bloqué.

Figure 6. Pied varus équin avec une fausse supination de
I'avant-pied qui disparaitra une fois le varus d'arriere-pied
corrigé.

déplacer, la préservation du LF permettant le main-
tien de P’arche médiale [10]. Il faut se méfier du
transfert du CF du fait du risque de varus évolutif,
et de I’allongement d’Achille, du fait du risque de
déstabiliser le genou.

Figure 7. Pied plat valgus avec un avant-pied qui reste bien axé
par rapport a l'arriere-pied, entrainant un faux aspect de pro-
nation et un appui presque exclusif sur le bord médial du pied.

e Les corrections architecturales ont souvent consisté
en un vissage talocalcanéen (cavalier), voire une arthro-
dése de I’articulation sous-talienne instable (Grice),
qui améliore Pefficacité du transfert. On leur préfére
actuellement la chirurgie d’allongement de la colonne
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latérale (allongement du calcaneus selon Evans) et/ou
de raccourcissement de la colonne médiale (arthrodese
cunéonaviculaire). La triple arthrodese est la seule
solution efficace en fin de croissance.

Pied calcaneus (figures 2 et 8)

e Le muscle paralysé est le triceps, de manieére totale
ou partielle, avec conservation des courts fléchisseurs
des orteils et d’un fléchisseur dorsal du pied.

e La déformation consiste en un creux sur les deux
colonnes, avec un calcaneus qui se verticalise et parfois
la prédominance exclusive d’un appui talonnier. Les
variantes se font selon la répartition des forces rési-
duelles au niveau des fibulaires, du TP et des fléchis-
seurs dorsaux, aboutissant a des tableaux de calcaneus
direct, varus ou valgus. En cas de fléchisseurs plan-
taires accessoires puissants (TP, longs fléchisseurs des
orteils) se développe un abaissement de I’avant-pied
aboutissant a une déformation en calcanéocavus.

e La rééquilibration musculaire par des transferts
d’antagonistes pour suppléer le triceps donne des
résultats décevants. Le triceps étant le muscle le plus
puissant du pied, il est nécessaire de transférer trois ou
quatre muscles en fonction de leur disponibilité et de
la faiblesse du triceps. Chez I’enfant, la traction exer-
cée par le transfert permet la correction progressive
de la déformation du calcaneus; chez I’adolescent,
il faut associer une triple arthrodése. La technique

Figure 8. Pied calcanéosupinatus par prévalence du muscle
tibial antérieur et paralysie des muscles fibulaires et fléchis-
seurs plantaires.

d’Esmslies consiste a sectionner le tendon d’Achille a
distance de la tubérosité postérieure du calcaneus et
a en dédoubler la partie distale avec un chef fixé sur
la marge postérieure du tibia en ténodése et un chef
sur lequel on insére les muscles transférés. En cas de
paralysie touchant plusieurs muscles, la priorité est
donnée au triceps, stabilisateur de la tibiotalienne en
charge. Le fait de transférer les stabilisateurs latéraux
(TP, LF, CF) au triceps risque d’entrainer une disloca-
tion de la sous-talienne, ce qui impose chez I’enfant
un maintien par orthése et souvent, a maturité, une
triple arthrodése. En cas de transfert insuffisant pour
réanimer le triceps, la seule solution est une arthro-
dese tibiotalienne.

e Les corrections architecturales sont obtenues par
triple arthrodése, en réséquant dans Parriére-pied un
coin a base postérieure pour horizontaliser le calca-
neus et dans le médio-pied un coin a base dorsale pour
corriger le creux.

Pied creux meédial

® Le muscle paralysé est classiquement le TA, de
maniére isolée.

e La déformation consiste en une verticalisation de
M1 (ou, plus exactement, une pronation de I’avant-
pied) sous I’effet du LF, ce qui entraine un exces d’ap-
pui plantaire antéromédial. La flexion dorsale est en
général bien suppléée par les extenseurs des orteils,
au prix de I’apparition de griffes. En phase oscillante,
’avant-pied est en éversion par action des extenseurs
des orteils, mais en charge, il se met en inversion du
fait du cavus pour permettre ’appui au sol des tétes de
métatarsien, le talon suivant en varus (effet tripode).
Initialement, ce varus d’arriére-pied est réductible
(test de la planchette) puis, progressivement, il devient
fixé.

e La rééquilibration musculaire consiste souvent en
un transfert du TP, avec une fixation osseuse sur le
cunéiforme latéral ou sur le TA dérouté (artifice de
Tomeno [11]), ou un transfert du LF sur M2 avec téno-
dése du bout distal au CE. C’est pratiquement la seule
indication de transfert de suppléance systématique,
sans temps osseux. On peut y associer un transfert du
LEO sur les tétes de métatarsiens en cas de griffes des
orteils. Si les deux fibulaires sont transférés, I’instabi-
lité induite de Parriére-pied nécessite une arthrodeése
sous-talienne.

e Les corrections architecturales, en cas de déforma-
tion ne touchant que P’avant-pied, peuvent consister
chez Penfant en une ostéotomie des trois os cunéi-
formes par addition d’un coin a base plantaire [12]
ou, chez Padolescent et ’adulte, en une ostéotomie
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transversale du médio-pied avec résection d’un coin
a base dorsale (tarsectomie). En cas de déformation
fixée de I’arriere-pied, une ostéotomie calcanéenne de
soustraction latérale (Dwyer) peut suffire, mais il est
souvent nécessaire de réaliser une triple arthrodese
avec ou sans effet Lambrinudi (figure 4).

Pied tombant

e Les muscles paralysés sont les fléchisseurs dorsaux.
e Il n’y a guére de déformation, mais la géne fonction-
nelle est importante a cause du steppage.

e La rééquilibration musculaire est possible de plu-
sieurs facons : si le TP a une bonne force, il fait un
bon transfert de suppléance. S’il est a 0, il n’y a pas
d’autre bon transfert, le transfert des fibulaires doit
étre abandonné. Un transfert d’une partie du triceps
(contingent du gastrocnémien médial) peut étre réalisé
si la stabilité du genou peut étre assurée.

e Il n’y a guére de correction architecturale, mais une
triple arthrodése avec effet Lambrinudi, en diminuant
nettement Pamplitude de flexion plantaire, améliore
d’autant le steppage.

Pieda 0

e Aucun muscle de la jambe ou du pied ne fonctionne.
e La déformation peut se faire en varus équin ou en
équin direct, nécessitant une triple arthrodése pour
assurer un bon appui dans I’appareillage, mais souvent
le pied reste ballant. En cas d’atteinte unilatérale avec
marche possible sans appareillage, on essaie d’éviter
la panarthrodese, en raison de ses répercussions sur le
genou (douleurs et instabilité). Le traitement est alors
fonction du pronostic fonctionnel. La correction des
pieds n’est envisagée qu’apres celle des hanches et des
genoux. Enfin, il ne faut jamais omettre de se servir du
pied pour corriger une ILMI (en gardant un peu d’équin)
ou pour stabiliser le membre : si le verrouillage du genou
se fait grace a I’équin du pied, la correction de ce dernier

doit étre trés prudente, d’autant plus que le quadriceps
et le gluteus maximus sont faibles.

Pied équin fixé compensateur
d'une ILMI

La marche est digitigrade, le déroulement du pas aisé et le
bassin équilibré. Il aboutit souvent a une abstention thé-
rapeutique. Il faut se méfier avant de proposer un allon-
gement d’Achille qui risque de déstabiliser le genou, et
des allongements squelettiques qui aggravent souvent le
déséquilibre musculaire et les déformations (figure 9).

Figure 9. Membre inférieur «polio» avec équin mixte (arriére-
pied et avant-pied).

«Dorsal bunion »

® Le muscle paralysé est le LE.

e La déformation consiste en une supination de
’avant-pied avec horizontalisation de M1 sous Ieffet
du TA, I’hallux se positionnant en flexion pour venir
chercher Pappui plantaire. La partie dorsale de la
17 MP devient alors saillante, constituant le «dorsal
bunion ».

e Larééquilibration musculaire se fait par transfert du
TA sur M2, transfert du long fléchisseur de I’hallux
sur le col de M1 et plicature de la capsule dorsale et de
Pextenseur du I'a 15-20° de flexion dorsale.

® La correction architecturale est obtenue par ostéo-
tomie de flexion de la base de M1.

Anomalies axiales de jambe

® En cas de désorientation en varus ou en valgus, une
ostéotomie supramalléolaire est réalisée en fin de crois-
sance. En cas de laxité médiale, et surtout latérale, en
particulier conséquence d’arthrodéses imparfaites,
il vaut mieux reprendre Parthrodése que bloquer la
tibiotalienne.

® Lesanomalies de torsion sont généralement des exces
de torsion latérale, qui peuvent nécessiter une ostéoto-
mie de dérotation du squelette jambier avec pour but
d’aligner le pied par rapport a la mortaise. Lerreur a
éviter est de tricher sur la divergence talocalcanéenne
lors de la réalisation d’une triple arthrodeése.
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Déformations des orteils

Les griffes peuvent étre traitées par résection-arthro-
dése des interphalangiennes avec brochage, ou téno-
dese des extenseurs sur les métatarsiens. Le traitement
de ’hallux valgus est sans particularité.

Conclusion

Grace a la diffusion de la vaccination, la prise en
charge des séquelles de poliomyélite est devenue
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Pied de l'insuffisant moteur
d'origine cérebrale marchant

N. KHOURI', . DENORMANDIE?

D’analyse et le traitement des déformations orthopé-
diques secondaires a une infirmité motrice d’origine
cérébrale ont considérablement évolué depuis une
dizaine d’années. Dapport des données de physiologie
de Pensemble musculotendineux, I’analyse instrumen-
tale venant compléter les données de I’examen clini-
que, Pintégration du traitement chirurgical dans un
ensemble orthopédique comprenant la rééducation et
un appareillage adéquat ont contribué a Pamélioration
des résultats chirurgicaux [1-4].

Toute déformation du pied doit étre étudiée et consi-
dérée dans ’optique de ’ensemble du membre inférieur
et des possibilités globales fonctionnelles et psychi-
ques du patient. Les attitudes vicieuses ou déforma-
tions sont la conséquence du déséquilibre musculaire
induit par le désordre neurologique central (faiblesse
de certains groupes musculaires, contractions excessi-
ves ou anarchiques, spasticité). Deffondrement postu-
ral en charge et le mauvais positionnement ajoutent
leurs effets déformants. Chez ’enfant en croissance, le
déséquilibre musculaire persistant entraine des défor-
mations structurales ostéoarticulaires.

Le terrain de l'insuffisant moteur
d'origine cérebrale vu sous
I'angle du chirurgien

Définitions
Infirmité motrice cérébrale

Le terme d’«infirmité motrice cérébrale » (IMC) a été
créé par G. Tardieu dans les années 1950 : « Uinfirmité
motrice cérébrale est due a des atteintes cérébrales sur-
venues dans la période périnatale qui entrainent des
troubles de la posture ou du mouvement sans carac-
tere évolutif. Ces atteintes cérébrales ont suffisamment
préservé les facultés intellectuelles pour permettre une
scolarisation. »

Infirmité s’oppose a «maladie»; il s’agit d’une
séquelle neurologique non évolutive. En revanche, les
conséquences orthopédiques peuvent étre évolutives.
Afin de diminuer le caractére péjoratif du mot «infir-
mité », certains lui préférent le mot «insuffisance ».

« Motrice » signifie que ’autonomie est d’abord limi-
tée par les perturbations neuromotrices. Cela élimine
les cas dans lesquels le retard d’autonomie est d’abord
lié a un retard mental.

« Cérébrale » élimine les pathologies médullaires et
périphériques.

Infirmité motrice d’origine cérébrale

Au départ, I'infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC)
regroupait les IMC et les encéphalopathies, mettant I’ac-
cent sur les similitudes et complications orthopédiques
dans 'une et 'autre formes de handicap. Certains limi-
tent aujourd’hui la définition aux formes comportant un
retard mental moyen ou profond. C’est une déviation.

« Cerebral palsy »

La paralysie cérébrale des Anglo-Saxons ne recouvre
pas exactement les mémes entités selon les pays. Le
terme équivalent frangais est 'PIMOC.

Classification selon la nature
des troubles

Spasticité

Le terme de «spasticité » est bien défini lorsqu’il
s’applique aux lésions médullaires acquises. Ce
vocable a ensuite été appliqué aux lésions cérébrales
néonatales, ou il recouvre des entités polymorphes :
exagération isolée du réflexe d’étirement, hyper-
tonie de repos, réactions posturales anormales,
ensemble de réflexes et de réactions pathologiques,

!Service de chirurgie orthopédique, hopital d’enfants Armand-Trousseau, 26, avenue du Dr-Arnold-Netter, 75571 Paris cedex 12.
2Service de chirurgie orthopédique, hépital Raymond-Poincaré, 104, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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résistance excessive a I’étirement d’origine a la fois
active (contractile) et passive (viscosité, rétrac-
tion). Il vaut mieux utiliser le terme plus global de
«contractions », conformément a I’analyse facto-
rielle de Tardieu.

La spasticité stricto sensu est définie comme une
hyperexcitabilité du réflexe myotatique responsa-
ble d’une exagération du réflexe d’étirement et des
réflexes tendineux. Cette réponse musculaire est donc
liée a la vitesse d’exécution passive du mouvement.
Elle peut conduire progressivement a une rétraction
musculaire, d’autant que les antagonistes sont souvent
déficitaires. Le clonus n’est qu’une anomalie du réflexe
d’étirement.

L’hypertonie spastique est [’'une des composantes du
syndrome pyramidal. Elle est donc toujours associée,
a des degrés variables, a un trouble de la commande
motrice et au déficit éventuel de certains muscles. Le
déficit moteur intéresse également les muscles anta-
gonistes aux muscles spastiques. Ils peuvent aussi
étre le siege d’une spasticité masquée par celle des
agonistes.

Athétose

Dathétose désigne les contractions irrépressibles de
repos, variables, aggravées par I’anxiété et le décubi-
tus dorsal, atténuées par la verticalisation du tronc,
sources de mouvement lent a type d’enroulement.
Cette description princeps correspondait aux séquelles
d’ictere nucléaire.

Ataxie, dystonies et dyskinésies

D’ensemble de ces termes recouvre des mouvements
anormaux qui n’existent pas au repos complet mais
apparaissent lors de Pactivité intentionnelle, lors du
maintien ou du soutien postural.

Remarque : les descriptions classiques omettaient le
trouble le plus constant, le plus flagrant, les faiblesses
d’origine cérébrale.

Le tonus musculaire et ses troubles
Tonus physiologique

Le tonus de repos est apprécié par la palpation du
muscle et sa résistance a I’étirement. Cette conception
méle des phénomeénes passifs (€lasticité, viscosité) et
actifs (contractions). Certains estiment que le réflexe
d’étirement est le support du tonus physiologique. Le
tonus postural est I’état de contraction prolongée du
muscle s’opposant a I’action de la pesanteur.

Hypertonie

Au repos, elle traduit soit un état permanent et irré-
pressible de contraction sans mouvements anormaux,
SOIt une viscosité excessive.

Hypotonie

C’est une diminution de la consistance des muscles
a la palpation accompagnée d’une diminution du
réflexe d’étirement et d’une hyperextensibilité muscu-
laire. Chypotonie posturale est synonyme de faiblesse
posturale.

Raideur

Si tout le monde se comprend en parlant d’un pied
enraidi ou difficilement mobilisable, un sujet «raide »
est compris comme hypertonique et/ou rétracté.

Nous retiendrons que les termes «raideur non arti-
culaire », « hypertonie », « hypotonie » sont commodes
pour désigner un état pathologique sans caractériser
un trouble neurologique précis.

Anomalies musculaires et tendineuses
dans la paralysie cérébrale

Rétractions musculaires

Les rétractions musculaires de PIMOC se compren-
nent généralement en termes de résistance excessive a
Pétirement [5]. Une rétraction musculaire est une brie-
veté a la fois des structures contractiles et des envelop-
pes élastiques par adaptation réversible a une position
maintenue trop longtemps raccourcie. Ce mécanisme
adaptatif semble présent chez tous les IMOC, quel que
soit ’Age, aussi bien dans le sens de ’allongement que
du raccourcissement du muscle. La prévention passe
par le positionnement étiré, ’assouplissement manuel
qui combat les effets de la viscosité excessive, le traite-
ment des contractions excessives.

Anomalies tendineuses

Les mécanismes associant une rétraction ou un allonge-
ment du tendon sont moins bien connus et les traitements
préventifs moins bien codifiés. Il semble que I’allonge-
ment tendineux soit sous la dépendance des forces actives
et passives étirant le muscle. Cette adaptation lente finit
par primer celle du muscle (phénomeéne du muscle court
et du tendon long). Uadaptation tendineuse n’est plus
décelable en fin de croissance. Les platres ou les appareils
de positionnement sont irrégulierement efficaces.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Pallongement du tendon, qu’il soit spontané, pro-
voqué par un platre d’étirement ou bien chirurgical, a
pour effet de rendre la contraction musculaire ineffi-
ciente dans sa course interne. Cette forme de faiblesse
n’est accessible a aucune technique de kinésithérapie
active, contrairement aux faiblesses de la commande
motrice et a ’atrophie de non-utilisation.

Evaluation clinique

Elle a pour objectif de préciser, pour les différents mus-
cles, le déficit neurologique, la qualité et le type de la
commande en décharge comme en charge, la part de
spasticité et/ou de rétraction musculotendineuse, la
raideur ou I’instabilité articulaire.

Analyse segmentaire

Elle apprécie :
e les secteurs de mobilité passive des articulations de
la cheville et du pied. La cheville sera étudiée, genou en
extension et en flexion, afin de faire la part de I’équin
du pied lié a Phypertonie-rétraction des gastrocné-
miens et du soleus : ’équin lié a une hypoextensibilité
des gastrocnémiens apparait en extension de genou;;

® la commande motrice volontaire évaluée par un

testing conventionnel, mais avec des risques d’erreur

importants. Son évaluation en situation fonctionnelle
est la plus intéressante;

e la qualité de la commande et ses modalités d’expression :
— volontaire ou syncinétique. Par exemple, la flexion
du genou entraine automatiquement une contraction
d’un ou des muscles de la loge antérieure de la jambe
(réflexe de flexion);

— la sélectivité des différents mouvements sera soi-
gneusement notée;

—en position assise, en décubitus et a la marche :
I’hypertonie peut n’apparaitre qu’a la verticalisa-
tion. Un schéma de marche en extension de genou
peut empécher Pexpression des muscles releveurs
par absence de réflexe en flexion.

e la spasticité est mesurée par l'intensité du réflexe

d’étirement (score d’Ashworth, coté de 0 a 5) et la

recherche du clonus musculaire pour les différents
muscles impliqués dans la déformation. Il est néces-
saire de la distinguer de la dystonie.

Evaluation fonctionnelle du pied

Elle apprécie la position du pied :

e lors de la verticalisation : recherche d’une hyperto-
nie du muscle tibial antérieur et/ou postérieur provo-
quant un appui sur le bord latéral du pied;

® ala marche ou en position statique verticale : recher-
che d’un appui possible ou non, type de déformation
en charge. Elle peut étre différente de la déformation
sans appui. Exemple : un pied varus dynamique en
phase oscillante peut s’exprimer par I’hypertonie du
muscle tibial postérieur, mais il devient pied plat val-
gus en charge sur des muscles gastrocnémiens courts
ou hypertoniques.

Cette analyse est indissociable de I’évaluation glo-
bale de la marche et des autres segments du membre
inférieur.
® Type de schéma de marche : par exemple en exten-
sion, qui ne permet pas le mouvement de triple flexion
en phase oscillante et donc limite Iefficacité de la
contraction automatique des releveurs du pied et le
passage du pas (d’autant qu’il existe un équin). La
marche se fait en fauchant pour réussir a passer le pas
sans accrochage.

e ['utilité de la déformation : part éventuelle d’un
équin dans le verrouillage du genou en chaine fer-
mée (pied en appui au sol) chez des patients qui
présenteraient éventuellement un déficit quadricipi-
tal et des muscles fessiers; utilité de 1’équin pour la
course.

e Dorigine de la déformation du pied : primaire ou
secondaire. Il s’agit alors d’une déformation de com-
pensation : équin d’adaptation d’un flessum de hanche
et ou de genou. Le traitement isolé du pied risquera
d’aggraver la situation fonctionnelle.

Analyse instrumentale
de la marche

Lexamen vidéo de face et de profil synchronisé est le
premier examen indispensable permettant d’avoir un
document visuel que I’on pourra répéter pour appré-
cier ’évolution sous traitement.

Les parameétres spatiaux et temporaux, la cinéma-
tique et la cinétique des membres inférieurs, 1’électro-
myographie de certains muscles (principalement le
couple tibial antérieur-triceps) compléteront utilement
le bilan préthérapeutique.

Délectromyographie déterminera le moment d’ac-
tion des différents muscles pendant le cycle de marche :
activité phasique ou dysphasique, activité anormale-
ment prolongée, cocontractions.

Ces examens réalisés en totalité nécessitent une orga-
nisation et un plateau technique important. Ils sont
surtout utiles dans Pévaluation de déformations
complexes, multiétagées, pour mieux comprendre
'intrication des déformations et pour ’évaluation ins-
trumentale de protocoles thérapeutiques.
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Dans notre expérience, deux examens restent indis-
pensables : la vidéo et I'électromyographie.

Radiographies du pied

Sont associés aux clichés standard de face et de profil
du pied en charge des clichés de la cheville de face en
charge de Méary et des clichés dynamiques.

Il convient de rechercher :
e |e caractére fixé ou non de la déformation;;
e la composante de I’arriére-pied, de I’avant-pied et
du médio-pied dans la déformation;
e le degré d’instabilité et/ou d’arthrose articulaire.

Blocs moteurs

IIs sont de réalisation facile chez I’adolescent et ’adulte
et tres utiles dans I’évaluation des pieds neurologiques
spastiques. La suppression de la spasticité se fait par
une infiltration des troncs nerveux avec un produit
anesthésiant type Xylocaine® ou Marcaine® pour une
durée d’effets plus longue.

Les blocs permettent de préciser si la déformation
est réductible, due a un ou plusieurs muscles purement
spastiques ou irréductible (partiellement ou totale-
ment), par rétraction musculaire ; d’évaluer les muscles
antagonistes a la déformation (leur force, leur mode
d’expression volontaire, syncinétique ou dystonique,
Pexistence d’un degré de spasticité a leur niveau); et
d’objectiver un aperc¢u du résultat escompté par une
action thérapeutique sur le nerf dans le cadre d’un trai-
tement isolé de la spasticité.

La réalisation d’un bloc dépend de la topographie
de la spasticité.

Si la spasticité est relativement globale, on peut réa-
liser des blocs intéressant les troncs et les branches
nerveuses importantes. Selon le niveau de la spasti-
cité, il convient de commencer par des blocs de bas en
haut. $’il a y une composante intrinséque, on réalise
un bloc du nerf plantaire dans la région rétromal-
léolaire médiale. Il apprécie par exemple la part des
muscles courts fléchisseurs des orteils et carré plan-
taire dans la genése d’une griffe d’orteils. Le bloc du
nerf tibial postérieur est réalisé en dessous du creux
poplité. Il évalue ’ensemble des muscles extrinseques
et intrinséques ; pour I’équin du pied, ’action exclu-
sive du soléaire. Le bloc au-dessus du pli du genou
évalue en plus la composante des gastrocnémiens.

Si la spasticité est isolée a un ou quelques muscles,
on peut réaliser un bloc spécifique n’intéressant qu’une
branche nerveuse motrice : nerf supérieur du soleus,
nerfs des gastrocnémiens médial et latéral.

Synthese de |'évaluation clinique

Au terme de cette évaluation sont déterminés les
muscles responsables de la déformation, leur carac-
tére spastique (contractions), la qualité des anta-
gonistes, I'importance des rétractions, I’état des
articulations.

Deux grands types de situation clinique sont indi-
vidualisés : tantot, la spasticité prédomine largement
dans la déformation et le patient reléve d’un traitement
qui agira sur les contractions. Tantot, les rétractions
dominent et il conviendra d’intervenir sur le com-
plexe musculotendineux et si nécessaire sur ’ensemble
ostéoarticulaire.

Les tableaux intermédiaires sont tres fréquents :

e coexistence d’une rétraction d’un muscle associée
a une spasticité qui est encore prononcée. Faut-il agir
en méme temps sur le nerf et le tendon ou successi-
vement? dans quel ordre? Il nous parait nécessaire
d’agir en priorité sur la rétraction. L’allongement ten-
dineux, quelle que soit la technique, assure, outre la
disparition de la déformation, une modification de
la spasticité en raison d’une modification du réflexe
d’étirement. Si la spasticité récidivait, il conviendrait
alors d’envisager, dans une deuxiéme étape, un geste
sur le nerf;

e dans certains cas, la déformation résultante
est mixte. Elle fait intervenir des muscles spasti-
ques et des muscles rétractés (exemple : équin du
pied secondaire a la spasticité du muscle soléaire
associé a une rétraction de la lame tendineuse des
gastrocnémiens).

Méthodes thérapeutiques
Traitement des contractions

Le bacloféene par voie générale peut aider a gérer
les contractions présentes sur plusieurs groupes
musculaires.

Les neurolyses chimiques aux points moteurs ont
longtemps été utilisées. L'alcool a 90° doit étre pros-
crit en raison de sa toxicité locale (douleurs, fibrose).
Lalcool a 45° n’est pas toxique et est électif sur le
réflexe tonique d’étirement. L’alcoolisation avec du
phénol au contact du nerf provoque des lésions axona-
les. La phénolisation, aprés repérage sous stimulation
électrique excitomotrice, est réservée aux branches
motrices en raison des douleurs provoquées quand le
contingent sensitif est concerné.

La toxine botulinique est régulierement utilisée.
Elle agit sur les plaques motrices. Elle est faite en
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intramusculaire au niveau des points moteurs apreés
repérage électromyographique, excitomoteur ou
échographique. Leffet de la toxine sur les contrac-
tions apparait au bout de 15 j, dure de 4 a 6 mois et
est toujours réversible. La parésie entrainée permet
d’apprécier sur une durée suffisamment longue ce
que pourrait étre le résultat d’une neurotomie, de
rompre certains schémes neuromoteurs et de traiter
les rétractions associées.

La neuroclasie 6] consiste en un écrasement chirur-
gical d’une certaine longueur de branche nerveuse
dans le but d’entrainer une paralysie transitoire. Elle
a été supplantée par les infiltrations de toxine et les
neurotomies.

La neurotomie a été mise au point sous sa forme
moderne par Gros en 1972 [7]. Elle consiste en une
section partielle et segmentaire des fascicules moteurs
des muscles dont la spasticité est jugée excessive [8]. La
redondance de I’innervation motrice permet de conser-
ver une force motrice volontaire utile méme apreés une
section subtotale des fascicules moteurs concernés.
Ces neurotomies, que ’on peut réaliser directement
au niveau des troncs nerveux ou sur les collatérales
motrices, sont toujours fasciculaires. Les fascicules
moteurs pour chaque muscle sont identifiés grace a
la stimulation peropératoire. La résection progressive
des différents fascicules moteurs intéresse habituelle-
ment les trois quarts de ceux-ci. Il importe de respecter
les fascicules sensitifs (dont la section peut étre source
de douleurs de désafférentation) lorsque le geste est
réalisé au niveau d’un tronc nerveux. Le résultat est
acquis des le réveil. Il ne doit pas y avoir de paralysie
postopératoire.

Exemple : la neurotomie au creux poplité. L’incision
cutanée est réalisée verticalement au niveau du creux
poplité, s’étend sur 4 a 5 cm suivant I'importance
de la neurotomie. L’incision permet d’aborder, a la
demande, I'ensemble des collatérales motrices du nerf
tibial postérieur a ce niveau : les nerfs des muscles
gastrocnémiens médial et latéral, le nerf supérieur du
soleus, le nerf du tibial postérieur, le nerf des longs
fléchisseurs des orteils et de I’ballux.

Chirurgie musculotendineuse

Allongements intramusculaires

La ténotomie horizontale de la lame d’origine du
tendon doit s’effectuer au moins 5 a 6 cm au-des-
sus de la terminaison des derniéres fibres muscu-
laires afin d’éviter toute rupture musculaire lors de
I’étirement.

Ténotomie d’allongement en Z

Il s’agit classiquement des ténotomies d’allongement
avec suture. Nous leur préférons les allongements par
glissement dans les fibres tendineuses.

Transferts tendineux

Les bases techniques sont identiques a celles des para-
lysies nerveuses périphériques, mais les critéres de
choix des transferts et les résultats sont tres différents.
En effet, il convient de transférer un muscle qui se
cocontracte dans le cadre du mouvement recherché
en situation fonctionnelle. Ce muscle peut avoir une
contraction soit analytique, soit syncinétique, et peut
étre lui-méme hypertonique. Il convient donc, avant
toute neurotomie ou ténotomie, de vérifier si le mus-
cle qui induit une déformation n’est pas transférable.
Exemple : réanimation de la flexion dorsale du pied
de l’adulte par transfert sur le dos du pied des longs
fléchisseurs des orteils qui se cocontractent lors de la
phase oscillante.

Les capacités de rééducation ne permettent généra-
lement pas de réaliser un travail sélectif du transfert
pour rechercher un mouvement analytique. Cela expli-
que que I'immense majorité des transferts tendineux
se comportent plus comme effet ténodese plutdt que
comme de véritables transferts actifs.

Rééquilibrage des actions
musculaires

Il s’agit de transférer uniquement la moitié d’un ten-
don pour rééquilibrer son action. Exemple : la moitié
du tendon du tibial antérieur, transférée en dehors,
assure un mouvement homogeéne et équilibré lors
de la contraction du muscle en flexion dorsale de
cheville.

Chirurgie ostéoarticulaire

Les arthrolyses sont rarement utilisées, car les raideurs
sont surtout extra-articulaires.

Les ostéotomies de I'arriere-pied et du médio-pied
sont indiquées pour améliorer ’appui au sol en cas de
déformation relativement souple.

Darthrodese tibiotalienne est exclue dans cette
pathologie. Le maintien d’une mobilité dans Iarticu-
lation facilite le passage du pas et protége le genou,
d’autant que ce dernier peut présenter une instabilité
en recurvatum.
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Larthrodese triple (talonaviculaire, calcanéocuboi-
dienne et sous-talienne) est d’indication fréquente. Le
contrdle du varus de arriére-pied et la stabilisation du
bloc calcanéopédieux sont essentiels dans la stabilité
du pied a I’appui.

Traitement des différentes

. .
deformations

Pied équin

Cette déformation est due a un déséquilibre musculaire
entre un triceps hyperactif et des muscles releveurs du
pied (muscle tibial antérieur, extenseurs d’orteils) nor-
maux ou faibles. Elle géne la stabilité lors de la station
debout et impose une démarche digitigrade avec hype-
rextension du genou ou, a l'inverse, attitude en flexion
compensatrice du genou [9-11]. Délectromyographie
fonctionnelle de surface du couple tibial antérieur-triceps
est trés utile : absence ou présence d’activité, cocontrac-

tions, activité prolongée... Les blocs moteurs globaux ou
sélectifs permettent d’évaluer la composante dynamique.

Equin dynamique

II peut étre traité par neurotomie sélective ou injection
intramusculaire d’alcool a 45°, ou plus récemment par
de la toxine botulinique. Ces procédés affaiblissent le
muscle et contribuent a réduire le déséquilibre muscu-
laire. Lutilisation de la toxine botulinique est de plus
en plus répandue avec des effets bénéfiques pouvant
durer prés de 6 mois et une possibilité de répéter les
injections. Ces infiltrations constituent aussi des tests
avant tout traitement chirurgical définitif.

Dinjection intramusculaire d’alcool a 45° n’est effi-
cace que sur le réflexe tonique d’étirement, qui est
rarement présent isolément.

La neurotomie sélective est actuellement peu utilisée
chez Penfant en raison des récidives fréquentes et des
difficultés de dosage [12]. Elle garde des indications
certaines chez ’adulte et intéresse les muscles préva-
lant dans ’hypertonie [13].

Equin fixé

Chez un enfant en croissance, il peut étre traité par des
platres successifs suivis d’un maintien orthétique noc-
turne et éventuellement diurne. Les platres et orthe-
ses ont souvent un effet bénéfique pour lutter contre
I’hypoextensibilité musculotendineuse et envisager le
traitement chirurgical de la rétraction a un 4ge ulté-
rieur. Lassociation de contractions fait souvent asso-

cier le traitement par toxine aux bottes d’extensibilité.
Les bottes platrées successives sont contre-indiquées
en cas d’équin valgus ou de dislocation du médio-
tarse. Le traitement chirurgical de la rétraction com-
porte une fasciotomie des jumeaux [14] si ’équin est
réductible genou fléchi (figure 1) ou un allongement
par glissement mesuré du tendon d’Achille si Péquin
ne se corrige pas genou fléchi. Le risque d’entrainer
une déformation en calcaneus est augmenté aprés un
allongement en Z (qui doit étre proscrit chez le sujet
marchant). Lallongement par glissement (White et
Green) permet un meilleur contrdle de ’allongement,
ne nécessite pas de suture et comporte un risque accep-
table de récidive. Le maintien orthétique est souvent
nécessaire pour prévenir le pied tombant en phase
oscillante et éviter la récidive.

Cas particuliers

Equin et griffe d’orteils

d’origine extrinseéque

Apres correction d’un équin postérieur important peut
apparaitre une griffe des orteils par rétraction des
muscles longs fléchisseurs des orteils et de ’hallux. Il
convient, dans le méme temps opératoire, d’associer
un allongement intramusculaire de ces muscles.

Equin mixte
Il existe une spasticité sur le muscle soléaire et une
rétraction de la lame tendineuse des gastrocnémiens.

Figure 1. Fasciotomie des jumeaux et du soléaire.

a. Fasciotomie des jumeaux pour corriger un équin de 30°
genou étendu. b. Persistance de 5° d'équin nécessitant une fas-
ciotomie du soléaire. c. Correction compléte de I'équin jusqu'a
obtenir une flexion dorsale de 5°.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Pied de I'insuffisant moteur d'origine cérébrale marchant

221

On pratique dans le méme temps, par deux voies
d’abord, une neurotomie partielle du nerf supérieur du
soléaire et un geste tendineux sur les gastrocnémiens.

Equin d’arriere-pied associé
a une composante d’avant-pied

La spasticité et/ou la rétraction des muscles intrinse-
ques associée a un déficit des antagonistes ont pour
conséquence une déformation du pied en creux anté-
rieur. Aprés correction de I’équin de Parriére-pied, on
réalise, suivant le degré de rétraction du pied creux,
une neurotomie ou une désinsertion proximale des
muscles intrinséques, une fasciotomie plantaire, une
tarsectomie voire une triple arthrodése.

Pied calcaneus

Cette déformation peut étre iatrogeéne apres allonge-
ment trop important du triceps, mais elle peut se voir
aussi quand on a négligé de traiter les déformations
sus-jacentes (genu flexum, flexum de hanche) qui
imposent des contraintes dans le sens de la flexion
dorsale du pied. Le traitement chirurgical est difficile
et décevant. Le meilleur traitement est orthétique, avec
une orthése courte avec effet de sol controlant Pincli-
naison de la jambe vers ’avant.

Pied varus

Dans cette déformation, il y a un déséquilibre entre les
muscles inverseurs (tibial antérieur, tibial postérieur, et
triceps) et les muscles éverseurs (muscles fibulaires).
Cela entraine une instabilité du pied en charge, un
steppage en phase oscillante et des difficultés de chaus-
sage. Le varus de Darriére-pied est habituellement da
a une hyperactivité du tibial postérieur, alors que le
varus et la supination de I’avant-pied sont la consé-
quence de ’hyperactivité du tibial antérieur, qui peut
aussi contribuer indirectement au varus de I’arriére du
pied [15,16].

Les transferts tendineux ont une place de choix pour
la correction de ces déséquilibres dans la forme spasti-
que de paralysie cérébrale.

Panalyse instrumentale, en particulier électromyo-
graphique, a beaucoup contribué a notre meilleure
connaissance de I’étiologie spécifique de la déforma-
tion, et elle a permis d’orienter les différentes options
thérapeutiques. Dans le cas d’une activité continuelle
du tibial postérieur, un allongement intramusculaire
ou un transfert de la moitié du tendon est nécessaire.
Si le tibial postérieur montre une activité en phase
oscillante (éventualité rare), le transfert antérieur de

ce muscle peut étre choisi. Si le tibial antérieur montre
une activité continuelle, ou non phasée, un transfert de
la moitié du tibial antérieur peut étre proposé.

Le traitement de ’équin varus de Parriere-pied doit
comprendre la correction de I’équin associée a un
allongement ou a un transfert de la moitié du tibial
postérieur [17]. Une ténotomie du tibial postérieur
est contre-indiquée, car elle entrainerait une déforma-
tion en valgus. L’allongement intramusculaire est la
méthode usuelle (avec un risque de récidive en varus).
Lallongement en Z peut étre excessif et entrainer une
déformation en valgus. Le transfert de la moitié du
tendon du tibial postérieur vers le court fibulaire est
une solution élégante pour stabiliser I’arriére-pied en
position neutre. Cette technique peut étre associée a
un allongement intramusculaire du méme muscle s’il y
a une rétraction associée (figure 2).

Le transfert antérieur du tendon du tibial postérieur
a travers la membrane interosseuse vers le deuxiéme
cunéiforme entraine souvent de mauvais résultats
imprévisibles dans la paralysie cérébrale. Il est fré-
quent d’entrainer une déformation inverse, en parti-
culier si ce transfert est associé a un allongement du
tendon d’Achille. Ce transfert n’est pas recommandé a
moins de disposer d’un électromyogramme lors de la
marche indiquant que ce muscle a une action inverse
en phase oscillante.

Dans les rares situations ou le varus est purement
dynamique, réductible avec bloc moteur, il convient de
proposer des infiltrations de toxine botulique ou une
neurotomie partielle sélective.

Une déformation en varus de I'avant-pied entrainée
par une hyperactivité du muscle tibial antérieur peut
étre rééquilibrée par un transfert de sa moitié latérale

Figure 2. Transfert de la moitié du tendon du muscle tibial pos-
térieur.

a. Action varisante du tibial postérieur. b. Transfert de la moitié
du tendon pour obtenir une position neutre de I'arriere-pied.
c. Association a un allongement intramusculaire du tendon du
muscle tibial postérieur.
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Figure 3. Transfert de la moitié du tendon du muscle tibial
antérieur.
La bandelette latérale est fixée au cuboide.

vers le cuboide (figure 3). Si le varus de I’arriére-pied
est combiné au varus de I’avant-pied [18,19], un
transfert de la moitié du tibial antérieur est associé a
un allongement intramusculaire du tibial postérieur
(figure 4).

Les transferts tendineux isolés échouent s’il y a des
déformations osseuses fixées. Elles doivent étre trai-
tées concomitamment. Les ostéotomies calcanéennes
sont indiquées pour corriger un arriére-pied en varus.
Une triple arthrodése peut étre nécessaire pour des
déformations raides et plus extensives.

Pied valgus et en équin valgus

Ces déformations sont trés fréquentes chez le diplé-
gique IMC, alors que les déformations en varus sont
plus fréquentes chez I’hémiplégique. Elles sont la
conséquence d’un déséquilibre entre un triceps hype-
ractif et rétracté avec un muscle tibial postérieur faible
et des muscles fibulaires spastiques. Ces déformations
sont souvent associées a des anomalies rotationnelles
des membres inférieurs. Elles diminuent Pefficacité
mécanique de ’appui du pied au sol lors de la station
debout et de la marche. Elles entrainent des conflits
cutanés et des douleurs d’appui.

Le traitement des déformations souples en valgus
de Penfant peut étre initialement confié a des orthe-
ses (coques moulées, ortheses plastiques jambe-pied).
Cependant, avec I’age, les orthéses sont de moins en
moins bien tolérées et les déformations sont difficiles a
maitriser par des traitements orthopédiques.

La chirurgie traditionnelle des déformations séve-
res en valgus du sujet en croissance a été une arthro-
dése sous-talienne extra-articulaire (Grice ou dérivés
vissage-greffe). Elle est souvent associée a un allon-
gement de ’appareil tricipital en raison de I’équin évi-
dent apres correction du valgus sous-talien [20]. Cette

Figure 4. Pied varus gauche chez un adolescent de 12 ans.

a,b. Vues préopératoires. c,d. Trois ans aprés le traitement
chirurgical comportant un allongement intramusculaire du
tendon du muscle tibial postérieur et un transfert de la moitié
du tendon du tibial antérieur.

intervention a plusieurs inconvénients : retentissement
néfaste sur la croissance de la cheville, augmentation
des contraintes sur le médio-tarse, et non-résolution
du déséquilibre musculaire avec un tibial postérieur
faible.

Actuellement, la tendance est de conserver une sou-
plesse a ’ensemble du pied en choisissant des ostéoto-
mies correctrices non enraidissantes [21]. Lindication
typique d’ostéotomie d’allongement du calcaneus est
l’association d’une abduction de I’avant-pied a un
valgus postérieur excessif. Lostéotomie passe entre
les facettes antérieure et moyenne du calcaneus.
Lallongement de ’arche latérale est de 12 a 15 mm
(figure 5). Les parties molles rétractées doivent étre
allongées simultanément : court fibulaire en intra-
musculaire, triceps. Aprés correction du valgus peut
apparaitre une supination de I’avant du pied qui sera
corrigée par une ostéotomie de pronation-flexion dans
le cunéiforme médial. On peut essayer de rétablir
I’équilibre musculaire en raccourcissant le tibial posté-
rieur au niveau de sa jonction intramusculaire. I faut
souligner que ces interventions ne suppriment pas la
nécessité d’utiliser une ortheése diurne appropriée en
raison du déséquilibre musculaire. Elles permettent
simplement une croissance correcte du pied de I'en-
fant en évitant les conflits cutanés du pied en charge,
et lefficacité mécanique du pied corrigé appareillé est
accrue.

La triple arthrodese est, a maturité, la meilleure
option pour corriger cette déformation avec un muscle
tibial postérieur faible et mal commandé. De réalisa-
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Allongement du
calcaneum _ |

Pronation-flexion

Figure 5. Correction d'un pied plat valgus chez un adolescent
de 15 ans par ostéotomie calcanéenne d'allongement de I'ar-
che latérale et ostéotomie de pronation-flexion dans le cunéi-
forme médial.

Vues de face dorsoplantaires en charge en préopératoire (a) et
en postopératoire immédiat (b). Vues de profil en charge en
préopératoire (c) et en postopératoire immédiat (d).

tion technique difficile (figure 6), elle doit permettre
une reconstruction-arthrodése du pied pour obtenir un
bras de levier efficace lors de la station debout et a la
marche.

Déformations des orteils

Les déformations des orteils sont fréquentes chez les
patients adultes. Elles sont responsables de douleurs,
aussi bien a la phase d’appui qu’au chaussage par
conflits cutanés ou unguéaux, d’une difficulté pour se
chausser et d’une instabilité par accrochage des orteils
au passage du pas.

Leur évaluation peut poser un certain nombre de
difficultés :
® la déformation de Iarriére-pied, en particulier le
pied plat valgus, entraine progressivement une modifi-
cation de I’avant-pied;
® la composante d’hypertonie intrinseque, trés souvent
associée dans les déformations du pied, entraine un flexum
des articulations métatarsophalangiennes des orteils;
® la composante éventuelle d’hypertonie extrinseque
peut créer un flexum des articulations interphalan-
giennes distales;
e enfin, il peut y avoir une variation importante entre
Iexamen en chaine ouverte et en chaine fermée, la
griffe d’orteils ne pouvant apparaitre qu’a la verticali-
sation ou en position assise.

Hallux valgus

C’est la déformation la plus fréquente. Lhallux est soit
en infraductus, soit plus rarement en supraductus quand
il y a une hypertonie en extension du long extenseur.

Lhallux valgus a des conséquences sur les autres
orteils. Il favorise des conflits avec le deuxiéme, qui
passe plutot en infraductus et accentue la déviation
latérale souvent associée. Celle-ci s’explique aussi par
la composante intrinséque avec I’hypertonie sur I’ab-
ducteur du cinquiéme qui entraine progressivement
une déviation latérale des orteils.

De nombreux IMC marchent en trainant beaucoup
les pieds en raison de leur déficit proximal. Dans ce
cas, le pied a tendance a glisser au sol et le déroulement
du pas est particulierement limité. La déformation en
valgus facilite le passage du pas. La mise dans P’axe
de ’hallux peut alors entrainer une géne fonctionnelle
par accrochage de I’hallux. Il faut donc tolérer une
déformation en inclinaison latérale des orteils chez les
IMC a marche précaire, sans capacité de déroulement
du pas et de flexion proximale.

Ortheses courtes dans la paralysie
cérébrale
DLorthése dite «courte» de marche occupe dans ’appa-

reillage du pied de PIMC une place de plus en plus prépon-
dérante, et ce au détriment de la chaussure orthopédique
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Figure 6. Reconstruction-arthrodése d'un pied plat valgus équin majeur.
a,b. Vues dorsoplantaires en pré- et postopératoire. Remarquer I'abduction résiduelle du médio-avant-pied par rapport a I'arriere-

pied. c,d. Profils pré- et postopératoire.

[22]. Tout chirurgien orthopédiste traitant une déforma-
tion du pied doit maitriser les concepts mécaniques, la
réalisation et la surveillance des orthéses qui vont encadrer
Pacte opératoire. Tout projet orthopédique ou chirurgical
doit inclure le choix de l'orthése appropriée.

Lorthese rigide est longtemps restée le modele de
référence. Mais ce type d’orthése ne pouvait conve-
nir a toutes les déformations. Ainsi, depuis quelques
années, les modéles d’ortheses se sont largement diver-
sifiés. En contrepartie, une certaine confusion s’est
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installée dans la terminologie et dans I’indication de
ces différents modeles.

Terminologie

En France, une orthése se définit par sa limite ana-
tomique supérieure et inférieure ou par les segments
osseux compris dans ses limites. Ainsi, on devrait, en
Poccurrence, parler d’«orthése tibiopédieuse ». Mais,
dans la pratique, on utilise souvent le terme d’«ortheése

courte », plus simplement de «botte de marche », plus
rarement d’«ortheése mollet-plante ». La terminologie
internationale a adopté comme repéres les articula-
tions englobées par ’orthése. Ainsi, ankle foot orthosis
se traduit par «orthése cheville-pied ».

Criteres de qualite

Lorthése cheville-pied de marche doit respecter la
mobilité de la cheville durant la phase d’appui. Ce

Appui tibial
proximal

(6, ...

Figure 7. Les différents modéles d'orthese de marche.

a. Orthése flexible type «releveur». b. Orthése articulée cheville type Tamarak. c. Orthese rigide cheville avec effet de sol. d. Orthése

articulée cheville avec effet de sol.
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N2

L® extension du genou (1) résulte du
couple de force semelle plantaire/appui
tibial supérieur () associé au poids du

patient en charge (g|)

Figure 8. Principe de I'effet de sol.

respect de la mobilité «utile» pourra étre complet ou
partiel. Dans ce dernier cas, il est pratique de se référer
a la division de cette mobilité aux trois périodes appe-
lées roulements ou pivots.

La recherche d’une aide a la fonction représente la
deuxiéme préoccupation du chirurgien. Le principe
du couplage entre la flexion plantaire de la cheville et
P’extension du genou est appliqué. Un sujet qui pos-
séde des muscles fléchisseurs plantaires insuffisants
pour freiner la bascule de la jambe en avant aura un
genou sus-jacent en flexion excessive. La mise en place
d’orthése cheville-pied controlant la bascule (inclinai-
son) de la jambe vers ’avant réduit ainsi la flexion du
genou et améliore la fonction du quadriceps.

Différents modeles d'orthéses
de marche

Il peut s’agir d’une orthése rigide ou flexible, d’une
orthése a ouverture antérieure ou postérieure, d’une
orthése avec ou sans effet de sol. Il faut souligner que
la plupart des orthéses ont des indications communes.
Elles favorisent I’attaque du pas par le talon, stabilisent
la cheville et la jambe et contrdlent le pied tombant.
Lorthese rigide cheville-pied était la plus couram-
ment prescrite. Elle interdit le réflexe d’étirement du
triceps que favorise le deuxiéme roulement et initie

Figure 9. L'orthése évolutive, articulée de cheville avec effet
de sol.

I’extension du genou lors de la phase d’appui (grace
au couple flexion plantaire cheville-extension genou).
Les trois roulements sont bloqués.

Dorthese flexible «type releveur » (figure 7a) est le
grand classique dans le pied périphérique. Elle autorise
les trois roulements grace a sa relative souplesse, mais
ils resteront limités. Ses inconvénients sont le revers
de sa qualité principale : maintien non strict de I’ar-
riere-pied, controle d’une raideur du triceps insuffi-
sant, couple flexion plantaire de cheville-extension du
genou nul.

Lorthese cheville-pied articulée (figure 7b) pos-
séde deux types d’articulation : type Gillette souple
et type Tamarak, s’opposant a I’instabilité médio-
latérale du pied. Son réglage se fait a la demande.
Le deuxiéme roulement est possible, le troisiéme
roulement est partiel et le couple flexion plantaire
de cheville-extension du genou peut étre réglé préci-
sément. Elle ne convient pas a des triceps spastiques
et le couple flexion plantaire cheville-extension du
genou reste insuffisant pour lutter contre une triple
flexion.

Lorthese pied-cheville avec effet de sol (ground
reaction floor orthosis) [figures 7c et 7d], qui utilise a
I’extréme I’effet du couple flexion plantaire de cheville-
extension du genou, est Portheése de choix pour s’oppo-
ser a la triple flexion (figure 8). Il en existe deux types :
o orthese articulée de cheville avec effet de sol (rear
entry) est la plus originale et la plus limitée dans ses
indications. Elle permet une flexion plantaire, donc
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un premier roulement, et elle exige une commande des
releveurs (figure 7d);

e orthese rigide avec effet de sol aide a la fonction,
mais au prix d’une perte compléte de la mobilité de la
cheville (figure 7c¢).

Dorthese évolutive articulée de cheville avec effet
de sol (figure 9) est une nouvelle orthése [23] qui
aide a ’extension du genou tout en autorisant une
mobilité évolutive de cheville, réglable précisément
grace a un dispositif postérieur. La mobilité de che-
ville libérée peut permettre un premier roulement
(rabattement du pied au contact initial) et un troi-
sieme roulement (propulsion du triceps). Associée
au dispositif de réglage angulaire de la cheville,
I’utilisation d’un bouclier antérieur tibial permet de
transmettre le vecteur force vers le genou de maniére
efficace et constante. Cette orthése peut convenir au
pied tombant ou non durant Poscillation, au pied
raide ou souple, au pied correctement motorisé ou
non. Elle permet d’aider a I’extension du genou
durant la phase d’appui monopode (pied planti-
grade), tout en respectant un déficit possible d’ex-
tension du genou et de la hanche, les réglages vers
la flexion plantaire et dorsale se faisant de maniére
précise et indépendante.
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Pied du polyhandicape

R. SERINGE!

Le sujet polyhandicapé associe a une déficience mentale
profonde un handicap moteur et trés souvent d’autres
handicaps. Sa prévalence est d’environ 2 pour 1000.
Les causes anténatales d’origine cérébrale correspon-
dent a la trés grande majorité des cas, de sorte que la
fréquence des naissances d’enfants polyhandicapés n’a
pas diminué de facon notable malgré ’amélioration
indiscutable de la prise en charge obstétricale.

DLenfant polyhandicapé, bien souvent infirme moteur
d’origine cérébrale dans la forme tétraplégique graba-
taire, est sujet 2 de nombreuses déformations ortho-
pédiques. Celles-ci sont dominées par Patteinte des
hanches et du rachis, qui conditionne les possibilités
de la station assise, qui rend inconfortable le décubitus
et difficiles les soins d’hygiéne.

Les déformations des pieds sont plus rares, souvent
moins génantes, mais dans certains cas, I"importance
de la déformation entraine des douleurs, des lésions
cutanées et parfois méme des ulcérations, et enfin I’im-
possibilité de trouver un chaussage simple et de cott
raisonnable. La prise en charge des déformations des
pieds chez les sujets polyhandicapés passe au second
plan derriére les autres problémes orthopédiques, mais
aussi derriére les efforts qui sont faits pour augmen-
ter les moyens de communication et pour traiter les
défaillances multiviscérales.

Physiopathologie
des déformations orthopédiques

Plusieurs facteurs concourent a la genése des défor-
mations : les perturbations du tonus musculaire, le
déséquilibre de la force musculaire, les troubles de
Péquilibre, de la coordination ainsi que les réactions
athétosiques dyskinétiques, certaines postures prolon-
gées nocturnes ou diurnes pérennisant les limitations
articulaires ou les attitudes vicieuses, les perturbations
de fonctionnement des cartilages de croissance sous
Peffet des postures asymétriques, la non-acquisition de
la marche qui supprime les sollicitations mécaniques
normales sur les cartilages de croissance et sur 1’équi-
libre musculaire.

Les déformations
les plus fréquentes

Dévolution spontanée du pied du polyhandicapé se
fait bien souvent en équin, dont la prévention est rela-
tivement facile par des attelles maintenant les pieds a
angle droit [1].

Dans certains cas, ’équin n’est pas direct, car il s’ac-
compagne d’un varus pour lequel la prévention est
du méme ordre, mais si lattitude vicieuse est négli-
gée, on peut observer une déformation en varus équin
allant méme jusqu’a la subluxation de Particulation
transverse du tarse avec saillie sous-cutanée de la téte
du talus et de la grande apophyse du calcaneus : les
conflits cutanés sont alors fréquents, rendant tres dif-
ficile le chaussage.

Dans d’autres cas, ’équinisme s’accompagne d’une
déformation inverse en valgus, planus et abduction. La
encore, la prévention repose sur les attelles maintenant
les pieds a angle droit mais en cas de forme négligée,
on peut aboutir a une déformation extréme avec une
subluxation puis une luxation du bloc calcanéopédieux
a coté de 'unité talo-tibio-fibulaire. Cette déformation
peut méme s’accentuer dans le médio-avant-pied, par
abduction dans les articulations calcanéocuboidienne
et talonaviculaire. Les conflits cutanés sont sur le bord
médial du pied, a la plante du pied et peuvent égale-
ment étre sources de douleurs, de rougeurs, d’ulcéra-
tions cutanées et de difficultés de chaussage.

Traitement conservateur |2

Les antispastiques et les myorelaxants représentent les
médicaments de base pour lutter contre ’hypertonie
musculaire.

La toxine botulique peut également étre utilisée.

La correction orthopédique par botte platrée est par-
fois utile, a la condition d’étre bien moulée de fagon a
protéger la peau.

Les attelles courtes, voire parfois des attelles fémoropé-
dieuses pour mieux contrdler les problémes rotationnels,

!Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
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sont utilisées a titre préventif et pour corriger les défauts
modérés ou retarder la chirurgie.

La kinésithérapie avec étirement musculaire est tou-
jours utile.

Le chaussage doit étre confortable en utilisant un
chaussant mou. La chaussure orthopédique classique
devrait étre bannie du fait de sa rigidité, de son poids,
de son inconfort et de son colt.

Traitement chirurgical (2]

La chirurgie est trés rarement indiquée chez I’enfant
ou chez le jeune adulte polyhandicapé, mais elle est
parfois indispensable devant des déformations tres
importantes, douloureuses et rendant impossible le
chaussage simple. Lattitude traditionnelle a long-
temps été de corriger une grosse déformation par
une arthrodeése triple sous-talienne, talonaviculaire,
calcanéocuboidienne : c’est une chirurgie majeure
qui ne résout pas toujours tous les problemes, il vaut
mieux avoir recours a une chirurgie plus adaptée aux
déformations.

Interventions déconseillées

La tendance est de ne plus faire d’arthrodese triple.
Quant a ’allongement du calcaneus dans les pieds pla-
novalgus abductus, il représente une chirurgie un peu
trop sophistiquée, longue, avec nécessité de prise de
greffons, et on a tendance a Pabandonner.

P

Naviculectomie [3]

Cette opération est réalisée par une voie d’abord
médiale, ce qui permet d’ouvrir I’articulation talona-
viculaire, de visualiser 1’0os naviculaire sur ses faces
dorsale, médiale et plantaire et d’en réaliser facilement
I’exéreése. Une voie latérale peut devenir nécessaire si
un geste doit étre associé sur la colonne latérale.

Dans le pied varus équin avec luxation plantaire
médiotarsienne et saillie dorsale de la téte du navi-
culaire et de la grande apophyse du calcaneus, la
chirurgie de raccourcissement des deux colonnes
est indispensable pour réaligner le pied, et nous
conseillons d’associer a la naviculectomie une résec-
tion osseuse distale dans le calcaneus a la manieére de
Lichtblau. Le réalignement des deux colonnes devient
ainsi facile : il est maintenu par des broches longitu-
dinales et complété par une botte platrée pendant 2 a
3 mois (figure 1).

Dans le pied planus valgus équin abductus (figure 2),
la chirurgie de naviculectomie se déroule de la méme
fagon que précédemment, par une voie médiale ; I'indi-
cation idéale correspond a une abduction trés impor-
tante du médio-avant-pied par rapport a I’arriére-pied,
car la naviculectomie entralne un raccourcissement
idéal de la colonne médiale et permet de réaligner le
bord latéral du pied et de refaire passer le bloc calca-
néopédieux au-dessous de 'unité talo-tibio-fibulaire.
La correction est maintenue par une ou deux broches
dans la colonne médiale.

Figure 1. Résultat morphologique apres naviculectomie et arthrodése calcanéocuboidienne de type Evans pour pied varus équin

avec luxation plantaire médiotarsienne.

a. Aspect préopératoire, avec la saillie de la téte du talus et de la grande apophyse du calcaneus. b. Résultat.
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Figure 2. Pieds valgus majeurs abductus et cavus.

Traitement possible par arthrodese talonaviculaire pour fixer le
bloc calcanéopédieux sous I'unité talo-tibio-fibulaire et remet-
tre le pied a angle droit.

Arthrodeése talonaviculaire

Cette chirurgie relativement simple, faite le plus sou-
vent par voie médiale mais parfois aussi par voie laté-
rale en fonction du sens de la déformation, est un acte
opératoire rapide, peu invasif, aux suites simples et qui
va entrainer une solidarisation définitive du bloc calca-
néopédieux avec 'unité talo-tibio-fibulaire en position
neutre. Quand le pied est fortement abductus en fin
de croissance avec un hyperallongement de la colonne
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médiale, il suffit de faire une résection a cheval sur le
naviculaire et la téte du talus et de mettre en contact
les deux surfaces avivées et maintenues soit par une
agrafe, soit par une ou deux broches.
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Introduction

Le pied varus équin spastique, schéma moteur le plus
habituel de ’hémiplégique adulte, expose aux accro-
chages du pied et aux chutes, aux douleurs au chaus-
sage et a I’instabilité de ’appui, obstacle a la marche
pieds nus, imposant souvent orthéses ou chaussures
sur mesure. Il est de mieux en mieux controlé grace
aux progres de la médecine de rééducation et de réa-
daptation fonctionnelle [1]. Au-dela de ces moyens
non invasifs incluant rééducation, médication de la
spasticité, orthéses et chaussures sur mesure, le choix
d’un apport thérapeutique complémentaire dépend
du bilan [2-4]. La spasticité peut étre atténuée médi-
calement par injection de toxine botulique ou par
neurotomie chirurgicale sélective. La correction et
la stabilisation sagittale et frontale du pied peuvent
bénéficier d’une chirurgie d’arthrodése ou de divers
gestes tendineux.

La marche de I'hémiplégique

o Les troubles de la marche liés au pied varus équin
spastique sont essentiellement dus a la spasticité sou-
vent associée a la rétraction du muscle triceps sural,
et a une cocontraction des muscles varisants et abais-
seurs, en I’absence habituelle de contraction des mus-
cles fibulaires [5].

® Dans la phase oscillante du pas, le pseudo-steppage
hypertonique par flexion syncinétique de la hanche
et du genou compense difficilement I’allongement d
au varus équin spastique, source d’accrochage de la
pointe du pied. Quand il est compromis par une spas-
ticité du quadriceps ou par un schéme en extension du
genou, la difficulté du passage du pas augmente.

o Lors de I'attaque du pied au sol, 'intensité du varus
équin conditionne la stabilité de la phase d’appui.
Celui-ci peut étre totalement impossible si le varus
équin instable est majeur (figure 1).

Figure 1. Un varus équin important peut rendre I'appui pied
nu impossible.

® Pendant la phase d’appui, le varus et Dinstabi-
lité peuvent persister, de méme que I’équin. Celui-ci
accentue en charge la spasticité du triceps, qui peut
déclencher un recurvatum du genou, parfois brutal
et déstabilisant. Celui-ci peut étre lié a une spasticité
du quadriceps ou a un déficit du controle postural du
genou (quelquefois, le recurvatum est le seul moyen de
verrouillage statique du genou en charge). La précarité
de la stabilité réduit la durée de ’appui et précipite
la phase oscillante controlatérale. Cette précipitation,
associée a une habituelle incapacité a gérer la rotation
médiale de la hanche en charge, peut déterminer une
rotation latérale passive du membre hémiplégique dans
son pas postérieur qui peut déstabiliser violemment le
varus de ’arriére-pied.

o [’analyse précise de tous ces éléments et des autres
facteurs conditionnant la qualité de la marche (stabilité
de la hanche et du genou, équilibre global) est essen-
tielle pour mieux comprendre la marche de I’hémiplégi-
que [6] et pour le choix des indications thérapeutiques.

!Service de chirurgie orthopédique et traumatologie, hopital de la Conception, 145, boulevard Baille, 13385 Marseille cedex.
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A cet égard, les données de la littérature sont souvent
imprécises et les séries souvent inhomogenes.

Examen clinique

o Cet examen est nécessairement pluridisciplinaire,
pour une réflexion globale, médicale, trophique, neu-
rologique, orthopédique et fonctionnelle. Il est cer-
tes possible mais peu réaliste qu’une seule personne
puisse réunir tant de compétences. L’idéal est donc
que ces patients soient évalués en consultation asso-
ciant rééducateur, chirurgien orthopédiste et si possi-
ble neurochirurgien, ou au minimum dans un réseau
ou l'information circule de fagon parfaite entre des
acteurs qui communiquent, échangent et confrontent
leurs opinions.
o Le temps d’écoute est capital pour apprécier :

— les doléances réelles, souvent différentes de celles

suggérées par I’examen ou ’entourage;

— les troubles intellectuels, cognitifs et mnésiques et

donc ’importance de la participation du patient au

projet thérapeutique;

—le mode de vie et le contexte familial, social et

professionnel ;

— enfin, I’état général et une partie des facteurs de

risques médicaux.
e [’observation du patient notera :

—les aptitudes a la station debout bipodale et

monopodale, a la marche chaussé et pieds nus (sta-

bilité, équilibre, vitesse, autonomie), au chaussage-

déchaussage, déshabillage et transferts;

— toute déformation, attitude, compensation ou

troubles du tonus ou lésion cutanée, avec une atten-

tion particuliere aux chaussures, orthéses cannes et

autres appareillages.
o L'examen et le bilan neurologiques sont menés
en paralléle, avec les spécificités de cet examen en
pathologie centrale. Alors qu’en pathologie périphé-
rique, le bilan musculaire standardisé et I’électromyo-
gramme sont essentiels, ici, ’examen moteur apprécie
la part de motricité volontaire rarement analytique,
habituellement syncinétique, éventuellement déclen-
chée par des manceuvres de facilitation (triple retrait
contre résistance en position couchée : manceuvre de
Strumpell) [figure 2] et surtout observée lors des dif-
férents temps de la marche. Il évalue I’hypertonie et la
spasticité grace au score d’Ashworth. Le bilan sensi-
tif note certes les troubles de la sensibilité épicritique,
mais également proprioceptive et kinesthésique, par
un bilan analytique mais aussi plus global du contréle
postural.
o [’examen et le bilan orthopédiques permettent
d’apprécier :

Figure 2. Manceuvre de Strumpell : triple retrait contre résis-
tance en position couchée cherchant a recruter la contraction
du tibial antérieur.

- Palignement statique et dynamique dans les trois

plans de Pespace, du pied, de la cheville et de tout le

membre inférieur;

— les amplitudes articulaires avec la recherche de la

cause des raideurs (ossifications ou rétractions);

— les appuis plantaires (hyperkératoses, podoscopie).

Cet examen est complété par des radiographies des

articulations concernées.
® Le bilan trophique et vasculaire est essentiel en
chirurgie du pied, notamment sur terrains vasculaires
et fragilisés : bilan artériel, veineux, et lymphatique;
recherche de diabéte, de neuroarthropathie et de trou-
bles trophiques.
 Le bilan fonctionnel est primordial pour orienter les
choix thérapeutiques. Certes, le but n’est pas de guérir
une lésion neurologique. Il n’est pas de pallier aveugle-
ment une déficience. 1l est de surmonter un handicap.
Il est donc capital d’étudier précisément, par exemple,
la géne aux différents temps de la marche et ses réper-
cutions dans les différentes activités du quotidien :
autonomie d’intérieur (marche, transferts, toilette,
habillage, escalier) et d’extérieur (sorties, trottoirs, tra-
versée de rue, montée en véhicule, terrains irréguliers,
loisirs).
® Définir les buts du traitement est essentiel. Avec le
patient et son entourage, il faut préciser les troubles
a corriger et les objectifs fonctionnels que I’on espére
atteindre, par exemple la suppression du chaussage
orthopédique ou la récupération d’une marche pieds
nus ou en terrain irrégulier. Dans le doute, cette
réflexion peut passer par des tests a la Xylocaine®, et
par lutilisation de toxines botuliques intramusculai-
res, le but étant d’analyser la part respective des dif-
férents muscles dans la spasticité [7] et d’obtenir une
atténuation passagére de la spasticité pour évaluer
I’intérét d’une prise en charge ultérieure plus durable.
Cette démarche éclaire particulierement la nécessité
d’un contexte pluridisciplinaire.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Moyens
Neurotomie sélective du nerf tibial

Elle vise les branches du nerf tibial destinées aux mus-
cles dont la spasticité est considérée comme néfaste a
’analyse clinique, habituellement celles du gastrocné-
mien et du soléaire, du tibial postérieur et éventuelle-
ment des fléchisseurs des orteils, quoique la variation
de ses pédicules conduise plus fréquemment a des
ténotomies associées [8]. Les nerfs sont partiellement
sectionnés sous microscope opératoire et stimulation
électrique, jusqu’a ce que Patténuation de la réponse
motrice corresponde au projet préopératoire. A I’in-
verse des autres techniques chirurgicales, la neuroto-
mie ne nécessite pas d’immobilisation ou de suspension
de I’appui et autorise une rééducation immédiate. Il
faut avoir auparavant vérifié la réductibilité des défor-
mations apparentes, si besoin par test d’anesthésie
locorégionale a la Xylocaine® ou injections de toxine
botulique, ce qui confére alors a celles-ci un role de
test thérapeutique. La place des neurotomies dans la
chronologie des différents moyens chirurgicaux est
discutée. Ne serait-ce que par souci de gradation du
risque et des implications d’immobilisation postopé-
ratoire, lorsque les deux types de geste sont envisagés,
il peut paraitre préférable de les réaliser en plusieurs
temps séparés, en commengant par la neurotomie et en
réservant ’indication de gestes plus lourds aux résul-
tats d’une réévaluation ultérieure. Certains auteurs
pratiquent cependant des gestes mixtes de facon régu-
liere (neurotomie et ténotomies des fléchisseurs ou
associée a un transfert tendineux). La sélectivité du
geste, sa faible morbidité, la simplicité des suites, la
qualité des résultats publiés [9] et le caractére durable
de son efficacité, quoique parfois mis en doute [10],
méritent d’étre soulignés.

Chirurgie tendineuse

Allongement du tendon d’Achille
et ténotomie des fléchisseurs d’orteils

Dallongement du tendon d’Achille vise a corriger la
rétraction du triceps. Il peut étre réalisé en percutané
ou a ciel ouvert. Certains lui préféerent un allongement
de Paponévrose du gastrocnémien ou sa désinsertion
haute a partir des coques condyliennes du genou,
considérant que sa rétraction est plus fréquente que
celle du soleus, et que sa spasticité est souvent domi-
nante, ce qui est discuté. Il est a cet égard indispensa-
ble de différencier Pexamen clinique du triceps sural
genou fléchi et genou tendu. L'allongement d’Achille

dévoile ou aggrave la brieveté des muscles fléchis-
seurs des orteils et impose leur ténotomie distale per-
cutanée [11].

Techniques de latéralisation
de I’action du tibial antérieur

Laction du muscle tibial antérieur peut étre valgisée
de plusieurs facons. La bifurcation de son tendon, sa
moitié latérale étant réinsérée sur le cuboide, semble la
technique la plus courante [12,13]. D’autres préférent
la transposition latérale du tendon terminal du tibial
antérieur sur le cunéiforme latéral. Pour nous, le trans-
fert rétrograde du tendon distal du court fibulaire sur
le tendon intact du tibial antérieur a I’avantage de la
logique neurophysiologique : il n’affaiblit pas le tibial
antérieur, ni ne Pinterrompt, ni ne modifie son inser-
tion. La fixation distale du transplant est naturelle et
il n’y a pas d’inversion d’une action musculaire. Nous
I'utilisons en association avec d’autres gestes tendi-
neux (technique de A. Bardot, exposée au paragra-
phe suivant). Nous sommes trés réservés vis-a-vis du
transfert du tendon du tibial postérieur en pathologie
neurologique centrale et spastique, qu’il soit réinséré
au dos du pied a travers la membrane interosseuse,
dédoublé ou non, ou suturé sur Pextrémité distale du
court fibulaire en contournant latéralement la fibula
d’arriére en avant [14-17]. Lactivité du tibial posté-
rieur est en effet faible ou nulle sur les électromyo-
grammes préopératoires pendant la phase oscillante
du pas; son effet est fréquemment celui d’une téno-
dése et sa désinsertion expose a une hypercorrection
[18,19]. Il nous parait illogique de transférer la moitié
d’un tendon pour réanimer la flexion dorsale et I’éver-
sion quand I’autre moitié reste inverseur et fléchisseur
plantaire. Cette remarque peut également s’appliquer
au transfert rétrograde du tendon distal du court fibu-
laire sur le tendon calcanéen [20].

Technique de Bardot

Elle consiste a rééquilibrer et réanimer la flexion dorsale
de cheville dans la phase oscillante du pas en latérali-
sant I’action du tibial antérieur, lui créant une deuxiéme
insertion latérale, en y fixant le bout proximal du tendon
distal du court fibulaire dont I’insertion métatarsienne
est respectée (figure 3). Pour que cette latéralisation de
effet du tibial antérieur puisse s’exprimer, il faut dans
le méme temps vaincre toute rétraction et spasticité du
triceps, tres habituellement par allongement de son ten-
don distal. Cette correction de ’équin dévoile toujours
une certaine briéveté des fléchisseurs des orteils nécessi-
tant habituellement une ténotomie des fléchisseurs des
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Figure 3. Schéma de la technique de Bardot.

cinq orteils. Aprés 3 semaines de platre, la remise en
charge progressive est autorisée. La rééducation se fait
au mieux en centre spécialisé.

Il en résulte habituellement une disparition du varus
équin spastique dans la phase oscillante, une flexion
dorsale syncinétique équilibrée de cheville pendant le
passage du pas (figure 4), et une attaque par le talon ou
pied a plat, sans varus instable en phase d’appui. Cela
offre au patient la possibilité de retrouver la marche
pieds nus, et ’espoir de supprimer ou limiter ['usage
du chaussage orthopédique et de toute orthése. Lors
de la révision de notre série [11], aucun patient ne pré-
sentait un varus instable en charge, 93 % avaient pu
supprimer leur orthése et tous étaient capables de mar-
cher pieds nus, ce qui est pour nous le principal élé-
ment révélateur de la qualité du résultat. Malgré cela,
seuls 80 % des patients étaient satisfaits, les autres
attendaient plus... Cest dire 'importance d’évaluer
les conditions neuropsychologiques de ces patients et
d’insister sur la modestie des buts recherchés par rap-
port au handicap global que vit I’hémiplégique. Si la
réanimation de la flexion dorsale de la cheville et de
’éversion du pied peut apporter quelques progres, elle
n’efface pas ’hémiplégie. Il faut le répéter souvent aux
patients qui ne doivent pas fonder sur I'intervention
un espoir de guérison qui ne pourrait étre que décu.

Arthrodeses

Les arthrodéses de Parriere-pied, particulierement la
triple arthrodese (sous-talienne, calcanéocuboidienne et

Figure 4. Rééquilibration du pied dans la phase oscillante apres
chirurgie tendineuse de type Bardot.

talonaviculaire), sont reconnues comme les meilleures
interventions pour obtenir un arriére-pied stable et axé
dans ce contexte neurologique. Ainsi, certains auteurs y
ont recours dans la majorité des cas. La plupart préfe-
rent privilégier une chirurgie tendineuse et n’ont recours
a Parthrodese que dans des indications particuliéres. En
effet, les délais d’immobilisation sont nécessairement
plus longs, ce qui n’est pas sans conséquence chez des
patients incapables de déambuler en monopodal et dont
les acquis de la rééducation sont fragiles. Lintérét de
la triple arthrodése est d’assurer une stabilisation tant
transversale que sagittale du pied.

® Dans le plan sagittal : Parthrodése ne laissant persis-
ter que I’axe transversal de la cheville, il n’est habituel-
lement pas nécessaire dans notre expérience de valgiser
P’action du tibial antérieur pour réanimer la flexion
dorsale. Lessentiel est de libérer son action en traitant
la rétraction et la spasticité du triceps sural. Si les rele-
veurs du pied sont trop faibles, artifice de Lambrinudi
(consistant a2 aménager la résection des surfaces articu-
laires de fagon a positionner le bloc calcanéopédieux
en flexion dorsale sous le talus) permet de limiter la
chute de I’avant-pied (figure 5). Méme s’il ne corrige
pas toujours totalement le pied tombant, il en facilite
Pappareillage, permettant par exemple de passer d’une
orthese dynamique type releveur a une chaussure a tige
montante. Uarthrodese talocrurale doit étre évitée. En
effet, la mobilité de la cheville permettant, pendant la
phase d’appui du pas, de conserver un appui plantaire
plus stable doit étre préservée chez ces patients a I’équi-
libre et a la sensibilité profonde précaires.

e Dans le plan frontal, le triceps étant le principal
inverseur, son allongement ou le traitement de la spas-
ticité suffit 2 diminuer les contraintes varisantes, tibial
antérieur et postérieur étant rarement spastiques. A
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Figure 5. Triple arthrodése avec artifice de Lambrinudi.

I’inverse, si la spasticité des inverseurs est importante,
’arthrodése contraintlachevilleen varus. Denormandie
signale ’apparition tardive d’une arthrose varisante
de cheville et insiste sur la nécessité d’un rééquilibrage
musculaire transversal [21]. Dans cet esprit, Asencio
[18] propose comme technique habituelle Passocia-
tion d’une arthrodése talonaviculaire, d’un transfert
du tibial antérieur, d’un allongement d’Achille et
d’une ténotomie des fléchisseurs. Aprés désinsertion
distale du tibial antérieur, I’interligne talonaviculaire
est totalement avivé jusqu’en os saignant. La mise du
pied en position de correction fait apparaitre une perte
de substance dans I’interligne avivé, comblée par un
apport corticospongieux prélevé sur la créte iliaque
afin d’éviter une attitude en varus adductus résiduelle.
Darthrodese talonaviculaire est fixée par deux agrafes.
Le tibial antérieur est ensuite transposé dans un tunnel
transosseux a travers le cunéiforme latéral en position
sagittale et fixé par une agrafe, la cheville en position
de flexion dorsale de 10°. Le dernier temps comporte
une ténotomie des fléchisseurs plantaires a la face
plantaire des orteils. Dimmobilisation par une botte
platrée est maintenue 2,5 mois, jusqu’a consolidation.

Indications

Déchec ou I'insuffisance de la rééducation prolongée
ou des médications de la spasticité conduit a envisa-
ger des gestes invasifs. La décision est prise au mieux
au cours d’une évaluation pluridisciplinaire en consul-
tation commune. Il est bien siir souhaitable d’obtenir
I’adhésion exprimée du patient au choix thérapeuti-
que, et qu’il exprime sa volonté de progres.

Toxine et neurotomies

Quand prédominent I’hypertonie et la spasticité des
muscles inverseurs sans rétraction, nous faisons une

large place aux injections de toxine botulique, alors
que les neurotomies sélectives sont moins utilisées
actuellement du fait de la fréquence de récidive secon-
daire de la spasticité [10]. Les injections de toxine,
si elles sont efficaces, sont éventuellement renouve-
lées. Si les résultats de ces injections sont insuffisants
ou régressifs, une neurotomie fasciculaire sélective
peut étre réalisée, éventuellement précédée d’un test
a la Xylocaine®. Elle porte sur les nerfs moteurs de
ces mémes muscles choisis en fonction du bilan [4]
(gastrocnémien, soléaire, tibial postérieur). Elle peut
également étre faite d’emblée, en particulier si I’hy-
pertonie est majeure, ancienne dans un tableau clini-
que non évolutif, ou si des ténotomies associées sont
nécessaires.

Allongement d'Achille

La constatation d’une rétraction du tendon calcanéen
fait envisager un allongement tendineux. Si la rétrac-
tion est importante, 1’allongement suffit habituelle-
ment a faire céder la spasticité. Si elle est modérée, les
autres moyens (toxine ou neurotomie) sont nécessai-
res. Lallongement achilléen ne doit pas étre excessif. Il
faut veiller a faire la suture sous légere tension, cheville
a 90°. Nous avons cependant observé plusieurs cas de
flexion dorsale excessive dans les premiers mois pos-
topératoires, responsables d’une démarche talonnante
qui S’est progressivement corrigée... remplacée par un
pied creux postérieur toléré. C’est ce risque d’exces
qui nous incite a ne faire que rarement des ténotomies
achilléennes percutanées, par essence non réglables.
Rarement, si la composante varisante est minime, un
allongement du tendon calcanéen peut suffire, surtout
§’il persiste un recrutement des extenseurs des orteils
dans la phase oscillante. Habituellement, un geste ten-
dineux ou ostéoarticulaire associé est nécessaire.

Reééquilibration de la flexion
dorsale de cheville

Le geste tendineux consiste a valgiser I’action du mus-
cle tibial antérieur quand il est utilisable, ce que nous
réalisons par le transfert rétrograde du court fibulaire
chez le sujet agé et chez le jeune si les conditions sont
idéales, comme nous I"avons vu plus haut. Comme
pour les autres techniques visant a latéraliser I’action
du tibial antérieur (transfert total ou partiel), hanche
et genou doivent étre libres. Nous avons observé que
les patients qui n’avaient pas de flexion du genou dans
la phase oscillante ont eu une correction incompléte
de leur pseudo-steppage. Ceci confirme [’opinion
d’Asencio selon laquelle I’existence d’un schéme de
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marche en extension représente un élément limitatif
du résultat [18]. Ces patients seront certes améliorés
du fait de la diminution de I’équin et du varus, mais
I’éversion ne sera pas restaurée. En effet, la flexion du
genou au cours du triple retrait dans la phase oscillante
du pas est nécessaire au recrutement syncinétique suf-
fisant du tibial antérieur. Le préalable indispensable
est donc non seulement de vérifier que la manceuvre
de Strumpell (décrite plus haut) s’accompagne d’une
contraction puissante du tibial antérieur (figure 2)
[comparable a une force au moins égale a 4 au testing
musculaire], mais aussi que celui-ci se contracte effec-
tivement a la phase oscillante de la marche. 1l faut
également un varus réductible, et la libération asso-
ciée de ’équin. De plus, il faut évaluer avec précision
la puissance du quadriceps dont la faiblesse, excep-
tionnelle, pourrait conduire a une instabilité du genou
du fait de la correction de I’équin. D’examen clinique
doit par ailleurs étre vigilant vis-a-vis des troubles de
la sensibilité (en particulier superficielle, qui impose
une grande prudence dans la réalisation de la conten-
tion postopératoire) et des déficits circulatoires et tro-
phiques locaux, s’agissant fréquemment de malades
agés vasculaires, voire diabétiques. La latéralisation
du tibial antérieur n’est pas nécessaire dans les rares
cas ou il existe une contraction des fibulaires dans la
phase oscillante (la libération de la contraction exces-
sive des inverseurs par toxine botulique, allongement
d’Achille ou neurotomie suffit alors habituellement).
La technique de Bardot a I’avantage de la bénignité de
’agression opératoire et surtout de la brieveté de I’im-
mobilisation et de la mise en décharge (3 semaines au
lieu de 2,5 a 3 mois apres triple arthrodese). Quand
les conditions neuro-orthopédiques déja énoncées
Pautorisent et la justifient, elle est donc pour nous la
technique de choix dans I’hémiplégie consécutive a un
accident vasculaire chez des sujets souvent fragiles et
agés, pour qui une immobilisation prolongée ou un
geste plus agressif doivent étre évités. Initialement,
nous préférions réaliser chez les sujets jeunes une tri-
ple arthrodese, jugée plus stable fonctionnellement et
a Pépreuve du temps [22]. Depuis plusieurs années,
nous avons élargi nos indications de chirurgie ten-
dineuse telle que décrite plus haut aux sujets jeunes
présentant une puissante contraction du tibial anté-
rieur et une franche flexion du genou dans la phase
oscillante. En effet, dans ce contexte, la qualité du
résultat fonctionnel (disparition constante du varus
instable et possibilité retrouvée de marcher pieds nus)
justifie notre choix de n’avoir pas recours d’emblée
a une arthrodeése. Une chirurgie tendineuse conserva-
trice des articulations par définition ne compromet en
rien les possibilités ultérieures d’arthrodese. Les ris-

ques arthrogenes pour les articulations voisines d’une
arthrodése sont certes modérés chez des patients a
mobilité réduite, mais relativement préoccupants pour
leur avenir quand ils sont jeunes.

Triple arthrodése

La triple arthrodeése est la solution la plus stre pour
stabiliser et réaxer le pied (par rapport aux gestes
tendineux), limiter le risque de pseudarthrose (par
rapport a I’arthrodese isolée talonaviculaire) et espé-
rer un résultat durable. Il n’est pas nécessaire d’y
associer la valgisation de P’action du tibial antérieur
pour réanimer la flexion dorsale, a condition que
la spasticité des muscles varisants soit modérée ou
controlée. Si les muscles releveurs du pied sont trop
faibles, Partifice de Lambrinudi [22] permet de limi-
ter la chute de I’avant-pied, mais sans la faire dispa-
raitre totalement.

Elle est indiquée de facon indiscutable quand les
rétractions articulaires ont abouti a un varus irréducti-
ble, ce qui est rare chez ’hémiplégique.

Sur un arriere-pied réductible, elle se discute quand
les conditions d’une chirurgie tendineuse ne sont pas
favorables : défaut de flexion du genou dans la phase
oscillante, trouble de la sensibilité profonde compro-
mettant notamment le contrdle postural du genou
fléchi en charge, ou contraintes dynamiques varisantes
trop violentes par rotation latérale de hanche dans le
temps postérieur de la phase d’appui.

On peut également la proposer chez I’hémiplégique
jeune, éventuellement réinséré dans la vie profession-
nelle, surtout s’il est demandeur et apte a la marche
en terrain irrégulier, méme si le varus de I’arriere-pied
est réductible. En effet, du fait des troubles de la sen-
sibilité profonde et de controle postural de Parriere-
pied, ’arthrodése apporte une sensation de sécurité et
d’équilibre que des gestes tendineux sont incapables
de restaurer.

Ténotomie des fléchisseurs d'orteils

Que la rééquilibration transversale et la réanimation
de la flexion dorsale soient réalisées par des gestes ten-
dineux ou par arthrodese, le traitement des griffes des
orteils est nécessaire, habituellement par ténotomie per-
cutanée distale des fléchisseurs des orteils. Lexpérience
nous a montré que chaque fois que ce geste n’avait pas
été fait du fait de I’absence de griffe en préopératoire,
celle-ci est apparue par la suite [19,23]. En effet, I’al-
longement du tendon achilléen démasque la brieveté
des fléchisseurs et déclenche I’apparition d’une griffe
tonique des orteils.
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Conclusion

La stabilisation et la rééquilibration de la flexion dor-
sale du pied hémiplégique méritent d’étre discutées
chaque fois que le pied varus équin spastique est une
limite franche a la qualité de vie. Il convient de tenir
compte des conditions neuropsychologiques souvent
mauvaises chez I’hémiplégique, et d’insister sur la
modestie des buts recherchés par rapport au handi-
cap global que vit ’hémiplégique. La rééquilibration
du pied peut apporter quelques progres, mais n’efface
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Pied du spina bifida
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Parmi toutes les causes de paralysie qui peuvent tou-
cher le pied, la myéloméningocele est certainement celle
qui engendre les déformations les plus complexes, les
plus variées et souvent les plus difficiles a traiter [1,2].
On en rapprochera les dysraphismes spinaux occultes,
dont les conséquences sur les pieds sont similaires.

La paralysie du spina bifida ne ressemble, en effet, a
aucune autre paralysie et on peut lui reconnaitre qua-
tre caractéres propres :

e C’est une paralysie congénitale. Il n’y a jamais eu de
fonction normale précédant la paralysie, d’ou I’im-
portance des déformations ostéoarticulaires. Celles-ci
peuvent étre aggravées du fait des contraintes intra-
utérines

e le déséquilibre musculaire est difficile a apprécier et
on peut le qualifier de «déséquilibre a pieges». Les
muscles inactifs peuvent étre soit rétractés, soit disten-
dus, exposant au pied ballant. Les muscles qui fonc-
tionnent peuvent étre de trois types différents : soit
actif volontaire et de force variable, soit actif invo-
lontaire (par automatisme médullaire sous-jacent a la
malformation), soit enfin spastique volontaire (C’est le
rare spina chez un enfant infirme moteur cérébral);

¢ le syndrome neurologique n’est pas toujours stable,
comme on I’a cru autrefois, et une évolutivité est tou-
jours possible, notamment dans la période pubertaire,
avec une aggravation des déficits et des possibilités
fonctionnelles ;

e enfin, les troubles sensitifs et trophiques associés
rendent beaucoup plus difficile ’adaptation fonction-
nelle aux paralysies.

Pour toutes ces raisons, on ne peut pas comparer le
pied du spina aux autres pieds paralytiques, et en par-
ticulier au pied de la poliomyélite. P’appréciation du
déficit dans le pied spina ne saurait se résumer a la
cotation chiffrée de chaque muscle de 0 a 5. En outre,
quelle que soit Patteinte déficitaire sus-jacente, ['utili-
sation fonctionnelle du pied chez un spina n’est pas la
méme que chez un polio. A testing musculaire égal, le
handicap fonctionnel est beaucoup plus lourd dans la
myéloméningocele.
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Classification métamérique
de Sharrard

Pour les raisons qui viennent d’étre mentionnées,
les déformations des pieds du spina sont d’une trés
grande variété et il est difficile de trouver deux pieds
réellement identiques, méme chez le méme patient.
Classer les déformations devient alors malaisé. C’est
pourquoi la classification de Sharrard [1], basée sur le
niveau métamérique de 'atteinte médullaire, ne nous
a pas paru satisfaisante. En effet, il n’y a pas toujours
de parallélisme entre le type de déséquilibre muscu-
laire et la déformation observée. Cela est illustré par
notre étude de 124 pieds chez 62 enfants spina (dans
un travail réalisé a Saint-Vincent-de-Paul mais non
publié) :

® pour 56 pieds, l’atteinte métamérique se situait
au-dessus ou au niveau de L4 (pieds totalement para-
lysés); nous avons retrouvé toutes sortes de déforma-
tion : 11 équins, 18 varus équins, 2 varus, 4 calcaneus,
11 calcanéovalgus, 3 valgus et 7 pieds d’aspect normal;
e pour 21 pieds de niveau L3, c’est-a-dire animés par un
seul muscle, le tibial antérieur, nous avons constaté que
seulement 10 pieds étaient en calcanéovarus, comme
le voudrait la classification métamérique, et 11 pieds
présentaient des déformations variées : 2 varus équins,
3 calcaneus, 4 calcanéo-valgus, et 2 valgus;

e pour 18 pieds de niveau S1, la déformation était
assez stéréotypée, puisque 9 pieds étaient en calcaneus
direct, 7 en calcanéovalgus et 2 en creux;

e pour les spina bas, 25 pieds de niveau S2 et S3, nous
avons trouvé 11 pieds creux, 14 déformations variées :
3 varus équins, 2 calcaneus, 3 calcanéovalgus, 3 valgus
et 3 pieds d’aspect normal.

Ainsi, la classification métamérique de Sharrard reste
valable pour situer de fagon globale le déficit moteur
de ’enfant atteint de spina bifida, mais est insuffisante
pour classer les déformations des pieds ou leur oppo-
ser un traitement adapté. Nos constatations sont en
accord avec les publications de Menelaus [3,4].

!Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
2Service de chirurgie orthopédique, hépital Raymond-Poincaré, 104, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Analyse des deformations du pied

C’est le préalable a toute classification a visée théra-
peutique. Létude de 124 pieds montre qu’en dehors
des pieds non déformés, des pieds creux médiaux, il
existe huit catégories possibles de déformation selon
une analyse tridimensionnelle (figure 1). Il nous sem-
ble important de ne rien négliger dans cette étude et
de ne plus croire que tout peut se résumer a trois ou
quatre catégories seulement. Une vision trop schéma-
tique et trop simpliste des déformations serait source
de déboires thérapeutiques. Cette analyse est d’abord
clinique par ’examen du pied, au repos, debout, en
charge et a la marche, puis radiographique. Des pho-
tographies sont indispensables.

Le pied équin direct

Son étude est simple. Il s’agit d’un équin de larriére-
pied siégeant dans Particulation talocrurale. Les par-
ties molles rétractées qui pérennisent cette déformation
sont représentées par le tendon d’Achille, la capsule
tibiotalienne postérieure et le nceud fibreux postéro-
latéral, comme dans I’équinisme d’un pied bot varus
équin congénital. Cependant, dans certains cas, I’équi-
nisme n’est pas congénital mais s’est installé progres-
sivement pendant le développement de I’enfant apres
la naissance, et les rétractions des parties molles sont
alors essentiellement représentées par la rétraction du
triceps.

Figure 1. Pied bot varus équin congénital paralytique lié¢ a un
spina avec lipome (dysraphisme spinal).

Radiographie a I'age de 3 ans 5 mois montrant la déformation
en varus équin associée a une ostéite du 5¢ métatarsien, com-
plication d'une ulcération trophique du bord latéral du pied.
La correction chirurgicale par libération des parties molles a
permis la cicatrisation des lésions infectieuses. Cependant, la
patiente a été revue a I'dge de 26 ans apres une longue histoire
de maux perforants plantaires récidivants.

Le pied varus eéquin

C’est la méme déformation que celle du pied bot varus
équin congénital idiopathique, avec trois attitudes vicieu-
ses élémentaires : ’équinisme déja analysé, I’adduction
et la supination (voir le chapitre «Pied bot varus équin
congénital », page 93) [figure 1].

Cependant, la encore, en cas de déformation acquise
pendant la croissance, les rétractions sont beaucoup
moins importantes que dans les déformations congéni-
tales, ce qui implique des gestes thérapeutiques beau-
coup moins extensifs pour éviter une hypercorrection.

Le pied varus

C’est une entité trés particuliére au spina, apparemment
rare mais dont la fréquence est probablement sous-esti-
mée. Clest un pied qui comporte une adduction nette
de Particulation transverse du tarse et du bloc calcanéo-
pédieux avec une composante modérée de supination.
L’élément original est que ce type de pied tend a capoter
en varus important lors de la marche. Pimpression clini-
que est celle d’un varus équin mais, passivement, la dor-
siflexion du pied est possible. Il n’y a pas de rétraction
des parties molles postérieures ni du tendon d’Achille.
Lexplication est qu’il s’agit d’une déformation isolée en
adduction sur un pied dont les releveurs sont faibles ou
absents. Ainsi, a la phase oscillante du pas, le pied est
tombant avec une supination importante du fait de ’ad-
duction réelle du pied et ’appui se fait exclusivement sur
le bord latéral. Cest la fausse supination déja bien expli-
quée pour les pieds bots varus équins congénitaux. Si ce
type de déformation est négligé, ’évolution va se faire
progressivement vers ’apparition d’un équinisme irré-
ductible qui accompagne I’adduction et la supination.

Pied calcanéovarus
(anciennement « pied talus varus»)

Du fait de la paralysie du triceps, lorsque le pied est
en charge, il se met en position calcaneus avec perte de
I’appui sur Pavant-pied. Du fait de la prédominance
des muscles varisants, et surtout du muscle tibial
antérieur, il s’installe progressivement une supination
assez importante du médio-avant-pied et, simultané-
ment, une forte adduction médiotarsienne et du bloc
calcanéopédieux.

Pied calcaneus direct
(anciennement « pied talus direct»)

Il s’agit d’une hyperflexion dorsale du talus dans la
mortaise tibiofibulaire associée a une déformation du
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calcaneus dont la tubérosité postérieure se verticalise
vers le bas du fait de la paralysie du triceps (figure 2).
Il peut s’y associer une hyperflexion dorsale dans I’ar-
ticulation médiotarsienne. I’évolution de ce pied cal-
caneus direct peut se faire vers le pied calcanéocavus
s’il existe des muscles courts plantaires actifs, ce qui
est assez rare dans ce contexte étiologique.

Pied calcanéovalgus

Il s’agit toujours d’un pied présentant une paralysie
du triceps et donc une verticalité descendante du cal-
caneus; la composante de valgus correspond a une
bascule du bloc calcanéopédieux en abduction et en
dorsiflexion au-dessous et a coté du talus. Dans cer-
tains cas, il existe un valgus associé de I’épiphyse
tibiale distale, entrainant une orientation oblique de
la mortaise tibiofibulaire avec ascension de la malléole
fibulaire. Il faut toujours étudier cette composante du
valgus, qui est parfois nettement prépondérante par
rapport au valgus talocalcanéen.

Pied valgus

La déformation peut étre similaire a celle d’un pied
plat valgus banal avec la composante sous-talienne
et des déformations ostéoarticulaires variables de la
colonne médiale du pied.

Pied valgus équin et pied convexe

Le pied convexe avec verticalisation irréductible du
talus et luxation dorsale du naviculaire également
irréductible est une entité assez rare chez le spina, au
contraire du pied valgus équin, qui représente une situa-

Figure 2. Pied calcaneus : radiographie de profil en flexion dor-
sale maxima avec angles tibiotalien et tibiocalcanéen fermés
a angle aigu.

tion intermédiaire entre le vrai pied convexe et le gros
pied plat valgus. 1l y a, effectivement, des pieds avec
une flexion plantaire importante du talus et un certain
degré de subluxation dorsale de ’os naviculaire.

Pied creux

La plupart des pieds creux du spina ne différent que
trés peu du pied cavovarus idiopathique ou neurogéni-
que. Il s’agit d’une déformation en hélice avec prona-
tion devenant rapidement irréductible de I’avant-pied
et supination longtemps réductible de I’arriére-pied.
Il s’y associe de fagon quasi constante une griffe des
orteils, une adduction médiotarsienne avec bord latéral
du pied qui devient convexe et une adduction du bloc
calcanéopédieux proportionnelle au degré de rotation
latérale de la jambe lors de la mise en charge.

Indications thérapeutiques
chez I'enfant et I'adolescent

Elles sont difficiles a codifier, car elles dépendent de
nombreux facteurs : de ’age de I’enfant, de ’ensemble
du tableau neuro-orthopédique et des capacités fonc-
tionnelles de I’enfant, du type exact de déformation du
pied, des raideurs ou au contraire de ’hyperlaxité des
articulations du pied, du testing musculaire précis et
enfin de ’existence éventuelle de troubles trophiques.

Pieds totalement paralysés

Lorsque le testing musculaire de la jambe et du pied
est a z€ro, le pied peut étre un peu enraidi en position
neutre et ne nécessiter alors aucun traitement particu-
lier; cependant, il faut préserver cette bonne position
du pied la nuit par des attelles a angle droit.

Il y a, en fait, deux situations fréquentes et un peu
opposées qui justifient une thérapeutique appropriée.

Pieds déformés et enraidis en équin
ou en varus équin [5,6]

La méthode thérapeutique va dépendre essentiellement
de ’age de Penfant :

e chez le nouveau-né et le nourrisson, on peut utili-
ser les procédés orthopédiques doux et progressifs :
kinésithérapie pour étirer les structures musculaires
et capsuloligamentaires rétractées, immobilisation sur
des plaquettes et sparadrap ou platres correcteurs en
prenant soin de protéger la peau pour éviter les escar-
res. La chirurgie de libération des parties molles doit
étre repoussée jusqu’a ’age de la marche. Cependant,
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des gestes chirurgicaux mineurs comme de simples
ténotomies du tendon d’Achille ou du tendon du tibial
postérieur peuvent étre des adjuvants au traitement
orthopédique;

e al’age de la marche et jusque vers I’age de 10 ans, les
déformations requiérent une chirurgie de libération des
parties molles. Il s’agit d’une chirurgie difficile qui ne
donne pas que de bons résultats. On oscille entre deux
complications : ’hypercorrection avec passage du pied
en calcanéovalgus, et ’hypocorrection, source de réci-
dive conduisant a une chirurgie itérative de plus en plus
difficile. Il ne semble pas que la talectomie, opération
d’ailleurs illogique, puisse apporter un bénéfice quel-
conque malgré des publications favorables [7,8]. En
revanche, une chirurgie de libération des parties molles
comme dans le pied bot varus équin congénital est sus-
ceptible d’aboutir a des résultats relativement stables
dans le temps (voir le chapitre «Pied bot varus équin
congénital », page 93). Pour proposer cette chirurgie,
il faut étre certain que la déformation était bien congé-
nitale, c’est-a-dire présente a la naissance. En effet, si
la déformation s’est installée progressivement pendant
les premiéres années, il faut faire une chirurgie extré-
mement limitée pour éviter I’hypercorrection;

e a partir de ’age de 10 a 12 ans, on peut encore pro-
poser des interventions de libération des parties molles
adaptées aux déformations, mais il faut bien souvent
y ajouter des ostéotomies pour corriger les défauts
ostéoarticulaires, qui sont prépondérants. Une place
a part est réservée a Postéotomie supramalléolaire si
’on veut corriger simplement un équinisme résiduel,
un varus résiduel ou un varus équin sur un pied déja
bien enraidi et multiopéré. La désorientation de I’ar-
ticulation tibiotarsienne que crée cette opération est
sans grand inconvénient étant donné les faibles capa-
cités fonctionnelles de ce pied entiérement paralysé
ou trés enraidi. Cette ostéotomie supramalléolaire est
préférable a une arthrodese talocrurale qui priverait le
pied de quelques degrés de mobilité passive cependant
bien utile a Pamortissement.

Pieds ballants s’effondrant
en valgus ou en calcanéovalgus

Ces pieds apparaissent peu ou pas déformés chez I’en-
fant couché mais, lors de la mise en charge, ils s’ef-
fondrent en valgus ou en calcanéovalgus. Pendant
longtemps, I’intervention d’arthrodése sous-talienne
de Grice associée ou non a une vis talocalcanéenne
pour obtenir une meilleure stabilisation a été I’inter-
vention de choix pour ce type de déformation. Dans
notre expérience, les résultats & moyen terme sont
assez décevants, car on observe souvent une récidive

du valgus non pas dans Particulation sous-talienne
mais dans la région épiphysaire tibiale, avec obliquité
progressive de Pinterligne tibiotarsien. Il semble donc
préférable de faire une chirurgie qui associe des ostéo-
tomies et des libérations partielles des parties molles
pour préserver les mobilités articulaires sous-taliennes.
Si la colonne latérale est plus courte que la colonne
médiale, c’est 'indication d’un allongement du calca-
neus selon Evans. Le valgus résiduel peut également
étre traité par une ostéotomie de médialisation de la
tubérosité postérieure du calcaneus [9]. Si le valgus
siege a la cheville, avec amincissement cunéiforme de
I’épiphyse tibiale et ascension de la malléole fibulaire,
c’est I’indication d’une épiphysiodése temporaire de la
partie médiale du cartilage de croissance distal du tibia
par vissage malléolaire ou d’une ostéotomie supramal-
léolaire en fin de croissance [10,11]. En fin de crois-
sance, on peut toujours avoir recours a ’arthrodese
triple (sous-talienne, talonaviculaire et calcanéocuboi-
dienne) pour stabiliser au mieux le pied.

Pieds avec muscles actifs

Nous envisageons deux situations selon qu’il y a ou
non un parallélisme entre le type de déformation et le
déséquilibre musculaire.

Déformations typiques avec
un déséquilibre musculaire en rapport

En dehors du pied creux, ces déformations méritent
une correction chirurgicale avec rééquilibration mus-
culaire de facon précoce dés ’age de la marche.

® Pied calcanéovarus animé par le muscle tibial anté-
rieur : son traitement doit comporter une libération
des parties molles visant a corriger ’adduction et la
supination par libération médiale sélective sans ouvrir
Particulation talocalcanéenne. La rééquilibration mus-
culaire est impossible, puisqu’il n’existe qu’un seul
muscle actif : il faut supprimer son action supinatrice
et soit le transférer en arriére sur le calcaneus pour
lutter contre la tendance au pied calcaneus, soit plutot
le transférer plus en dehors, sur le dos du pied, pour
en faire un fléchisseur dorsal direct (ce qui corrige bien
le varus mais pas le calcaneus). En effet, le transfert
postérieur du tendon du tibial antérieur dans le pied
calcanéovarus a donné dans plusieurs cas des évolu-
tions en varus équin, sources d’une chirurgie itérative.
® Pied varus animé par les deux muscles tibial anté-
rieur et tibial postérieur : le pied est bien équilibré
dans le plan antéropostérieur. Cependant, en charge,
il a tendance a basculer en varus équin et la compo-
sante d’équinisme peut secondairement se fixer. Il est
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conseillé de réaliser une libération médiale sélective
associée si nécessaire a une résection osseuse dans la
colonne latérale. La rééquilibration musculaire est
assurée en allongeant le tendon du tibial postérieur,
ce qui diminue son action, et en transférant le tendon
du tibial antérieur plus en dehors, ou en transférant la
moitié du tendon du tibial antérieur sur le cuboide.

e Pied calcaneus direct avec releveurs actifs chez le
jeune enfant : il est exceptionnel que la déformation
soit passivement irréductible et justifie une libération
des parties molles antérieures de Particulation talocru-
rale. Dans la majorité des cas, il existe au moins 20°
de flexion plantaire, ce qui est suffisant, et il faut seule-
ment envisager un geste de rééquilibration musculaire.
Notre préférence va au transfert du tibial antérieur
en arriére sur le calcaneus au travers de la membrane
interosseuse [12-15]. Une surveillance orthopédique
est nécessaire, car cette intervention crée un nouveau
déséquilibre entre les muscles varisants et les muscles

valgisants au profit de ces derniers. Le risque est
d’aboutir a un pied valgus qui pourrait faire discuter
un transfert de ’extenseur commun ou du troisiéme
fibulaire plus en dedans (figure 3).

e Pied creux médial par paralysie des muscles intrin-
séques : son traitement est le méme que celui des
autres pieds creux internes neurologiques (voir le cha-
pitre «Pied de la maladie de Charcot-Marie-Tooth »,
page 187).

Déformations atypiques sans relation
évidente avec le déséquilibre musculaire

De nombreuses éventualités peuvent s’offrir au cli-
nicien. Il faut donc faire une étude trés attentive des
différentes composantes de la déformation et pro-
poser des gestes thérapeutiques adaptés (libération
sélective, ostéotomie particuliere, éventuel transfert
musculaire...).

Figure 3. Pieds calcaneus (spina S1).

Seul le pied droit a été opéré, a I'age de 9 ans, par transferts du tibial antérieur et du court fibulaire sur le triceps, puis a 10 ans et
demi par opération de Grice + vissage talocalcanéen a cause d'une majoration du valgus. Le pied gauche (non opéré) s'est aggravé

en calcanéocavus.

a. Podoscope a 9 ans. b. Podoscope a 18 ans : amélioration nette du c6té droit. c. Radio profil a 18 ans a gauche. d. Radio profil a

18 ans a droite (coté opéré).
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Troubles trophiques

Il s’agit d’ulcérations cutanées torpides conduisant
a de véritables maux perforants, plantaires le plus
souvent.

La plupart surviennent en zone d’appui et sont le
fait de déformations négligées soit en varus équin avec
ulcération sur le bord latéral du pied en regard du
cuboide ou de la tubérosité du 5¢ métatarsien, soit en
calcaneus (anciennement talus) avec ulcération talon-
niére (figure 4). Il n’est pas rare d’observer une ostéite
sous-jacente ayant conduit, parfois, a des gestes itéra-
tifs de curetage, d’excision suivis de cicatrisation puis
de récidive lors de la reprise de I’appui. Si le cas du
varus équin peut étre facilement résolu par la correc-
tion chirurgicale du pied qui redonne des appuis nor-
maux, il n’en est pas de méme avec le pied calcaneus;
en effet, il est bien difficile d’éviter la prédominance de
P’appui talonnier et la récidive du mal perforant est fré-
quente, ce qui a pu conduire a des amputations basses
de jambe (figure 4).

Lulcération en regard d’une téte métatarsienne peut
bénéficier d’une ostéotomie adaptée du métatarsien
correspondant (par exemple, une ostéotomie de rele-
vement percutanée distale).

D’autres ulcérations semblent survenir en dehors
d’une zone d’appui, en particulier celles qui touchent
les orteils. Elles prennent volontiers I’aspect d’une gan-
gréne lentement extensive et exposent a une chirurgie
itérative et mutilante. La survenue de ces troubles tro-
phiques est imprévisible, sans rapport avec le niveau
métamérique mais peut-étre plus volontiers observée
dans les spina sacrés.

Figure 4. Pied calcaneus.

Ulcération trophique du talon a I'age de 10 ans ayant nécessité
plusieurs interventions chirurgicales. L'aggravation des trou-
bles trophiques a I'age adulte a conduit a une amputation de
jambe.

Troubles articulaires
neurotrophiques
(arthropathie de Charcot)

C’est un processus qui aboutit a la destruction pro-
gressive d’une articulation avec des aspects inflamma-
toires dans les parties molles voisines (cedeme, chaleur,
rougeur) et une fragmentation du tissu osseux périarti-
culaire. Cette complication est spécifique des atteintes
de la sensibilité profonde et s’observe dans 1,5 % des
cas de spina bifida. Son traitement est tres difficile et
consiste surtout en une immobilisation par platre et
attelle [16] (voir le chapitre «Pied de Charcot diabéti-
que », page 263).

Particularités chez I'adulte
Contexte

Les adultes qui présentent des séquelles d’un spina
bifida ont eu pour la quasi-totalité un suivi neuro-
orthopédique dans I’enfance avec la prise en charge
des déformations et des conséquences des déséquili-
bres musculaires comme indiqué ci-dessus. La situa-
tion fonctionnelle est, en général, stable. Ils n’ont plus
de suivi orthopédique.

A I’age adulte, les probléemes orthopédiques passent
au second plan par rapport aux problémes urinaires.

Les patients consultent surtout pour des troubles
trophiques, parfois une aggravation de I’instabilité,
ou encore pour une déformation résiduelle apres triple
arthrodese.

Il'y a quelques rares cas de patients qui n’ont pas été
suivis. Il s’agit en général d’adultes récemment inté-
grés en France (figure 5). Le schéma thérapeutique est
alors le méme que celui des grands enfants : a la fois
assurer un rééquilibrage musculaire et stabiliser les
articulations.

Principaux tableaux cliniques
et conduite a tenir

Troubles trophiques

IlIs s’expliquent par les troubles sensitifs associés aux
contraintes dues aux déformations et aux zones d’ap-
pul excessives.

Comme chez les enfants et adolescents, on retrouve les
lésions sur le bord latéral du pied, en particulier au niveau
du cuboide et a la base du 5¢ métatarsien (figure 1).

Les lésions les plus fréquentes sont des Iésions des
orteils. Elles s’expliquent par I’aggravation souvent
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Figure 5.Pied calcanéosupinatus avec des griffes d'orteils
(enroulement en flexion des métatarsophalangiennes et des
interphalangiennes des 5 orteils).

progressive de la déformation des orteils entrainant
des conflits dans les chaussures et lors du passage du
pas. On distingue :

e les lésions distales pulpaires, qu’on peut retrouver
sur ’ensemble des orteils, dues au flessum global des
articulations interphalangiennes proximales et distales
avec «enroulement » global des orteils;

e les lésions pulpaires et du bord latéral du 5¢ orteil,
en raison de DPimportance de la déviation en
adductovarus;

e les lésions de I’hallux, tres fréquentes (figure 6) :

— du bord médial de I’orteil, secondaires a la défor-
mation progressive en hallux valgus dans le cadre de
pied plat valgus, souvent aggravées par une rétrac-
tion des muscles fléchisseurs (plutdt le court fléchis-
seur) avec des Iésions en regard de Particulation
interphalangienne;

—de la face dorsale de la métatarsophalangienne,

secondaires a une horizontalisation du premier

métatarsien par prévalence du muscle tibial anté-
rieur et rétraction du muscle court fléchisseur (« dor-
sal bunion »).

Les patients consultent souvent avec des tableaux évo-
lués associant des orteils volumineux, inflammatoires,
déformés avec des ostéoarthrites. Les patients retardent
fréquemment un éventuel avis médical et I’évolution
des Iésions est volontiers torpide. Malheureusement,
dans ces situations, seule une chirurgie itérative muti-
lante avec amputation permet de traiter les problémes
septiques. Il doit y étre associé un geste de correction
des autres déformations : Pamputation d’un orteil peut
faire apparaitre ensuite des contraintes sur les autres
orteils et entrainer d’autres lésions cutanées.

La prévention repose sur la prise en charge des
lésions au stade précoce : par orthoplastie et chaussu-
res adaptées, ’éducation des patients sur la surveillance

Figure 6. Pied plat valgus avec rétraction du tendon d'Achille
et avec hallux valgus.

des lésions cutanées, et la correction chirurgicale des
déformations des orteils :

e griffe globaleisolée : ténotomie a la base de la premiere
phalange des fléchisseurs s’il n’y a pas d’extenseurs;

® si la griffe est majorée par un effet ténodeése dans le
cadre d’un pied calcaneus et qu’il y a une commande
sur les longs fléchisseurs, il faut associer un transfert
de ces muscles sur le triceps;

e inclinaison latérale des orteils : déformation difficile
a traiter. Il faut accepter un geste simple sur les parties
molles, qui corrige rarement la déformation en tota-
lité mais diminue suffisamment les contraintes d’appui
(ténotomie distale du muscle abducteur du 53¢ orteil
associée au besoin a une arthrolyse);

e flessum de la métatarsophalangienne par horizon-
talisation du 1¢ métatarsien : ostéotomie de flexion
du 1°* métatarsien avec transfert du muscle tibial anté-
rieur (soit sur le triceps si calcaneus majeur et existence
d’extenseur des orteils, soit rééquilibrage par transfert
sur le cunéiforme latéral ou transfert de la moitié du
tibial antérieur sur la partie distale du tendon du mus-
cle court fibulaire) et transfert partiel du long fléchis-
seur de hallux sur la téte du métatarsien.

Les arthrodéses des articulations métatarsopha-
langiennes (de I’hallux plus que des rayons latéraux)
sont exceptionnellement indiquées, car la raideur est
source de contraintes d’appui et il est tres difficile chez
ces patients de déterminer quelle est la meilleure posi-
tion de Parthrodése, qui peut étre différente en chaine
ouverte et fermée.

Instabilités

Il convient de distinguer :
e les lésions d’instabilité soit en varus, soit asso-
ciées a un pied plat valgus majeur avec une
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dislocation progressive des articulations du médio-
pied (Chopart) et de la sous-talienne malgré, sou-
vent, les gestes de rééquilibrage qui ont été effectués
dans I’enfance. Dans ce cas, seul un geste de stabili-
sation par arthrodeése triple permet de redonner un
appui stable. Le réglage de la triple arthrodese doit
prendre en compte les déformations, notamment
proximales, du genou pour assurer un pied le plus
a plat en charge et éviter toute asymétrie au niveau
des zones d’appui qui prédisposerait a [’apparition
de durillons;
e [es instabilités dans la tibiotarsienne, souvent asso-
ciées a des lésions arthrosiques avec une usure asy-
métrique qui aggrave l’instabilité. L’existence d’une
analgésie explique que les patients consultent tardi-
vement. Elles se rencontrent surtout chez des patients
qui ont eu des arthrodeéses triples dans ’enfance et qui
gardent un déséquilibre musculaire. Dans ces cas, il
convient :
— d’assurer un rééquilibrage musculaire : un trans-
fert de la totalité ou de la moitié du muscle tibial en
cas de prévalence;
—de réaliser un geste ostéoarticulaire. Suivant
I’état de Darticulation, on privilégie ’ostéotomie
supramalléolaire pour conserver au maximum les
mobilités de la tibiotarsienne. Cependant, dans
un certain nombre de cas, les lésions sont telles
qu’on est obligé de réaliser une arthrodése tibio-
tarsienne en conservant éventuellement un léger
équin pour assurer un verrouillage mécanique du
genou si le quadriceps est partiellement déficitaire.
Cette arthrodese talocrurale doit étre retardée le
plus possible si une arthrodese triple a déja été
réalisée.

REFERENCES

Déformations résiduelles
apres triple arthrodese

Elles s’expliquent de deux fagons différentes :
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1 Sharrard WJ, Grosfield L. The management of deformity and
paralysis of the foot in myelomeningocele. ] Bone Joint Surg
Br 1968; 50 : 456-65.

2 Frischhut B, Stockl B, Landauer F, Krismer M, Menardi G.
Foot deformity in adolescents and young adults with spina
bifida. J Pediatr Orthop B 2000; 9 : 161-9.

3 Broughton NS, Graham G, Menelaus MB. The high incidence
of foot deformity in patients with high-level spina bifida.
] Bone Joint Surg Br 1994; 76 : 548-50.

4 Frawley PA, Broughton NS, Menelaus MB. Incidence and type
of hindfoot deformities in patients with low-level spina bifida.
J Pediatr Orthop 1998; 18 : 312-3.

5 De Carvalho Neto J, Dias L, Gabrieli A. Congenital talipes
equinovarus in spina bifida : treatment and results. J Pediatr
Orthop 1996; 16 : 782-5.

6 Flynn JM, Herrera-Soto JA, Ramirez NF, Fernandez-Feliberti R,
Vilella F, Guzman J. Clubfoot release in myelodysplasia.
J Pediatr Orthop B 20045 13 : 259-62.

7 Sherk H, Ames M. Talectomy in the treatment of myelomenin-
gocele patient. Clin Orthop 19755 110 : 218-22.

8 Padovani JP, Rigault P, Pouliquen JC, Guyonvarch G,
Durand Y. LCastragalectomie chez I’enfant. Rev Chir Orthop
1976; 62 : 475-85S.

9 Torosian C, Dias L. Surgical treatment of severe hindfoot
valgus by medial displacement osteotomy of the os calcis in
children with myolomeningocele. J Pediatr Orthop 2000; 20 :
226-9.

10 Sharrard W, Webb J. Supramalleolar wedge osteotomy of the
tibia in children with myelomeningocele. ] Bone Joint Surg
1974; 56B : 458-61.

11 Abraham E, Lubicky ], Songer M, Millar E. Supramalleolar
osteotomy for ankle valgus in myelomeningocele. J Pediatr
Orthop 1996; 16 : 774-81.

12 Bliss D, Menelaus M. The results of transfer of the tibialis
anterior to the heel in patients who have a myelomeningocele.
J Bone Joint Surg (Am) 1986; 68 : 1258-64.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés



© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Pied du spina bifida 249

13

14

Rodriguez R, Dias L. Calcaneus deformity in spina bifida : 15 Park K, Park H, Joo S, Kim H. Surgical treatment of calcaneus
results of anterolateral release. J Pediatr Orthop 1992; 12 : deformity in a select group of patients with myelomeningocele.
461-4. J Bone Joint Surg Am 2008; 90 : 2149-59.

Fraser RK, Hoffman EB. Calcaneus deformity in the ambulant 16 Yalcin S, Kocaoglu B, Berker N, Erol B. Conservative treatment
patient with myelomeningocele. ] Bone Joint Surg Br 1991; of Charcot arthropathy in a series of spina bifida patients.
73 :994-7. J Pediatr Orthop B 2007; 16 : 373-9.



Deformations du pied

dans les myopathies

251

P. DENORMANDIE!, T. JUDET!, R. SERINGE?

Les myopathies, par les déficits moteurs qu’elles pro-
voquent, ont un retentissement fonctionnel important
avec une déformation possible des pieds. Chez I’en-
fant comme chez I’adulte, la rééducation, les orthéses
nocturnes et/ou de marche et parfois le recours a la
chirurgie sont nécessaires. Le traitement doit prendre
en compte le caractere évolutif de la pathologie tant
pour corriger la ou les déformations que pour suppléer
des muscles éventuellement déficitaires, mais aussi
évaluer le déficit proximal des membres inférieurs, le
déficit des membres supérieurs et les atteintes associées
cardiaques et pulmonaires, dans le cadre d’une prise
en charge globale du patient.

Classification simplifi¢e
des myopathies

Actuellement, plus d’une centaine de maladies du mus-
cle d’origine génétique ont été identifiées par la biolo-
gie moléculaire, et de nouvelles entités sont décrites
régulierement. Il n’est pas question de les envisager
toutes, mais nous décrirons une classification a but
pratique et simplifiée [1]. Cinq groupes peuvent étre
analysés.

Dystrophies musculaires progressives

La plus fréquente et la plus connue est la dystrophie
musculaire de Duchenne, de transmission récessive
liée a I’X [2]. Elle débute dans la petite enfance, dés
I’age de 3 ans, comporte un affaiblissement des mus-
cles de la ceinture pelvienne, une démarche dandinante
avec le torse rejeté en arriére (figure 1). Elle est suivie
d’une difficulté a monter les escaliers, on observe une
augmentation du volume des mollets. P’aggravation est
inéluctable avec, progressivement, une perte de la mar-
che vers Page de 10 a 12 ans. Les pieds se déforment
habituellement en équin, souvent avec une composante

Figure 1. Dystrophie musculaire de Duchenne.

Enfant de 8 ans et demi avec la silhouette caractéristique asso-
ciant une marche en équin, des gros mollets et une hyperlor-
dose lombaire.

de varus. Latteinte cardiaque conditionne la gravité de
la maladie, de méme que les difficultés respiratoires.

Les autres dystrophinopathies sont plus rares (dys-
trophie de Becker, dont ’espérance de vie est normale
ou semi-normale malgré des symptomes similaires a
ceux de la dystrophie de Duchenne).

Le deuxiéme sous-groupe de ces dystrophies mus-
culaires progressives est représenté par les dystrophies
musculaires des ceintures (groupe hétérogéne d’au
moins 12 maladies génétiques bien identifiées), souvent
appelées LGMD (limb girdle muscular dystrophy).
On y trouve des formes sévéres évoluant vers la perte
de la marche, mais aussi beaucoup de formes modé-
rées caractérisées par la persistance d’une fatigabilité

!Service de chirurgie orthopédique, hopital Raymond-Poincaré, 104, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches.
2Université Paris-Descartes, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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importante. Dans ce groupe, on peut mettre a part la
dystrophie musculaire d’Emery-Dreyfus, récessive liée
a I’X, avec des rétractions musculotendineuses préco-
ces mais une marche habituellement conservée jusque
vers la quatriéme ou cinquieéme décennie [1].

Le dernier sous-groupe de ces dystrophies est repré-
senté par la myopathie facio-scapulo-humérale (FSH),
de transmission dominante autosomique, avec un
déficit volontiers asymétrique des muscles glutei et des
muscles releveurs des pieds entrainant des difficultés a
se redresser de la position assise et une démarche ins-
table avec steppage [3]. I’évolution est tres lente, avec
une espérance de vie non modifiée malgré une inca-
pacité fonctionnelle qui peut parfois devenir sévere.
Cette myopathie peut s’accompagner de troubles de
PPaudition et de la vision.

Dystrophies musculaires
congeénitales (figure 2)

Il s’agit d’un groupe, en général de génétique récessive
autosomique, a début précoce, souvent néo-natal, avec
ou non une atteinte intellectuelle. Chez le bébé, il s’agit
essentiellement d’une hypotonie qui contraste avec des

Figure 2. Dystrophie musculaire congénitale dominante (sur
quatre générations).

Garcon de 13 ans, acquisition de la marche a 15 mois mais
marche maladroite, amyotrophie, difficulté pour s'asseoir et se
relever ; I'équin des pieds a été traité par kinésithérapie, orthése
nocturne puis allongement percutané du tendon d'Achille a
I'age de 10 ans, suivi d'appareillage nocturne, mais récidive de
la déformation a droite avec une composante de varus.

rétractions musculaires déja présentes. Il peut y avoir
un retard ou une absence de ’acquisition de la mar-
che. Dans certains cas, il y a des atteintes cardiaques
et dans d’autres, il y a une atteinte centrale avec un
retard mental.

Groupe des dystrophies
myotoniques de Steinert
et autres myotonies [4,5]

La myotonie se définit comme une lenteur a la décon-
traction musculaire lorsqu’on demande de serrer la
main et de la relacher brusquement. La percussion des
muscles, en particulier de I’éminence thénar, entraine
une contraction lente et progressive du muscle. Enfin,
I’électromyogramme permet un diagnostic de certitude
par les décharges myocloniques évidentes.

La dystrophie de Steinert, transmise par la meére, peut
se révéler en période néo-natale avec des pieds bots
particuliers car a tendance trés nette en équin associé a
un creux de avant-pied (figure 3). Latteinte des mus-
cles de la face est assez caractéristique dans I’enfance
ou a I’age adulte avec une bouche entrouverte, un pto-
sis, une voie monocorde parfois nasonnée. Latteinte
cardiaque fait toute la gravité de la maladie (troubles
de conduction, troubles du rythme et risque de mort
subite). Dans les formes qui débutent a ’adolescence
ou méme chez I’adulte jeune, les releveurs des pieds
sont souvent faibles, expliquant le steppage. Latteinte
peut étre tres faible chez ’adulte, puisque le diagnostic
n’est parfois fait qu’au moment de la naissance d’un
enfant porteur d’une forme congénitale.

Myopathies congeénitales [6-3]

Elles forment un groupe trés précis d’enfants dont le
début est habituellement néo-natal ou dans la premiére
enfance avec amyotrophie, atteinte musculaire diffuse.
Il s’agit de bébés hypotoniques avec parfois trés peu de
rétractions et, dans d’autres cas, déja des rétractions
musculaires nettes. Uacquisition de la marche peut
étre retardée. Le diagnostic est confirmé par les biop-
sies musculaires, en particulier avec la microscopie
électronique qui permet de classer toutes ces formes
de myopathies congénitales, les plus fréquentes étant
la central core disease, la myopathie & batonnets ou
némaline myopathie et la myopathie centronucléaire.
Certaines de ces myopathies sont autosomiques domi-
nantes, comme la myopathie a central core; en outre,
celle-ci peut s’accompagner de la présence du gene de
I’hyperthermie maligne, d’ou Pintérét du dosage sys-
tématique des CPK, examen trés utile en particulier
lorsqu’une anesthésie générale est nécessaire.
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Figure 3. Myotonie congénitale de Steinert.

(a) Photographie d'un pied a la naissance avec équinisme et creux direct caractéristique de la faiblesse des releveurs du pied.
Traitement orthopédique par kinésithérapie, plaquette, sparadrap, attelle et excellent redressement du pied dans sa composante

d'équin et de creux.
(b) Aspect photographique a I'dge de 5 ans.

Autres myopathies

Il y a plusieurs autres groupes de myopathies comme
les myopathies distales (qui touchent donc les pieds),
les myopathies mitochondriales, les myopathies myo-
fibrillaires, les maladies inflammatoires du muscle
(polymyosite, dermatomyosite, myosite a inclusions),
les myasthénies et méme les paralysies périodiques qui
sont liées & des anomalies des canaux ioniques mem-
branaires musculaires modifiant ’excitabilité de la cel-
lule musculaire.

Dintérét de bien connaitre cette classification est de
toujours faire identifier la maladie par un neurologue
spécialisé dans les maladies neuromusculaires de fagon
a connaitre le patient dans sa globalité pour toutes les
atteintes associées qui ne concernent pas forcément le
pied seulement.

Evaluation clinique

Chez le petit enfant

Le bilan articulaire passif et actif (lorsqu’il est possi-
ble) permet d’évaluer I'importance et la réductibilité
des raideurs articulaires, des rétractions musculotendi-
neuses, des attitudes vicieuses et autres déformations.

Dexamen est parfois douloureux et la cause des dou-
leurs doit étre identifiée : ostéopénie d’immobilisation,
fracture. Danxiété peut majorer les douleurs. Lanalyse
précise des douleurs permet d’adapter la conduite de
I’examen et la prise en charge.

Il y a parfois des troubles trophiques avec des lésions
cutanées, un pied froid, douloureux, des téguments
indurés ou encore des troubles vasomoteurs propres a
la pathologie causale.

Le bilan musculaire précise la topographie des défi-
cits et évalue Pintensité sur une échelle de 0 a 3 chez le
petit enfant (puisque les cotations de 4 et 5 requiérent
la participation active du patient). Chez I’enfant mar-
chant, I’évaluation globale par le test accroupi-relevé,
position assise puis relevée, monter ou descendre les
escaliers permet de situer la gravité de I’atteinte glo-
bale de la force musculaire.

Chez I'adolescent et I'adulte

Comme dans toute pathologie, il est essentiel de défi-
nir de fagon précise quel contrat pourra étre proposé
au patient. Ce contrat répondra a la prise en charge
d’une géne immédiate tout en intégrant avenir chez
ces patients.

Les plaintes du patient sont souvent multiples. Elles
peuvent étre cumulatives, en raison du déficit proxi-
mal souvent associé, mais en général, une plainte est
au-devant de la scéne. La composante psychologique
est a considérer, du déni de la myopathie et d’une
attente excessive d’une éventuelle chirurgie a la crainte
que tout geste pourrait aggraver la situation...

Il peut s’agir de la sensation d’instabilité du pied,
soit en position statique verticale, qui orientera sur une
composante déficitaire tricipitale, soit lors de I’attaque
du pas avec le pied en varus, plus rarement en valgus,
soit encore lors du passage du pas par accrochage du
pied, ou uniquement du gros orteil, qui peut favoriser
le capotage du pied.

Ailleurs, il s’agit de chutes dont les circonstances
peuvent orienter vers la responsabilité isolée du pied
ou associée a un déficit proximal (par exemple, chute
en terrain descendant par la difficulté de verrouillage
du genou). Parfois, il s’agit de douleurs aux points
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d’appui ou par souffrance articulaire (peu présentes en
raison du périmétre de marche souvent limité). Enfin,
souvent, il s’agit de difficultés de chaussage et/ou d’in-
tolérance de ’aide technique en raison du poids des
chaussures orthopédiques qui, chez certain patients,
aggravent la fatigabilité a la marche lors de déficits
globaux importants, ou encore de leur laideur (souhait
du patient de porter des chaussures du commerce et
des habits permettant d’exposer ses jambes).

DLexamen clinique s’attache particuliérement au tes-
ting de tous les muscles du pied mais aussi aux muscles
proximaux, en particulier a I’évaluation du quadriceps
et des fléchisseurs et extenseurs de hanche. I’étude
des mobilités articulaires du pied recherche une rai-
deur proximale, surtout un flessum de genou ou de
hanche qui limite le verrouillage mécanique de ces
articulations.

Examens complémentaires

Examen radiologique

Il n’a pas de particularité, hormis I'importance d’éva-
luer la composante de laxité articulaire qui aggrave
’instabilité par déficit de la sous-talienne et surtout de
la tibiotarsienne.

Electromyographie

Outre le diagnostic neurologique, il est indispensable
pour mieux préciser le statut neurologique des mus-
cles, notamment si on envisage de faire des transferts
musculotendineux.

Analyses sur plateau de marche
associees a I'étude des empreintes

Ces examens sont inutiles a la compréhension d’ins-
tabilités plurifactorielles. En effet, dans un certain
nombre de cas, il est difficile de faire la part, dans la
sensation d’instabilité, de ce qui reléve des déforma-
tions et du déficit moteur du pied.

Analyse quantifiee de marche

Elle permet de mieux préciser, dans la géne, la répar-
tition entre les causes proximales et distales. C’est
particulierement vrai dans I’accrochage du pied avec
difficulté de passage du pas qui peut étre secondaire au
déficit des releveurs, a I’équin, mais aussi au déficit des
fléchisseurs de hanche et des muscles glutei.

Au total, ces analyses instrumentales complétent,
le cas échéant, ’examen clinique et précisent quelles

sont les différentes composantes intervenant dans la
plainte :

e celles dues au pied proprement dit : déformation en
équin et/ou pied creux varus et/ou steppage, déforma-
tion en valgus, griffe d’orteils proximale ou distale...
® mais aussi les déficits au niveau du membre inférieur,
du muscle quadriceps (avec difficulté de verrouillage
du genou et sensation de dérobement) et des muscles
fléchisseurs de hanche, ainsi que les déficits associés
au niveau du membre supérieur limitant la possibilité
d’utiliser une aide technique.

Didentification des différentes causes dans la plainte
détermine le contrat que ’on peut proposer au patient.
Il faut étre attentif a ne pas rendre responsable, trop
rapidement, le pied.

Principes du traitement
orthopedique

La kinésithérapie et I’appareillage ont plusieurs objec-
tifs : prévenir ou corriger les déformations orthopé-
diques (en sachant qu’il est plus facile de maintenir
une bonne position que de corriger une déformation);
préserver, faciliter ou suppléer une fonction; assurer
un meilleur confort. Le traitement doit étre adapté a
chaque cas particulier et utilisé de préférence avant
que la déformation n’apparaisse.

Kinésithérapie

Elle est importante chez Penfant dés le diagnostic
posé, méme s’il n’existe pas de déformation nette. Elle
consiste a mobiliser toutes les articulations du pied,
y compris la cheville et les orteils, pour garder leurs

amplitudes maximales. Des postures dans le sens
inverse d’'une déformation peuvent étre utiles.

Appareillage
Ortheses de nuit

Elles sont utilisées en complément des séances de kiné-
sithérapie et ne doivent pas nuire a la qualité du som-
meil. Elles sont réalisées dans la position la plus proche
possible de la position de référence qui est, pour le pied,
la position a angle droit par rapport a la jambe sans
varus ni valgus. Elles peuvent étre fabriquées en pla-
tre ou en matiére thermoformable, ou encore en cuir
et aluminium comme 'orthése de Perlstein. Il s’agit
d’appareillage court jambopédieux, mais il est parfois
nécessaire d’utiliser des appareils fémoropédieux si
I’on veut mieux contrdler la position du genou en cas
de flessum ou si ’on veut mieux controler la rotation
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sous-talienne du pied en cas d’adduction ou d’abduc-
tion. D’autres types d’orthéses nocturnes peuvent étre
nécessaires en fonction des atteintes associées des han-
ches et du rachis ou des membres supérieurs.

Ortheses de jour

Leur but est de prolonger les possibilités de marche et de
permettre la verticalisation. Elles contribuent a la préven-
tion des déformations en complétant ’action de la kinési-
thérapie, des postures et de I’appareillage nocturne.

Lorthése mollet-plante, qui permet de suppléer le
déficit des releveurs du pied, est proposée en cas de
steppage ou de malposition active du pied en varus
lors de la marche.

Les orthéses fémoropédieuses avec verrouillage du
genou ont pour objectif la poursuite de la verticalisa-
tion, la prolongation de la déambulation et la préven-
tion des déformations.

Principes du traitement
chirurgical

L’objectif est double : rééquilibrer la balance muscu-
laire et assurer une mobilité articulaire.

Reééquilibrage de la balance
musculaire

Il comporte, de fagcon complémentaire ou non :
e la correction des rétractions musculaires par un
geste d’allongement musculotendineux en intramuscu-
laire ou en Z avec suture;
e le rééquilibrage de I’action d’un muscle : dans cer-
tains cas, I’effet du muscle est utile dans un plan mais
délétere dans Pautre plan (exemple : prévalence du
muscle tibial antérieur qui provoque une bascule sur
le bord latéral du pied tout en assurant une flexion
dorsale de cheville). Le geste consistera en une disso-
ciation en deux du muscle et le transfert d’un hémi-
tendon en latéral pour assurer un rééquilibrage de
Paction musculaire;
¢ la compensation d’un muscle déficitaire par un trans-
fert tendineux actif : il convient d’employer les mémes
régles que pour I’ensemble des transferts. Cependant,
chez les myopathes, il faut insister sur deux points :
— apprécier le caractére éventuellement pathologique
du muscle et le risque d’avoir un transfert tendineux
peu efficace par aggravation du déficit au niveau du
muscle transféré : il est toujours tres difficile de pou-
voir prédire I’évolutivité et il faut donc étre prudent
dans le contrat que I’on passe avec le patient;

— apprécier la meilleure utilité du ou des muscles
potentiellement transférables : I’exemple classi-
que est la discussion du transfert du muscle tibial
postérieur soit en avant, pour renforcer la loge
antérieure, soit en arriere. Dans un certain nom-
bre de cas, le déficit antérieur apparait plus tot
que le déficit postérieur. On pourrait privilégier
le transfert du muscle tibial postérieur en avant.
Cependant, a distance, le déficit des muscles de
la loge postérieure pourrait étre compensé par un
transfert du muscle tibial postérieur sur le triceps,
d’autant que ce déficit est plus difficilement appa-
reillable. D’une facon générale, il convient de pri-
vilégier dans les transferts la loge postérieure a la
loge antérieure.
e la compensation d’un muscle déficitaire par un
transfert tendineux inactif ou ténodese : lorsqu’il n’y
a aucun muscle transférable, en particulier pour éviter
un pied tombant, la solution peut étre une ténodeése du
muscle tibial antérieur et des extenseurs des orteils si
les patients supportent mal les orthéses, en particulier
en raison du poids, toute indication étant une alterna-
tive aux possibilités d’arthrodese.

Assurer une stabilité et une mobilité
articulaire

Les objectifs sont différents en fonction des articula-
tions de la cheville et du pied. La mobilité des arti-
culations dans le plan sagittal doit étre, si possible,
préservée, car elle facilite le déroulement du pas. La
stabilité articulaire est essentielle dans le plan frontal.
Elle peut étre réalisée par une arthrodeése triple.

Dans tous les cas, il est essentiel de retenir que la
correction d’une déformation uniquement au niveau
articulaire ou osseux est insuffisante. En effet, la défor-
mation est due a un déséquilibre musculotendineux en
raison d’un déficit au niveau des muscles antagonistes
a la déformation et d’une prévalence et/ou une rétrac-
tion des muscles agonistes. Un geste ostéoarticulaire
ne modifiera pas le déséquilibre musculotendineux. Le
risque est de répercuter la déformation dans I’articu-
lation sus- ou sous-jacente a P’arthrodeése. Il est donc
impératif d’associer a un geste ostéoarticulaire un réé-
quilibrage musculotendineux. De nombreux échecs,
avec récidive de déformation, s’expliquent par I’ab-
sence de rééquilibrage.

Principaux tableaux et indications

Les tableaux suivants peuvent étre associés les uns aux
autres. Nous décrivons les plus fréquents et précisons
a chaque fois leurs particularités.



256

P. DENORMANDIE, T. JUDET, R. SERINGE

Equin associé ou non
a un pied creux

[’équin est souvent un équin d’arriére-pied par rétrac-
tion du triceps. 1l s’agit plutdt d’une rétraction mixte
soléaire et gastrocnémiens plutdt que d’une rétraction
isolée des gastrocnémiens.

Chez l’enfant, il faut éviter d’allonger le tendon
d’Achille pour ne pas affaiblir davantage le triceps, et
on peut fort bien traiter non seulement I’équin, mais le
creux du jeune enfant par des platres correcteurs sui-
vis d’attelles nocturnes prolongées. Dans la dystrophie
musculaire de Duchenne, Pindication chirurgicale est
remise en question [9].

Chez I’adolescent et ’adulte, un geste d’allongement
percutané du tendon d’Achille permet la correction
(figure 4). Cependant, il faut étre trés prudent pour
deux raisons :

e prendre en compte la composante déficitaire ou non
quadricipitale : si le quadriceps est déficitaire, méme
uniquement a 4, avec un risque d’aggravation, il faut
impérativement garder un minimum d’équin pour assu-
rer un verrouillage mécanique du genou; une flexion
dorsale de cheville risquant d’entrainer une instabilité
mécanique a la marche;

e faire attention a ne pas compenser une composante
d’équin d’avant-pied par un allongement excessif du
triceps, entrainant alors une verticalisation du calca-
neus avec éventuellement des douleurs sur la grosse
tubérosité.

En cas de pied creux réductible, on pratique un geste
isolé sur les parties molles, en particulier sur les muscles
intrinséques, par une désinsertion proximale associée
ou non a un allongement en Z des longs fléchisseurs
des orteils, s’il apparait un effet ténodese.

En cas de creux irréductible, un geste ostéoarticu-
laire plutdt qu’un geste articulaire dans I’arriére-pied
permet de corriger la composante de pied creux et en
méme temps d’assurer la stabilité latérale de I’arriere-
pied.

Figure 4. Myopathie congénitale sévere chez un adulte avec des
pieds équins et creux du fait d'un déficit de la loge antérieure
des jambes.

Pied tombant

La chute du pied est responsable du steppage avec
accrochage du pied et difficulté de passer le pas. Elle
peut étre associée a un équin fixé.

Chez I’enfant, le traitement est conservateur par des
orthéses de nuit et des orthéses de jour. Chez I’adoles-
cent et ’adulte, si le traitement par orthése ne convient
pas, se pose la question du transfert réalisable pour
réanimer la flexion dorsale de la cheville : en priorité,
le muscle tibial postérieur, puis les muscles fléchisseurs
des orteils.

Cependant, un transfert isolé du tendon tibial posté-
rieur ne peut étre réalisé que s’il existe un morphotype
de pied creux. En effet, ’absence de muscle tibial pos-
térieur sera progressivement responsable d’une défor-
mation du pied en pied plat malgré le port de semelle.
Si le patient présente un morphotype normoaxé ou une
tendance au pied plat, le transfert du muscle ou tendon
tibial postérieur doit étre associé a une arthrodese au
moins talonaviculaire ou a une triple arthrodeése si une
correction du varus y est associée.

Si le muscle tibial postérieur n’est pas utilisable et
s’il existe des muscles longs fléchisseurs des orteils,
leurs tendons peuvent étre transférés également sur le
dos du pied, soit les deux, soit au moins le tendon
long fléchisseur propre de I’hallux, et suturés en les
passant sous la base du 3¢ métatarsien (la longueur le
permet).

Déformation en varus dynamique
et reductible

La déformation en varus est purement dynamique,
isolée et réductible. Elle survient surtout en situation
fonctionnelle. Cela s’explique par le déséquilibre da
a un déficit des muscles valgisants (muscles court ou
long fibulaire et/ou extenseur commun des orteils),
alors que le muscle tibial postérieur garde une force
normale.

Le traitement consiste en un transfert tendineux :
soit transfert d’un hémi-tendon tibial postérieur, ou la
moitié est transférée en dehors sur le court fibulaire,
soit transfert global du tendon tibial postérieur en
avant et sur le bord latéral du dos du pied s’il persiste
un muscle tibial antérieur, ou de fagon plus médiane si
le tibial antérieur est absent [10].

Déformation en varus irréductible

Le traitement dépend du niveau de la déformation, du
déficit associé et de I’dge du patient.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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En cas de varus sous-talien, on peut réaliser une
libération des parties molles chez I’enfant et une
correction articulaire avec arthrodese chez I’adulte
(arthrodese isolée de la sous-talienne si le varus est
isolé, triple arthrodeése si le varus est associé a un
creux).

En cas de varus tibiotalien observé essentiel-
lement chez I’adulte, expliqué par I’usure de la
partie médiale de I’articulation tibiotarsienne secon-
daire au déséquilibre musculaire (souvent chez des
patients qui, de nombreuses années auparavant,
ont eu une triple arthrodése sans rééquilibrage
musculaire), le geste dépendra de I’état articulaire
(figure 5). En cas d’arthrose tibiotarsienne localisée
avec persistance d’un interligne articulaire latéral,
P’ostéotomie supramalléolaire de soustraction d’un
coin latéral est conseillée (figure 6). Si, au contraire,
Parthrose tibiotarsienne est globale, c’est I’indica-
tion d’une arthrodeése tibiotarsienne. La position du
pied doit étre en trés léger équin (si le quadriceps est
déficitaire).

Pied plat valgus

Il est beaucoup plus rare chez les patients neuromus-
culaires, mais il est trés fréquent dans la myopathie a
central core. Il est rarement génant fonctionnellement,
sauf dans les trés grandes déformations entrainant un
durillon d’appui en dedans. Il est souvent dii a une
composante déficitaire sur le tibial postérieur associée
a une rétraction du triceps.

$’il a un retentissement important, la seule solution
est d’envisager de faire chez I’enfant un allongement

Figure 5. Varus tibiotarsien 15 ans apres une triple arthrodése
sans rééquilibrage musculaire.

du calcaneus et, chez ’adulte, une arthrodése asso-
ciée éventuellement a un geste sur le tendon d’Achille.
Aucun geste de rééquilibrage musculotendineux ne
permet de corriger cette déformation.

Déformation en griffe
des orteils

Ce sont les déformations les plus compliquées qui sont
responsables de géne en raison de durillons qu’ils pro-
voquent dans les chaussures au niveau des zones d’ap-
pui : face dorsale des articulations interphalangiennes
proximales ou distales. Elles feront ’objet d’un traite-
ment spécifique.

Particularités de la prise
en charge

Conséquences de I'immobilisation
prolongée

De nombreux patients myopathes craignent de voir
apparaitre une perte de leur capacité fonctionnelle due
a ’immobilisation en raison de ’amyotrophie. Celle-ci
n’a pas été évaluée. Cependant, il est indispensable que
durant toute la période de 'immobilisation, il y ait un
entretien de la musculature proximale et que, d’autre
part, soient assurées des contractions isométriques des
muscles sous platre, en particulier des muscles trans-
férés. Enfin, afin d’éviter le déconditionnement a ’ef-
fort, il est important d’installer rapidement le patient
sur table de verticalisation.

Figure 6. Ostéotomie supramalléolaire pour correction d'un
varus tibiotarsien.



258

P. DENORMANDIE, T. JUDET, R. SERINGE

Stratégie chirurgicale
en cas de deformation bilatérale

Faut-il ou pas corriger en un temps? Cela dépend des
conséquences fonctionnelles pour le patient. Uavantage
d’une chirurgie bilatérale en un temps est d’éviter une
rupture sociale prolongée. Linconvénient est la perte
d’autonomie sur plusieurs mois. Cette chirurgie en un
temps parait alors plutot réservée aux patients qui, en
raison de leurs lésions bilatérales importantes et/ou
leur déficit de membre supérieur, devront étre en fau-
teuil roulant méme si un pied est opéré. Dans ce cas, il
parait préférable de proposer une chirurgie, soit en un
temps opératoire, soit a 15 j d’intervalle.
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Conclusion

La chirurgie des manifestations neuro-orthopédiques
des myopathies est bien codifiée. Elle impose une éva-
luation pluridisciplinaire globale intégrant ’ensemble
des composantes du patient et de sa maladie (caractére
évolutif en particulier). Dans tous les cas, elle impose
la définition d’un objectif précis permettant un contrat
clair avec le patient, dans le but de lui assurer la stabilité
du pied a plat chaussé, avec ou sans orthese, voire pied
nu. La chirurgie ne se cong¢oit que dans cette prise en
charge médicochirurgicale. Adaptée a chaque patient
dans une approche fonctionnelle, elle donne alors de
bons résultats.
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Les déformations des pieds, séquellaires de lésions céré-
brales, sont fréquentes. Le type de déformation ainsi
que les possibilités thérapeutiques dépendent étroite-
ment de la situation neurologique du patient : récupé-
ration compléte ou partielle tant sur le plan cognitif
que moteur. Nous distinguons quatre situations.

Récupération neurologique
complete

Il s’agit en général de déformations plutdt dues a un
alitement prolongé dans le cadre de la réanimation
qu’a un déficit transitoire neurologique.

Le tableau clinique le plus fréquent est le pied équin
avec griffe d’orteils associé ou non a une composante
varisante. ’équin est en général mixte, a la fois un
équin d’arriere-pied (secondaire a une rétraction des
muscles gastrocnémiens et du soleus) et un équin
d’avant-pied avec une fermeture de ’arche médiale et
rétraction de Paponévrose plantaire aggravée par la
griffe d’orteils souvent associée (figure 1).

Les griffes d’orteils sont le plus souvent mixtes, a la
fois extrinséques par rétraction des muscles longs flé-
chisseurs de I’hallux et des orteils et intrinséques avec
une composante de rétraction sur les muscles courts
fléchisseurs.

Le varus est principalement da a ’équin et rarement
a une rétraction associée du muscle tibial postérieur.

Le traitement classique associe une ténotomie percu-
tanée d’Achille [1], puisqu’il n’y a pas de risque d’hy-
percorrection (le patient n’ayant pas d’hypertonie),
un allongement des muscles longs fléchisseurs et une
libération plantaire.

La rétraction en général importante des muscles
longs fléchisseurs, qui s’aggrave par leffet ténodése
aprés correction de ’équin, nécessite de faire un allon-
gement des longs fléchisseurs a la plante ainsi qu’une
désinsertion proximale du court fléchisseur ou une
ténotomie intramusculaire, une désinsertion du carré

Figure 1. Pied équin creux avec une rétraction des muscles
intrinséques et courts fléchisseurs responsable du pied creux
et de la flexion des articulations métatarsophalangiennes.

La correction peut étre réalisée par des allongements du tendon
d'Achille et du long fléchisseur des orteils, une désinsertion du
court fléchisseur et du carré plantaire ainsi qu'une aponévro-
tomie plantaire.

plantaire, un allongement en Z du long fléchisseur de
I’hallux et du long fléchisseur des orteils [2].

Dans le cas ou il y a une composante de varus, il
convient d’évaluer la réduction du varus apres la cor-
rection de Péquin. S’il persiste, il peut étre nécessaire
de faire un allongement du tendon tibial postérieur,
mais il faut étre prudent pour éviter, lors de la mise
en charge, un pied plat par effondrement de I’arche
médiale. Si le varus persiste dans I’articulation sous-
talienne malgré I’allongement, une triple arthrodése
est indiquée.

Hémiplégie spastique

Ce sont les déformations qui rejoignent les séquelles
d’hémiplégie secondaire a un accident vasculaire céré-
bral. Le tableau le plus fréquent est le pied varus équin

Service d’orthopédie du professeur Judet, hopital Raymond-Poincaré, 104, avenue Raymond-Poincaré, 92280 Garches.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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spastique plus ou moins fixé [1-4]. La prise en charge
de plus en plus précoce des patients par injection de
toxine botulique ou par phénolisation [4] conduit a
différentes déformations des pieds :

e un équin qui est soit purement spastique (s’il est
pris précocement), soit mixte a la fois spastique sur le
soléaire et rétracté sur les gastrocnémiens; en effet, les
gastrocnémiens ont une tendance a se rétracter plus tot
que le soléaire. Quand les muscles sont spastiques et
que la toxine a montré ses limites thérapeutiques, on
pratiquera une neurotomie sélective du nerf supérieur
du soléaire et du nerf des deux gastrocnémiens. Si les
gastrocnémiens sont rétractés, on associera a la neuro-
tomie du nerf supérieur du soléaire un allongement de
la lame des gastrocnémiens [5];

e un varus en général dynamique, plus souvent di au
muscle tibial antérieur qu’au muscle tibial postérieur,
pour lequel il est nécessaire de faire un rééquilibrage
par un transfert de la moitié du tendon tibial antérieur
éventuellement associé a une triple arthrodeése (sous-
talienne, talonaviculaire et calcanéocuboidienne) s’il
n’existe aucun muscle valgisant pour assurer une sta-
bilisation de la cheville [2];

e une griffe d’orteils qui peut étre mixte, spastique ou
rétractée : la griffe nécessite une prise en charge pru-
dente qui dépend du caractére dystonique ou non des
extenseurs. S’il n’existe pas d’extenseurs, on fera une
ténotomie a la base des fléchisseurs. S’il existe un exten-
seur, en particulier de I’hallux, il faut soit faire une
neurotomie, soit faire un allongement tendineux avec
suture. ’arthrodese de I'interphalangienne est éventuel-
lement associée s’il existe une raideur de I’interphalan-
gienne non réductible par le simple geste tendineux;

e les cas particuliers du pied plat valgus séquellaire des
anciens traumatismes craniens : en général, les pieds
plats valgus sont rarement dus a des dystonies ou des
hypertonies des muscles valgisants, comme on peut en
rencontrer chez les insuffisants moteurs cérébraux. Il
s’agit le plus souvent de patients qui présentent un pied
plat valgus sur un « Achille court », qu’il soit spastique
ou rétracté, avec dislocation progressive du médio-
pied. Le traitement consiste a corriger la cause soit par
un allongement du tendon d’Achille, soit par le traite-
ment de la spasticité du triceps si celui-ci est purement
hypertonique. Quant a la déformation en valgus, si
celle-ci a une répercussion importante et ne pourrait
étre correctement compensée aprés détente du triceps,
il est nécessaire de réaliser une triple arthrodese [6].

Dystonie secondaire

Il s’agit de patients présentant des déformations avec
des tableaux extrémement variés, souvent changeants,

entrant dans le cadre de dystonie majeure souvent post-
anoxie. Par exemple, le pied se positionne en varus en
chaine fermée (a la marche) mais en valgus en chaine
ouverte (en position assise). Pendant ’examen, il y a des
modifications dans les différents plans — position du pied
variant de I’équin au pied calcaneus, du varus au valgus,
de la griffe d’orteil a ’hyperextension de orteil [2,3].

Ces patients nécessitent des prises en charge trés
prudentes. Les principes reposent sur les deux points
suivants.

Evaluation du risque
d'hypercorrection

Il faut apprécier si on peut diminuer la puissance d’un
muscle sans risquer I’hypercorrection en raison de la
dystonie de ’antagoniste. Il est donc important de faire
des tests thérapeutiques par bloc anesthésique sélectif a
la Xylocaine® ou test a la toxine botulique. La limite de
I’examen est la rétraction fixée de la déformation, qui
ne permet pas d’évaluer I’antagoniste et qui peut donc
se révéler en postopératoire par une hypercorrection.

Dans le cadre d’équins purement dystoniques, il
convient de s’assurer qu’il n’y a pas une loge antérieure
trés dystonique qui peut favoriser une hypercorrection.
Les ténotomies percutanées d’Achille sont contre-indi-
quées. Il faut faire des allongements-sutures en accep-
tant, en postopératoire, de faire éventuellement des
injections de toxine dans les muscles de la loge anté-
rieure pour éviter tout risque d’hypercorrection [6].

Par ailleurs, ces équins sont parfois purement posi-
tionnels, rentrant dans des tableaux dystoniques proxi-
maux (comme la marche avec I’attitude en cigogne)
pour lesquels existe un risque majeur de récidive ou,
en tout cas, ’absence d’amélioration fonctionnelle.

Importance de la stabilisation
articulaire par arthrodese

En effet, dans un certain nombre de cas, il est impos-
sible d’envisager uniquement une stabilisation par un
rééquilibrage musculaire en raison de la variation de la
déformation. Dans ce cas, la seule solution est d’envi-
sager de faire une arthrodese [7]. Celle-ci est essentiel-
lement indiquée quand il y a une instabilité en varus
ou en valgus (parfois inconstante et changeante) pour
laquelle on réalise des triples arthrodeses.

Etat végétatif ou paucirelationnel

Chez ces patients, les déformations se font habituel-
lement en équin, associé ou non a un varus ou a une
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Figure 2. Souffrance cutanée par conflit avec la saillie de la
téte du talus, secondaire a un pied varus équin majeur.

griffe d’orteils (figure 2). Dans ce cas, la question
essentielle est "objectif de la chirurgie et Pobjectif de la
correction de la déformation.

S’il y a un objectif de verticalisation et surtout d’ins-
tallation au fauteuil génée par un équin qui empéche
la stabilisation au fauteuil, favorisant le glissement des
membres inférieurs hors des palettes du fauteuil, en
général, un simple geste sur les parties molles suffit. Il
faut souvent associer un geste sur les tendons de lar-
riere-pied (allongement du tendon d’Achille, du tibial
postérieur, des fléchisseurs des orteils) et une libéra-
tion plantaire avec désinsertion des muscles intrinse-
ques du pied (a cause de la composante d’avant-pied).
Si la correction par un geste sur les parties molles est
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insuffisante, il faut dans ce cas réaliser un geste osseux
[6] : triple arthrodése (sous-talienne, talonaviculaire
et calcanéocuboidienne) ou double arthrodeése (sous-
talienne et talonaviculaire). En cas de pied creux par
verticalisation (notamment du premier métatarsien), il
faut réaliser une ostéotomie d’horizontalisation.

Dans le cas ou les patients restent essentiellement ali-
tés, ce qui est fréquent, il n’y a pas d’intérét a corriger
I’équin. En effet, la position en décubitus est une posi-
tion qui favorise naturellement I’équin. De plus, le pied
a angle droit est conflictuel avec les draps. Il faut, dans
ce cas, accepter de respecter la déformation en équin.

Peut se poser dans quelques cas la question de la cor-
rection isolée des griffes d’orteils qui génent la mise en
place de chaussure. Le chaussage peut étre utile pour
les patients qui peuvent étre installés dans des sieges
coquilles [2,3].

Conclusion

A coté de ces situations cliniques typiques, des séquel-
les peuvent étre associées : un patient paucirelationnel
peut étre hémiplégique spastique et dystonique. Une
collaboration étroite avec les médecins de médecine
physique et de réadaptation et les neurologues permet
de réaliser une évaluation rigoureuse, de fixer une stra-
tégie thérapeutique adaptée et de formuler un contrat
avec le patient ou ses représentants. Enfin, les évolu-
tions positives de I’état neurologique, parfois impré-
visibles et trés a distance de I’accident, doivent nous
inciter a pratiquer des gestes les plus conservateurs
possibles.

1 Piriou P, Tremoulet ], Garreau de Loubresse C, Judet T.
Subcutaneous tenotomy of Achille’s tendon in adults for ankle
stiffness. A review of 80 cases. Rev Chir Orthop Réparatrice
Appar Mot 2000; 86 : 38-45.

2 Denormandie P, Trincat S, Lautridou C, Genet F, Schnitzler A,
Thévenin-Lemoine C, et al. Traitement chirurgical du pied
spastique chez I’adulte. Pathologie du pied et de la cheville.
Paris : Masson; 2009. p. 552-64.

3 Denormandie P, Kiefer C, Mailhan L, Even-Schneider A,
Sorriaux G, Martin JN, et al. Surgical treatment of orthopedic
deformities due to spasticity in the lower limb. Neurochirurgie
2003549 : 339-52.

4 Denormandie P, Decq P, et al. Traitement chirurgical du pied
spastique chez I’adulte : point de vue du neurochirurgien et du

chirurgien orthopédiste. Actes des 9= Entretiens de Iinstitut
Garches; 1996, 79-93.

5 Craig JJ, van Vuren J. The importance of gastrocnemius reces-
sion in the correction of equinus deformity in cerebral palsy.
J Bone Joint Surg (Br) 19765 58 : 84-7.

6 Banks HH, Green WT. The correction of equinus deformity in
cerebral palsy. ] Bone Joint Surg Am 1958; 40A : 1359-79.

7 Provelengios S, Papavasiliou KA, Kyrkos M]J, Kirkos JM,
Kapetanos GA. The role of pantalar arthrodesis in the treat-
ment of paralytic foot deformities. A long-term follow-up
study. ] Bone Joint Surg (Am) 2009; 91 : 575-83.



263

Pied de Charcot diabetique
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Introduction

Dincidence du diabéte, en particulier de type 2, est en
augmentation dans tous les pays industrialisés ; ses com-
plications en font un véritable défi de santé publique.
Actuellement, on estime que plus de 120 millions de
personnes dans le monde sont diabétiques, dont 16 mil-
lions aux Etats-Unis et 3 millions en France; 2 a § % de
la population seraient atteints, mais avec de trés grandes
disparités géographiques, pouvant aller jusqu’a 25 %
dans certains pays ou certaines régions. On estime que
d’ici 20235, la population diabétique atteindra 333 mil-
lions de personnes dans le monde. Hormis les compli-
cations métaboliques aigués, le diabéte entraine des
complications chroniques, liées a Patteinte vasculaire
et a la neuropathie secondaire, qui concernent surtout
trois localisations : les yeux, les reins et les pieds. La
prise en charge des Iésions du pied diabétique a été tres
longtemps négligée. Ces atteintes du pied sont dominées
par les ulcéres, associés ou non a une ostéite pouvant
imposer des amputations, les lésions de type pied de
Charcot étant beaucoup plus rares [1].

Les neuroarthropathies du pied représentent une
complication trés grave de la neuropathie diabétique
conduisant a des destructions architecturales du pied.
C’est J-.M. Charcot [2] qui a décrit en 1868 la neu-
roarthropathie du pied comme complication du tabes
dans la syphilis. Son association a la neuropathie dia-
bétique a été décrite pour la premiere fois par Jordan
en 1936. De nos jours, le diabéte est la cause principale
de cette pathologie, méme s’il existe d’autres étiologies
comme le spina bifida, la syringomyélie, I’éthylisme
chronique.

Détiologie exacte n’est toujours pas établie et les dif-
férentes théories (neurotraumatique ou neurovascu-
laire) étaient déja formulées au X1x° siécle. Les théories
actuelles réunissent les deux précédentes. La neuropa-
thie périphérique et végétative est responsable d’une
fragilisation osseuse par des microfractures passant
inapercues. En réponse a la destruction osseuse, I’hy-
pervascularisation s’accroit, fragilisant encore plus la

structure osseuse avec une réponse vasomotrice analo-
gue a celle de Palgodystrophie [3].

Sa prévalence est mal connue et probablement sous-
estimée. Elle serait de 0,2 a 0,5 % dans la population
diabétique, mais atteindrait jusqu’a 16 % dans des ser-
vices spécialisés. ’age moyen lors du diagnostic avoi-
sine les 57 ans. Le diabéte de type 2 non diagnostiqué,
évoluant généralement depuis plus de 15 ans, s’inau-
gure non exceptionnellement par le pied de Charcot.
De 20 a 40 % des cas présentent une atteinte bilatérale
en quelques années.

Malgré cet accroissement continu, ce probléeme est
méconnu et le diagnostic est le plus souvent absent.
Cette méconnaissance entraine une absence de traite-
ment ou celui-ci est inadéquat, avec un taux élevé de
complications et d’amputations.

Evolution

Cliniquement, le pied de Charcot se présente comme
un pied gonflé, rouge et chaud qui survient brutale-
ment et est le plus souvent indolore. Eichenholtz [4]
a décrit trois stades cliniques et radiologiques dans
le développement du pied de Charcot. Il a méme été
ajouté un stade 0 qualifié de «patient a risque». Il
s’agit de la survenue d’une fracture, en particulier de la
cheville et de Parriére-pied, chez un patient diabétique
avec une neuropathie mais une vascularisation conser-
vée. Que le traitement soit conservateur ou chirurgi-
cal, ce patient présente un haut risque de développer
un pied de Charcot, il devra étre surveillé et immobi-
lisé deux a trois fois plus longtemps qu’un patient sans
neuropathie.

Stade 1 ou de fragmentation

C’est la phase aigué de développement de la neuro-
ostéoarthropathie diabétique (NOAD). Il existe une
inflammation aigué avec chaleur, érythéme, épanche-
ment articulaire et, radiologiquement, des destructions
osseuses et des luxations.

!Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, centre hospitalier Lyon Sud, 69495 Pierre-Bénite cedex.
2Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, cliniques universitaires Saint-Luc, 10, avenue Hippocrate, 1200 Bruxelles, Belgique.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Stade 2 ou de coalescence

C’est la forme chronique de la NOAD, avec progressi-
vement une diminution de 'cedéme des tissus mous et
de la chaleur locale. Radiologiquement, débutent des
processus de réparation avec résorption osseuse des
séquestres, des néoformations osseuses périarticulai-
res avec des ostéophytes exubérants, la fusion débu-
tante des structures osseuses fracturées ou disloquées
précédemment.

Stade 3 ou de consolidation-
reconstruction

Le pied est «froid», sans épanchement, laissant des
déformations articulaires et osseuses résiduelles res-
ponsables d’hyperappuis favorisant Papparition des
ulcérations. C’est la phase de remodelage des struc-
tures ostéoarticulaires avec consolidation osseuse et
fixation des déformations.

Classification

Plusieurs classifications existent, toutes basées sur le
siege anatomique des déformations. Sanders [5] a éta-
bli une classification en cingq types (tableau 1), pratique
et simple a utiliser. Toutes les articulations du pied et
de la cheville peuvent étre touchées mais I’articulation
du Lisfranc (type II) est le site le plus fréquent, ’avant-
pied étant relativement épargné. Si le médio-pied est
affecté (type III), ’arche longitudinale s’effondre, pré-
sentant une subluxation plantaire du naviculaire, des
cunéiformes et du cuboide, et entraine la classique
déformation en « rocker-bottom » ou pied en « tampon
buvard ». Datteinte de la cheville (type IV) est souvent
secondaire a une fracture de cheville, indépendamment
du traitement chirurgical ou conservateur initial. Au
stade séquellaire, elle entraine souvent une instabilité
sévere de la néoarticulation de cheville. Le type V est

confondu avec une fracture-arrachement du tendon
d’Achille (figure 1).

Diagnostic

Clinique

Au stade aigu, un pied de Charcot présente un pied
chaud, rouge et gonflé, le plus souvent indolore, de
début relativement soudain. Il existe des signes de neu-
ropathie. Les pouls périphériques sont le plus souvent
présents, car le pied de Charcot est habituellement
bien vascularisé. A ’aide d’un thermomeétre infrarouge
[6], on peut mesurer un différentiel d’au moins 2 °C
par rapport au pied controlatéral. Le diagnostic est
fréquemment ignoré; le plus souvent, on porte celui de
cellulite ou d’érysipele. Au stade chronique, les défor-
mations du pied sont caractéristiques, mais on peut
observer des réactivations aigués d’un pied de Charcot
ancien ou stabilisé [7].

En cas d’ulcération associée (récente ou cicatrisée),
le diagnostic différentiel avec une ostéite est diffi-
cile. Cliniquement, I’existence d’une fievre, de trajets
lymphangitiques, d’adénopathies inguinales plaide
pour une infection. [’élévation du membre inférieur
(manceuvre de Brodsky) pendant plusieurs heures per-
mettrait de faire la différence avec une diminution de
P’cedéme en cas de NOAD et absence d’effet en cas
d’infection.

Diagnostic différentiel et examens
paracliniques

Aucun des signes cliniques précoces du pied de
Charcot n’est spécifique ; d’autres pathologies doivent
étre exclues : infectieuses, crise de goutte, thrombose
veineuse... A coté de I’examen clinique, différents exa-
mens paracliniques sont demandés pour étayer le dia-
gnostic différentiel.

Tableau 1

Classification de Sanders
Localisation Fréquence
Sanders I Meétatarsophalangienne (avant-pied) 18 %
Sanders II Lisfranc 50 %
Sanders III Chopart 20 %
Sanders IV Cheville 10 %
Sanders V Calcaneus postérieur (tubérosité du calcaneus, avulsion | 2 %

du tendon d’Achille)

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 1. Exemples de la classification de Sanders.
Sanders |l : atteinte du Lisfranc (Eichenholtz stade 1).
Sanders Ill : atteinte du Chopart (Eichenholtz stade 3).
Sanders IV : atteinte de la cheville (Eichenholtz stade 3).

Sanders V : arrachement de I'insertion du tendon d'Achille (Eichenholtz stade 1).

e Examens biologiques : numération formule san-
guine, vitesse de sédimentation, protéine C réactive,
acide urique.

e Echo-doppler veineux des membres inférieurs.

e Les radiographies standard restent I’examen radio-
graphique de base pour dépister, évaluer et suivre un
pied de Charcot. Au stade initial, il existe seulement
un cedéme des parties molles et des épanchements arti-
culaires. Déchographie complémentaire peut étre une
aide a ce stade. Elles doivent étre répétées et comparées,
a la recherche de radiotransparence sous-chondrale,
de subluxations débutantes et de petites fractures.

e La double scintigraphie (scintigraphie osseuse au
technétium couplée a une scintigraphie aux poly-
nucléaires marqués) est I’examen de choix pour
faire le diagnostic différentiel d’ostéite [8], ou d’os-
téite associée a un pied de Charcot chronique avec
ulcération.

e En cas de pied aigu de Charcot, ’imagerie par réso-
nance magnétique ne distingue pas de fagon formelle
un processus infectieux d’un processus inflammatoire
[9,10].

e Le scanner est un examen de deuxiéme intention
contribuant a évaluer les déplacements osseux ainsi
que la qualité osseuse résiduelle, et permettant de pla-
nifier une éventuelle chirurgie.

Traitement

Le traitement d’un pied de Charcot doit étre instauré
deés le diagnostic posé, ou méme deés que le diagnostic
est suspecté. Les principes du traitement sont :
e de contenir la déformation du pied afin d’amener le
pied au stade 3 de la guérison osseuse avec le moins de
déformations possible;
e d’éviter au maximum les probléemes cutanés et les
ulcérations responsables d’ostéite et d’un risque trées
élevé d’amputation;
e de conserver une bonne mobilité du patient pour
éviter ’aggravation de ’ostéoporose.

Dévolution est longue, allant de 12 a 24 mois.

Le traitement conservateur

Le traitement conservateur reste la régle et se divise en
trois phases.

Au stade initial inflammatoire (stade 1)

Le traitement associe des périodes de repos et de
décharge avec des immobilisations platrées pour
réduire ’cedeéme et limiter les déformations. Le traite-
ment recommandé est le platre type «total contact »
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Figure 2. Exemple de chirurgie du pied de Charcot, au stade aigu.

a. Atteinte en 2003 du pied gauche (type Il) : aggravation rapide. b. Atteinte en 2006 du pied droit (type II) : méme attitude chirur-
gicale (du coté gauche, il existe une pseudarthrodése indolore et sans récidive de la déformation).

et la décharge a l'aide de deux cannes béquilles.
Durant ce premier stade, qui peut durer plusieurs
mois, tout geste chirurgical doit étre évité, en par-
ticulier sur des lésions de dislocation du médio-
pied ou du Lisfranc d’allure pseudo-traumatiques.
Dagression chirurgicale est un facteur d’aggrava-
tion des lésions, avec un taux élevé de complications
cutanées et infectieuses. Les platres sont renouve-
lés au début chaque semaine, puis toutes les 2 a
3 semaines. Cette période d’immobilisation totale
dure de 4 a 6 mois avec une reprise progressive d’un
appui partiel. Des traitements par les biphosphona-
tes (pamidronate) ont été proposés pour réduire la
durée de cette période aigué [11].

La deuxieme phase

Elle correspond au stade 2 ; objectif est de combler la
période entre une immobilisation rigide et la stabilisa-
tion de la forme du pied. Cette période dure également
de 4 2 6 mois. Le patient peut porter des orthéses préfa-
briquées (type CROW : Charcot Restraining Orthotic
Walker), des orthéses ou des chaussures temporaires
faites sur mesure par un podo-orthésiste [3]. En cas

d’ostéoarthropathie neurogene évolutive (stade 1 et 2)
associée a des ulceres liés aux déformations, 1’équipe
de consultation de chirurgie orthopédique peut
contribuer a la réalisation d’appareillages platrés a la
carte, bien capitonnés, éventuellement fenétrés et/ou
amovibles.

La troisieme phase

Apres stabilisation structurale du pied, les déforma-
tions séquellaires de arriere-pied et du médio-pied
imposent souvent des chaussures orthopédiques sur
mesure. Un chaussage trés adapté avec des orthéses
plantaires est en général suffisant pour les déforma-
tions de I’avant-pied. L’instabilité séquellaire de la che-
ville peut nécessiter des orthéses et/ou des chaussures
orthopédiques a tige montante.

Le traitement chirurgical

Au stade initial inflammatoire (stade 1)

Le traitement chirurgical a été proposé dans le stade
1 aigu, en cas d’échec du traitement conservateur et
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Figure 3. Traitement chirurgical par exostosectomie (Charcot type Il1).
a,b. Ulcere avec ostéite du cuboide (aspect clinique et radiographique). c. Aspect clinique a 16 mois. d. Radiographie de profil en
charge du pied droit a 16 mois et radiographie de face des deux pieds : I'atteinte était bilatérale (Eichenholtz stade 3).

de progression trés rapide des déformations et disloca-
tions. Il s’adresse en particulier au type I de Sanders
[12,13]. La chirurgie associe une arthrodése aprés
réduction des dislocations puis une immobilisation
prolongée. Le but est d’éviter "apparition secondaire
en «rocker-bottom », source fréquente d’ulcérations
itératives. Il s’agit d’une chirurgie extrémement diffi-
cile du fait des rétractions trés importantes des tissus
mous, a haut risque de complications précoces et qui ne
garantit pas la stabilité du résultat en raison du poten-
tiel évolutif de la NOAD. Elle ne peut étre réalisée que
par des équipes tres spécialisées en chirurgie du pied et
dans le traitement de cette pathologie (figure 2).

Au stade séquellaire (phase 3)

Au stade séquellaire de reconstruction osseuse (stade
3), la chirurgie orthopédique est indiquée lorsque les
déformations sont incompatibles avec le chaussage et
sont responsables d’ulcérations a répétition. Ainsi un
pied en «tampon buvard », secondaire a une atteinte
du Lisfranc ou du médio-pied, peut parfois justifier
soit une exostosectomie («exostectomy », «bumpec-
tomy », allant d’une résection simple du conflit osseux
plantaire a une ablation compléte du cuboide), soit
méme une arthrodése complexe par voie plantaire
[14,15]. Lostectomie est volontiers indiquée dans
les ulcérations associées a une ostéite (figure 3). Par
une incision latérale, médiale ou directement centrée
sur 'ulcere, Pos proéminent est réséqué; il peut s’agir

d’une cuboidectomie compléte. Ce geste permet de
guérir Postéite méme si les retards de cicatrisation sont
fréquents. Une cheville disloquée et instable malgré les
orthéses de maintien peut bénéficier d’une arthrodése
de Iarriére-pied par un clou rétrograde transplantaire
[16] (figure 4).

Cette chirurgie, en dépit d’un taux élevé de com-
plications, est cependant parfois I'unique alternative
a lamputation de jambe [17]. Les arthrodeses
nécessitent des moyens d’ostéosynthese trés rigides
pour limiter les «démontages» et surtout des temps
d’immobilisation platrée doublés ou triplés par rapport
aux délais classiques de ces interventions chez le sujet
non neuropathique. La consolidation des arthrodéses
n’est obtenue que dans 70 % des cas, les pseudarthro-
ses ou retard de consolidation avec rupture d’implants
sont fréquents mais souvent bien tolérés et permettent
un chaussage orthopédique.

Conclusion

Le diabeéte devient une véritable pandémie. Les lésions
du pied diabétique représentent un probléme de santé
publique qui sera de plus en plus important. Leur prise
en charge ne peut se faire que dans un cadre pluridis-
ciplinaire. Chaque pays devra se doter de structures
adaptées et en particulier de centres spécialisés avec
tout le plateau technique utile pour la prise en charge
des lésions les plus graves : ulcérations profondes et
infectées, artériopathies séveres, pieds de Charcot.
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Figure 4. Deux exemples de reposition-arthrodése.

a. Dislocation de la cheville (impossible a appareiller) séquellaire d'un pied de Charcot type IV compliquée d'une ostéoarthrite.
b. Traitement par une panarthrodeése de la cheville et arriére-pied ostéosynthésé par un enclouage rétrograde. Résultat a 3 ans.
c. Charcot de type Il compliqué d'ulcére médial (antécédent d'amputation de cuisse du coté controlatéral). d. Traitement par une
reposition-arthrodése (radiographies postopératoires).

Armstrong DG, Todd EF, Lavery LA, Herkless LB, Bushman TR.
The natural history of acute Charcot’s arthropathy in a diabetic
foot specialty clinic. Diabetic Medecine 1997; 14 : 357-63.
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Sequelles des traumatismes du pied

Z.PEJIN', T. JUDET?

Les traumatismes du pied sont fréquents chez I’enfant
et chez I’adulte. La complexité anatomique et fonc-
tionnelle de la cheville et de I’arriére-pied explique les
difficultés d’analyse et de traitement initial, et de ce
fait la fréquence des séquelles.

Chez Penfant, la prise en charge initiale doit tenir
compte du potentiel de croissance et des capacités
de remodelage du squelette cartilagineux. Certaines
fractures sont spécifiques de ’enfant et peuvent étre
a lorigine d’une perturbation de la croissance, res-
ponsable de déviation axiale de la cheville et du pied
plus ou moins associée a une inégalité de longueur des
membres inférieurs. D’autres, en particulier articulai-
res, répondent au méme traitement que chez I’adulte
avec la nécessité d’une réduction anatomique.

Chez ’adulte, la prise en charge de ces séquelles peut
se poser dans deux contextes différents en fonction du
délai post-traumatique. En phase précoce, dans les
premiers mois, il faut faire la part entre des suites dou-
loureuses précoces banales, et une authentique pertur-
bation anatomique persistante justifiant un geste de
reprise. Plus tardivement, le probléeme est a I’analyse
de ce qui est encore possible a corriger pour rétablir
anatomie et fonction, ce qui est justifiable d’un geste
seulement palliatif.

Dans tous les cas, il faut savoir rechercher une cause
mécanique dans les suites douloureuses d’un trauma-
tisme de la cheville et de I’arriere-pied.

Chez I'enfant
Sequelles des fractures de la cheville

Les fractures de la cheville sont fréquentes et leur évo-
lution généralement favorable. Les séquelles de ces
fractures sont secondaires au traumatisme du cartilage
de croissance tibial et/ou fibulaire distal et aux fractu-
res articulaires. Un risque d’épiphysiodeése existe pour
toutes les fractures décollements épiphysaires, d’autant

Figure 1. Fractures de type Salter 3 et 4 (fracture de Mac Farland)
a. Fracture de Mac Farland, traitée orthopédiquement chez un
enfant de 6 ans avec défaut de réduction initiale. b. Résultat a
1 an avec cal vicieux articulaire et épiphysiodése asymétrique
responsable d'une interligne oblique et d'une désaxation en
varus de la cheville.

plus qu’il existe un traumatisme en compression et de
haute énergie. Ce risque est augmenté pour les fractu-
res de type Salter 3 et 4 (fracture de Mac Farland), res-
ponsables d’une épiphysiodése asymétrique, surtout en
cas de déplacement initial important témoignant de la
violence du traumatisme (figure 1). Uépiphysiodése est
alors responsable d’une désaxation de la cheville avec
une déformation de linterligne articulaire, plus ou
moins associée a une inégalité de longueur des mem-
bres inférieurs, dont la sévérité est fonction de I’dge
de I’enfant. Les options thérapeutiques envisageables
dans ce cas sont la désépiphysiodése ou I’ostéotomie
supramalléolaire afin d’horizontaliser I'interligne arti-
culaire. Le choix entre ces deux techniques dépendra
de la surface de I’épiphysiodese et du potentiel de
croissance de Penfant.

Service de chirurgie orthopédique infantile, hopital Necker, 149, rue de Sévres, 75015 Paris.
2Service de chirurgie orthopédique, hopital Raymond-Poincaré, 104, avenue Raymond-Poincaré, 92280 Garches.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Figure 2. Fracture de dome de talus chez un enfant de 11 ans (a), ostéosynthese par vis (b), douleurs a I'effort a I'dge de 22 ans (c).

Les défauts de réduction initiale des fractures articu-
laires de type Salter 3 et 4 sont responsables d’un cal
vicieux intra-articulaire. Celui-ci ne se remodéle pas
avec la croissance et peut étre a Porigine d’une arth-
rose tibiotalienne précoce.

Sequelles des fractures du talus

Les fractures du talus sont exceptionnelles chez I’en-
fant. Leur fréquence est estimée a 0,08 % des fractures.
D’analyse des traits de fracture permet de différencier
les fractures du col et du corps du talus, les fractu-
res ostéochondrales et les fractures périphériques des
processus latéral et médial. Le traitement des fractu-
res déplacées du talus chez ’enfant est le plus souvent
chirurgical, avec une technique identique a celle des
adultes [1,2].

Les séquelles des fractures du talus sont principale-
ment liées a leur grand potentiel de nécrose en rapport
avec la précarité de sa vascularisation. Toute fracture du
corps ou du col du talus présente un risque de nécrose
directement corrélé a son degré de déplacement, comme
indiqué dans la classification des fractures du corps du
talus de Hawkins [3]. La nécrose est fréquente en cas
de fracture totale, et ce quel que soit I’age de I’enfant. Il
s’agit essentiellement des fractures déplacées secondai-
res 4 un traumatisme a haute énergie et responsables
de lésions vasculaires majorées par ’abord chirurgical
indispensable dans ces cas. Il n’y a pas de différence
statistiquement significative entre le risque de nécrose
avant ou apres ’age de 6 ans [4]. La prise en charge de
la nécrose post-traumatique du talus ne peut étre stan-
dardisée. Elle est déterminée par I’évolution clinique en

raison de la grande capacité d’adaptation de Penfant.
En Pabsence de géne fonctionnelle, ce qui est souvent
le cas dans la petite enfance, une simple surveillance
radioclinique au cours de la croissance sera envisagée.
En cas de symptomatologie importante, une arthrodése
peut étre proposée et dans cette indication, elle donne
généralement de bons résultats a long terme.

Les fractures parcellaires du talus sont une entité par-
ticuliere dont le mécanisme lésionnel correspond a un
traumatisme de la cheville en varus forcé (figure 2).
Elles présentent un risque d’ostéonécrose et surtout
de corps étranger intra-articulaire, d’ou I'importance
d’un diagnostic précoce qui permet d’améliorer les
résultats grice a un traitement approprié [5,6].

Darthrose est moins fréquente que la nécrose. Elle
est retrouvée le plus souvent lorsque la fracture est sur-
venue apres 6 ans et est généralement le résultat d’'un
traitement conservateur et d’une réduction incompléte
(figure 3). Il s’agit d’une arthrose de Particulation
tibiotalienne ou sous-talienne. Le probléme n’est pas
uniquement lié a I’incongruence articulaire, mais aussi
a l’accourcissement de la colonne médiale du pied
qui induit un varus de larriére-pied, une adduction
et supination de I’avant-pied responsable d’un désé-
quilibre entre les muscles fibulaires et fléchisseurs. Par
conséquent, les fractures stables avec un déplacement
inférieur ou égal a2 2 mm peuvent étre traitées orthopé-
diquement; au-dela, une réduction chirurgicale s’im-
pose du fait des faibles capacités de remodelage du
talus lors de la croissance.

Malgré le pronostic sombre de certaines fractures du
talus, ’arthrodése et la talectomie (figure 4) n’ont pas
d’indication en urgence [7,8].

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 3. Réduction incompléte de fracture.

a. Fracture de talus chez une enfant de 12 ans avec déplacement inférieur 8 2 mm, traitée orthopédiquement. b,c. Géne fonction-

nelle a I'dge de 18 ans.

Figure 4. Fille de 4 ans, traumatisme a haute énergie.
a. Fracture comminutive de talus et du calcaneus. b. Ostéosynthése par broches. c. Reprise d'ostéosynthése par vis en compression
4 mois plus tard avec nécrose du talus. d. Talectomie 4 ans plus tard, radiographie a 12 ans mais mauvais résultat clinique a I'dge
adulte (3 26 ans, douleurs permanentes).

Sequelles des fractures du calcaneus

Les fractures du calcaneus sont rares chez lenfant et
représentent 0,005 % a 0,15 % des fractures avant
I’4ge de 15 ans. C’est I’os le plus vulnérable et le plus
fracturé des os du tarse chez ’enfant.

Le traitement orthopédique est conseillé pour la plu-
part des types de fracture du calcaneus chez I’enfant
(déplacement de moins de 2mm de la surface articu-
laire, déplacement de moins de 1cm dans les fractures
de la tubérosité calcanéenne ou si I’état de la peau est
trés compromis). Le taux d’arthrose de I’articulation

sous-talienne est faible et les résultats fonctionnels a
long terme sont bons (figure 5). La chirurgie garde sa
place pour les fractures articulaires trés déplacées, les
fractures enfoncements thalamiques, ’avulsion de la
tubérosité calcanéenne ou les fractures ouvertes sur-
tout chez les enfants agés, au-dela de 10 ans, et les
adolescents [9,10].

Le calcaneus a un pouvoir de remodelage jusqu’a
I’4ge de 10 ans en raison de la croissance du talus car-
tilagineux dans la dépression liée a ’enfoncement tha-
lamique. Le résultat est une articulation harmonieuse
avec une fonction proche de la normale.
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Figure 5. Fracture-tassement du calcaneus chez un enfant de 5 ans, traitée orthopédiquement (a) avec remodelage et bon résultat

clinique a 12 ans (b).

Figure 6. Arthrose de I'articulation sous-talienne isolée.
a. Fracture articulaire du calcaneus chez un enfant de 11 ans. b. et c. Arthrose douloureuse calcanéocuboidienne ayant conduit a
une arthrodése calcanéocuboidienne a 14 ans.

La séquelle la plus redoutée des fractures du calca-
neus est ’arthrose de ’articulation sous-talienne isolée
ou associée a une arthrose de I’articulation calcanéo-
cuboidienne (figure 6). En cas de symptomes cliniques,
de géne fonctionnelle importante et aprés confirmation
par le scanner, la prise en charge se fait par une arthro-
dése [11,12]. Lautre complication est le conflit généré
par le cal vicieux entre le calcaneus et la malléole laté-
rale ou les tendons fibulaires [13]. Le diagnostic est
posé a I’examen clinique et confirmé par le scanner.
Le traitement consiste en une résection du mur latéral
pour supprimer le conflit. La prise en charge de ces
complications est la méme que chez I’adulte.

Sequelles de traumatisme
des autres os du tarse

Les fractures isolées de I’os naviculaire, du cuboide
et des os cunéiformes sont exceptionnelles chez I’en-
fant en raison de leur structure cartilagineuse [14,15].
Généralement, on observe des fractures ou des frac-
tures luxations multiples lors d’un traumatisme direct
par écrasement, responsable de lésions associées
importantes des parties molles du pied (figure 7).

Les séquelles rencontrées dans ces fractures sont des
douleurs lors de la marche, une raideur articulaire,

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 7. Ecrasement du pied par un bus chez un enfant de 11 ans.

a. Luxation sous-talienne, avec fracture-luxation ouverte du Lisfranc, du Chopart et fractures des métatarsiens. b,c. Ostéosynthese
par broches. d. Trés bon résultat clinique a 17 ans (joueur de ping-pong en compétition).

des déformations du pied (pied plat, pied creux), des
troubles de croissance a ’origine d’une différence de la
taille de pied.

Le traitement est souvent chirurgical. Il consiste
en une correction de la déformation et une
arthrodese.

Chez I'adulte
Présentation clinique

Signes fonctionnels

La douleur domine le tableau clinique : son évolu-
tion, son siége précis et ses circonstances de surve-
nue doivent étre précisés. Lenraidissement est plus
souvent ressenti dans les séquelles tardives et doit
étre corrélé aux suites imposées par la pathologie
initiale (immobilisation prolongée et/ou en mauvaise
position). La déformation peut étre responsable de
défaut d’appui, de géne au chaussage ou d’impres-
sion d’instabilité.

Examen

Il comporte systématiquement ’examen de la marche
pieds nus et ’examen de la station debout en appui
mono- et bipodal comparatif (figure 8) qui permet de

Figure 8. L'examen clinique comparatif est primordial.
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préciser les axes et les défauts d’appui, aidé en cela par
’examen podoscopique. L’état trophique et cicatriciel
doit étre analysé. Lanalyse des mobilités doit tester de
fagon bilatérale et comparative les amplitudes talocru-
rale, sous-talienne, médio-tarsienne et de ’avant-pied.
Cet examen est idéalement mené sur un patient assis
sur une table d’examen surélevée, genoux fléchis pour
détendre les gastrocnémiens, puis genoux étendus. Les
points douloureux spontanés et a I’examen doivent
étre précisés : ils ont une grande valeur d’orientation.

Examens complémentaires

IIs sont dominés par ’imagerie.

La radiographie est systématique et de principe effec-
tuée en charge. Pour la cheville et Parriére-pied, trois
incidences sont nécessaires : la face cerclée Méary, la
face en rotation interne pour analyser I'interligne talo-
fibulaire, et le profil strict. Le médio-pied et le Lisfranc
sont analysés par des clichés de face et des obliques
latérale et médiale.

La tomodensitométrie est le complément le plus fré-
quemment nécessaire a la radiographie [16]. Ses condi-
tions de réalisation sont strictes : si possible position de
charge simulée plante du pied a plat. De principe, les cou-
pes axiales doivent étre effectuées paralléles a la plante,
les coupes coronales reconstituées dans le plan bimalléo-
laire, les coupes sagittales dans le plan perpendiculaire
a ce deuxiéme plan (figure 9). Latteinte du Lisfranc ou
des métatarsiens justifie une reconstruction rayon par
rayon ou une reconstruction tridimensionnelle.

La scintigraphie est rarement utile car peu spécifique
dans les séquelles de traumatisme, elle risque surtout
d’égarer faussement le diagnostic vers une hypothese
d’algodystrophie. Les techniques récentes de Spect-CT
(scintigraphie couplé a un scanner) ont redonné de

Figure 9. Le scanner est I'outil d'analyse le plus précis.

Iintérét a cet examen, en permettant de localiser de
fagon précise la ou les souffrances articulaires.

La résonance magnétique nucléaire est comme I’écho-
graphie de peu d’intérét, sauf parfois pour évaluer la vita-
lité de la trame osseuse ou confirmer une Iésion des parties
molles, en régle lourdement suspectée par la clinique.

Les infiltrations tests radioguidées sous controle
arthrographique méritent une place a part, et sont un
complément utile pour confirmer la responsabilité de
lésions anatomiques diagnostiquées sur les radiogra-
phies standard et le scanner. Le temps arthrographique
peut éventuellement étre complété par un arthroscan-
ner pour évaluer P’état du cartilage.

Lésions rencontrées
Malléoles

Les lésions les plus fréquemment rencontrées sont
les cals vicieux en raccourcissement, rotation latérale
valgus et rétroposition de la malléole latérale, séquel-
les possibles de traitements orthopédiques ou de syn-
theses insuffisantes de fractures uni- ou bimalléolaires
(figure 10). Une correction chirurgicale s’impose [17].
Il en est de méme des diastasis persistants élargis-
sant la pince malléolaire qui doivent faire ’objet d’une
reposition, voire d’une arthrodeése tibiofibulaire.

Pilon tibial

Les difficultés ou les insuffisances du traitement ini-
tial peuvent mener a des situations séquellaires. En cas
de désorientation supramalléolaire avec morphologie
articulaire conservée (confirmation par arthroscan-
ner), une correction par ostéotomie supramalléolaire
(figure 11) guidée par les mesures de I'incidence de
Méary peut étre nécessaire [18].

En cas de fracture intra-articulaire, il s’agit souvent
de troisieme fragment marginal associé a une bimal-
léolaire et dont le volume ou le déplacement ont été
négligés ou sous-estimés. Quand les lésions cartilagi-
neuses sont limitées (controle arthroscanner) et le trait
simple (fractures séparations), une ostéotomie intra-
articulaire de correction doit étre envisagée [19].

Dans les cas d’arthrose post-traumatique évoluée
et de tolérance fonctionnelle mauvaise, le stade d’une
chirurgie conservatrice est malheureusement souvent
dépassé.

Talus

Les fractures du talus sont potentiellement génératri-
ces de séquelles articulaires sus- et sous-taliennes.
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Figure 10. Ostéotomie de correction d'un cal vicieux malléolaire fibulaire.

Figure 11. Ostéotomie de correction supramalléolaire.

Fractures parcellaires

Il s’agit essentiellement des fractures du tubercule
latéral responsables d’un conflit talofibulaire et, en
cas de volume important, d’une souffrance sous-
talienne. Au stade séquellaire se discute soit ’ablation
simple du fragment, soit une arthrodése sous-talienne
associée.

Fractures totales du corps
ou plus souvent du col

Elles font courir un triple risque de souffrance articu-
laire sus- et sous-talienne et de nécrose du corps du
talus. Cette éventualité évolutive peut étre précisée soit
par 'IRM, soit par une scintigraphie avec temps vas-
culaire précoce.
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En dehors de cette situation de nécrose qui peut
imposer une arthrodeése tibio-talo-calcanéenne avec
greffe osseuse, 'important est de préciser par la tomo-
densitométrie a la fois la consolidation des traits (pseu-
darthrose non exceptionnelle des fractures du col)
et Pétat articulaire en particulier de la sous-talienne
(cal vicieux, subluxation, voire luxation persistante).
La prise en charge impose de principe une correction
de ces déplacements articulaires [20], le plus souvent
complétée par une arthrodése sous-talienne.

Calcaneus

Il s’agit d’une fracture fréquente, et ’absence ou I’in-
suffisance de réduction des formes déplacées meénent
au cal vicieux dont tous les éléments doivent étre
analysés. Le cal vicieux articulaire thalamique est
responsable d’enraidissement et de douleurs. Le cal
vicieux du corps du calcaneus (associant raccourcisse-
ment, élargissement et déviation frontale) perturbe les
appuis, entraine un conflit sous-malléolaire latéral et
rend difficile le chaussage.

La prise en charge repose sur ’analyse de ces lésions,
cliniquement, par les radiographies de mesure d’axe
(Méary) et par Panalyse tomodensitométrique. La
correction doit tenir compte de tous ces éléments :
rarement par une ostéotomie conservant la mobilité
sous-talienne, le plus souvent par une arthrodése sous-
talienne rétablissant au moins une partie de la hauteur
du calcaneus et, dans de nombreux cas, ostéotomie du
calcaneus lui-méme pour redonner a la tubérosité son
épaisseur et son orientation. Le cal vicieux de la calca-
néocuboidienne peut nécessiter un geste propre.

Médio-pied

Les séquelles traumatiques sont dominées par les lésions
du naviculaire, a ne pas confondre avec une malformation
congénitale, qui sont responsables d’une pathologie dou-
loureuse et déformante de la colonne médiale aux étages
talonaviculaire et naviculocunéens. En cas de fracture a
trait simple (fracture séparation pure) peut étre envisagée
une cure de pseudarthrose. Dans la plupart des cas, la
restauration fonctionnelle passe par une arthrodése talo-
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Pied inflammatoire

T. LEEMRIJSE!, T. ODENT?

Introduction

Un certain nombre de situations inflammatoires sont a
I’origine d’une pathologie articulaire susceptible d’en alté-
rer la fonction, voire de nécessiter une solution chirurgi-
cale. Les atteintes du pied et de la cheville sont fréquentes
[1]. A chaque étiologie et quel que soit ’Age, Iarriére-
pied et la cheville peuvent étre touchés. Cest bien siir la
polyarthrite rhumatoide qui est le plus souvent rencon-
trée chez I’adulte; chez Ienfant, c’est Parthrite juvénile
idiopathique qui regroupe des affections dont la présen-
tation clinique et Pévolution sont trés diverses.

Les grands syndromes
Arthrite juvenile idiopathique

Les atteintes inflammatoires rhumatismales survenant
chez les enfants agés de moins de 16 ans sont dénom-
mées arthrites juvéniles idiopathiques, ou juvenile
idiopathic arthritis (JIA) dans la littérature internatio-
nale [2]. Cette dénomination regroupe des pathologies
hétérogenes dans leurs manifestations articulaires et
les symptomes généraux qui peuvent étre associés (JIA
a forme systémique). La prévalence de cette pathologie
varie de 0,07 a 4,01 pour 1000 enfants en fonction de
Porigine géographique [3]. Ces pathologies sont plus
fréquentes chez les jeunes filles avec un pic d’incidence
entre 1 et 3 ans. Différentes formes sont décrites : les
formes mono-, oligo- et polyarticulaires et les formes
systémiques, en fonction du nombre d’articulations
atteintes et du tableau clinique. Ces pathologies sont
fréquemment compliquées d’une atteinte oculaire avec
une uvéite qu’il faut rechercher systématiquement.

La prise en charge de ces affections a été beaucoup
modifiée ces dernieres années avec I’utilisation de trai-
tements immunosuppresseurs et le recours aux infil-
trations locales de sels de corticoides. Il est encore trop
tot pour apprécier effet de ces nouveaux traitements,
mais on peut penser qu’un meilleur contrdle de I’in-
flammation synoviale donnera moins de déformation
et de destruction articulaire a long terme.

283

Polyarthrite rhumatoide

Ce rhumatisme inflammatoire, qui est classiquement
symétrique chez I’adulte, touche trés fréquemment le
membre supérieur aux poignets et aux mains, et s’ac-
compagne d’une raideur matinale. Les déformations
articulaires sont absentes au début de la maladie puis
s’observent suite aux érosions articulaires. Datteinte
du pied est particuliérement fréquente, qu’il s’agisse
de formes précoces révélatrices (30 %) ou d’atteinte au
cours de I’évolution de la maladie. Soixante-dix pour
cent des patients présentent des invalidités douloureu-
ses liées a la localisation au pied de leur maladie [4,5].
Elle est grave sur le plan fonctionnel et un tiers des
patients atteignent une invalidité suffisante pour justi-
fier un geste chirurgical.

Biologiquement, on recherche la présence de facteurs
rhumatoides (70 % des cas) qui a une valeur pronosti-
que. La présence d’anticorps anticitrulline est trés spé-
cifique de la maladie mais n’est positive que dans 50 a
60 % des cas.

Comme pour le lupus érythémateux, qui sera évoqué
plus bas, le diagnostic repose sur des critéres cliniques
et biologiques validés; cependant il n’est pas rare qu’il
soit impossible au début des symptomes de porter le
diagnostic avec certitude.

Actuellement, la prise en charge médicale par les
immunothérapies, entre autres, modifie fortement le
tableau clinique de la polyarthrite rhumatoide qui
se trouve de moins en moins stéréotypé. La prise en
charge chirurgicale s’en voit certainement elle aussi
modifiée.

Lupus érythémateux disséminé

Le lupus a début pédiatrique est considéré comme une
maladie rare, mais 10 a 17 % des cas sont diagnos-
tiqués avant I’dge de 16 ans. Dans cette forme, il est
sévere [6]. Latteinte de Pappareil locomoteur est fré-
quente et se manifeste par une atteinte polyarticulaire
non érosive. Ces arthrites sont rarement destructrices.

!Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, cliniques universitaires Saint-Luc, 10, avenue Hippocrate, 1200 Bruxelles, Belgique.
2Service de chirurgie orthopédique pédiatrique, hopital Necker Enfants malades, 149, rue de Seévres, 75020 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Dans sa forme adulte, il présente en général des mani-
festations polyarticulaires. Il est moins destructeur
sur le plan articulaire que la polyarthrite rhumatoide.
Dinterrogatoire doit rechercher d’autres signes fré-
quemment associés comme des anomalies cutanées,
un syndrome de Raynaud, une photosensibilisation,
une synovite, une atteinte rénale ou hématologique.
Le lupus est caractérisé par la mise en évidence d’anti-
corps antinucléaires (anti-DNA).

Syndrome de Sjogren

Linflammation est souvent modérée avec fréquem-
ment de simples arthralgies cependant rebelles aux
antalgiques simples et aux anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). Chez P’enfant, il s’agit essentiel-
lement d’arthralgies ou de polyarthrites non défor-
mantes, volontiers asymétriques, touchant les petites
articulations. Les symptOmes principaux sont un
syndrome sec, buccal et oculaire. Les caractéristi-
ques biologiques sont la présence d’anticorps anti-
nucléaires. Rappelons qu’un syndrome de Sjogren
peut accompagner un lupus ou une polyarthrite
rhumatoide.

Q'J;\" 1y w%'

Spondylarthropathies

Les spondylarthropathies représentent environ 15 a
20 % de I’ensemble des JIA. Les antécédents familiaux
sont retrouvés dans 30 % des cas. La présentation ini-
tiale de I’atteinte articulaire n’a pas de particularité
notable. Dans les formes séveéres, aprés plusieurs années
d’évolution, une atteinte ankylosante peut survenir,
réalisant 'image de tarsite fusionnante (figure 1).

La spondylarthrite ankylosante est caractérisée par
une sacro-iléite précoce suivie par une inflammation
rachidienne. Uantigéne HLA B27 est positif. La radio-
graphie des sacro-iliaques présente un intérét certain
en cas de suspicion de spondylarthrite ankylosante,
mais elle peut étre normale au début. La talalgie et
P’entésopathie du tendon calcanéen doivent faire évo-
quer ce diagnostic. Le plus souvent oligoarticulaires
et asymétriques, les spondylarthropathies incluent la
spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoria-
sique, les arthrites réactionnelles et les rhumatismes
inflammatoires associés aux maladies digestives.

Pour le rhumatisme psoriasique, on retrouve des
lésions cutanées (zone de flexion, cuir chevelu, nom-
bril), actuelles ou dans les antécédents personnels ou

Figure 1. Tarsite fusionnante associée a une spondylarthrite anky-
losante de I'enfant.
a. Radiographie du pied de profil. b. Evaluation de face.
Déformation et fusion. c. Aspect IRM montrant la fusion sous-
talienne et la déformation de I'arriere-pied. Réaction inflamma-
toire des enthéses.
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familiaux du patient. Ces signes cutanés peuvent appa-
raitre secondairement (rhumatisme psoriasique sans
psoriasis). Les atteintes articulaires sont caractérisées
par I’érosion hyperostosante, la périostite, ’ankylose
des petites articulations du pied. Limagerie par réso-
nance magnétique (IRM) permet de visualiser ’cedéme
des entheéses et la prise du contraste. Le cartilage est
moins atteint que dans la polyarthrite [7].

Le syndrome de Reiter est caractérisé par la triade
conjonctivite, oligoarthrite et uréthrite stérile surve-
nant quelques semaines aprés une infection qui n’est
souvent pas identifiée. Les manifestations moins clas-
siques incluent une balanite circinée, un iritis. Certains
patients n’ont que des manifestations articulaires, on
parle alors d’arthrite réactionnelle. Il s’agit typique-
ment d’un rhumatisme affectant les hommes jeunes et
qui débute exceptionnellement chez le sujet agé.

Vascularites

Elles sont définies par I'inflammation des vaisseaux
sanguins et classifiées selon le calibre des vaisseaux
atteints. Dans ces pathologies, I’atteinte articulaire
est rarement au premier plan chez I’enfant. La mala-
die de Horton peut étre classiquement associée a une
pseudopolyarthrite rhizomélique (PPR). La maladie
de Henoch-Schonlein est une vascularite dont une des
caractéristiques est ’arthralgie. La cheville et le genou
peuvent étre touchés.

Arthrites métaboliques

Les arthropathies microcristallines sont principale-
ment représentées par la goutte et la chondrocalcinose
(dépotsde pyrophosphate de calcium). Chyperlipidémie
(xanthome intratendineux) [figure 2], ’hémochroma-
tose et d’autres maladies héréditaires d’accumulation
peuvent générer des pathologies de ’arriere-pied.

Goutte

Elle est exceptionnelle chez ’enfant mais peut se retrou-
ver dans le syndrome de Lesch-Nyhan qui y associe un
retard mental, en cas de déficit enzymatique ou lors
d’une chimiothérapie [8]. La goutte est évidente dans sa
forme typique; cependant, la présentation de I’arthrite
goutteuse semble changer particulierement chez les sujets
agés. On rapporte de plus en plus des formes polyarti-
culaires chroniques qui peuvent ne pas avoir été précé-
dées d’épisode aigu, peut-étre parce que ces derniers ont
été masqués par I'usage trés répandu des AINS. Cette
arthropathie microcristalline est caractérisée par des
dépdts intra-articulaires ou périarticulaires de cristaux

Figure 2. Xanthome du tendon calcanéen, IRM, T1 TSE Sag FS,
dissociation des fibres.

d’urate de sodium. C’est le rhumatisme inflammatoire
le plus fréquent dans nos pays industrialisés (prévalence
> 1 %), en particulier chez ’homme adulte.

La goutte est souvent associée a une hyperuricé-
mie chronique supérieure a 7mg/dl (80 %), mais son
absence n’exclut pas le diagnostic. De plus, I’hyperu-
ricémie en soi n’est pas diagnostique. Par exemple,
36 % des pseudogouttes (acces aigu a pyrophosphate
de calcium) peuvent avoir une hyperuricémie associée.
Le diagnostic est confirmé par I’analyse du liquide
synovial au microscope polarisant (cristaux d’urate
monosodique biréfringents). Les facteurs de risque de
I’hyperuricémie sont ’Age avancé, l’altération progres-
sive de la fonction rénale favorisée par I'utilisation de
diurétiques, une prise de poids, une déshydratation,
I’ingestion d’alcool et une histoire familiale de goutte.

Les acces goutteux débutent habituellement au mem-
bre inférieur, en particulier au pied (articulation métatar-
sophalangienne du gros orteil, cheville, puis genou). Les
caractéristiques des acces sont : leur début brutal, une
inflammation et des douleurs intenses, la localisation a
’hallux et leur sensibilité rapide a la colchicine. Ces acces
inflammatoires peuvent s’accompagner de fiévre, voire de
frissons et d’une élévation de la protéine C réactive (CRP)
avec hyperleucocytose. Au stade d’accés aigus, les articu-
lations (et leur imagerie) sont normales entre les crises.

La goutte chronique se définit par la présence de tophus,
par Iatteinte rénale et articulaire. Les arthropathies chro-
niques uratiques montrent a la radiographie : des géodes
a ’emporte-piéce, un pincement de Pinterligne articulaire,
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Figure 3. Radiographie du pied, arthropathie déformante sur
hyperuricémie chronique.

C 529
W 1568

Figure 4. CT scanner de la cheville et du pied, arthropathie
urique.
Fusion-ankylose naviculocunéenne.

une condensation sous-chondrale, des érosions (tophus)
et des ostéophytes (figures 3 et 4). Au niveau du pied
en particulier, on retrouve a la radiographie un aspect
hérissé dii aux ostéophytes. Le traitement est avant tout
médical, la chirurgie s’adresse aux destructions articulai-
res séveres et douloureuses.

Chondrocalcinose

C’est une pathologie typiquement adulte qui affecte
plutot les femmes, et la forme polyarticulaire touche

principalement les genoux ou les poignets. La chon-
drocalcinose peut étre associée a des anomalies
métaboliques ou endocrinologiques incluant I’hypo-
thyroidisme, I’hyperparathyroidisme, ’hémochroma-
tose. La présentation clinique peut étre polymorphe,
simulant une crise de goutte, une polyarthrite rhu-
matoide ou une monoarthrite infectieuse. La chon-
drocalcinose peut accompagner d’autres maladies
inflammatoires rhumatismales, peut-étre parce que
Pinflammation favorise le dépdt des cristaux; de
méme, la présence de calcifications des fibrocar-
tilages (ménisque, ligament triangulaire du poignet)
peut étre rencontrée fréquemment chez des sujets
agés asymptomatiques.

Dans ces deux affections, le meilleur test diagnosti-
que est une ponction articulaire avec un examen rapide
en microscopie polarisée afin de mettre en évidence la
présence de microcristaux.

Hémochromatose

Latteinte articulaire de cette maladie génétique carac-
térisée par des dépots de fer est retrouvée au niveau
de la cheville ou le processus peut étre destructif. Son
traitement de base reste la saignée, mais influence peu
I’évolution de cette arthropathie [9].

Sclérodermies

Elles sont définies comme une affection du tissu
conjonctif, des artérioles et des microvaisseaux, avec
fibrose et oblitération vasculaire, pouvant toucher
la peau mais aussi les visceres. Dans la forme cuta-
née localisée, en bande ou morphée, l’atteinte cutanée
et du tissu conjonctif sous-jacent peut entrainer des
déformations des articulations et du squelette osseux
lors de la croissance.

Evaluation clinique
et paraclinique

Aspect clinique

Chez Penfant et dans la polyarthrite juvénile, les
déformations sont associées a I’atteinte synoviale des
articulations de I’arriére-pied. I’évolution se fait pro-
gressivement vers Iankylose articulaire et la fusion
osseuse. Les déformations de I’arriere-pied sont le
plus souvent rencontrées en cas d’atteinte systémique
(80 % des patients, pour 40 % des patients dans les
autres formes) [10]. Mavidrou et al. ont montré que les
déformations de I’arriere-pied étaient plus fréquentes
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Figure 5. Forme systémique d'arthrite juvénile idiopathique
chez une patiente de 15 ans.

Forme systémique de JIA. Atteinte de I'arriére-pied gauche
avec déformation en varus et raccourcissement.

que celles de I’avant-pied [11]. Rauflaub et al. ont rap-
porté une série de 100 patients ayant une JIA avec une
atteinte de I’arriere-pied; 38 % des patients présen-
taient une déformation en varus (figure 5) et 62 % des
patients en valgus [12].

Chez P’adulte, la polyarthrite reste de loin la pré-
sentation inflammatoire la plus fréquente et nous la
prendrons comme guide. I’examen en station debout
visualise au mieux la déformation éventuelle de Par-
riere-pied, I’évolution vers le pied plat valgus étant de
loin la plus fréquente. Bien qu’elle soit plus longtemps
mieux tolérée, la déformation de ’arriere-pied ne doit
pas pour autant étre négligée. La désaxation en val-
gus a toujours tendance a s’aggraver sous la loi de la
pesanteur et est responsable, entre autres, d’une hyper-
pression du 1% rayon [13]. Par ailleurs, la désaxation
de I’arriere-pied peut étre responsable d’une évolution
péjorative au niveau de la cheville, par surcharge de
contrainte mécanique sur un de ses versants articulai-
res, avec ou non faillite progressive du ligament colla-
téral médial [14] (figure 6). Une bonne compréhension
biomécanique peut aider a la prise en charge thérapeu-
tique [15].

Datteinte de la cheville est plus rare, sauf dans les
polyarthrites juvéniles, ou elle est présente dans plus
de la moitié des cas [16]. La mobilité est souvent
conservée et les douleurs peuvent étre responsables
d’une invalidité importante.

DEBOUT

Figure 6. Instabilité du ligament collatéral médial sur triple
arthrodese.

La maladie lupique a la caractéristique de mimer
une déformation «rbumatoid like » sans pour autant
évoluer a priori vers une atteinte érosive et destruc-
trice. Cette relative hyperlaxité rend ’approche théra-
peutique délicate et spécifique.

Les arthropathies microcristallines sont bruyantes
et parfois trés destructrices, comme dans certaines
gouttes.

Aspect paraclinique

Dévaluation clinique est complétée par un bilan radio-
graphique comparatif des deux pieds et chevilles en
charge avec incidences de face et de profil. Les atteintes
radiologiques des articulations de Parriére-pied sont
notées avec une localisation fréquente au niveau de
Particulation talonaviculaire, puis de la sous-talienne
qui est presque systématiquement associée. On s’at-
tachera a décrire Patteinte articulaire et abarticulaire,
laspect érosif et sa situation, les déformations, les
ankyloses, les dépots éventuels.

Le scanner présente une utilité majeure pour carac-
tériser I'image articulaire (figure 7). IRM et I’écho-
graphie, principalement chez DPenfant, permettent
d’évaluer la composante synoviale et d’apprécier
la réponse thérapeutique médicale [17] (figure 8).
Limagerie par radiographie, scanner ou échographie
permet également la réalisation de gestes thérapeuti-
ques ciblés comme les infiltrations sélectives de dérivés
cortisonés (figure 9).
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Figure 7. Analyse fine au CT scanner des atteintes talocrurale
et sous-talienne (JIA).

Figure 8. Exploration IRM de la cheville dans une JIA, remarquables
¢panchements articulaires et cedéme inflammatoire intraosseux.

Figure 9. Avantage des infiltrations sélectives radioguidées
chez 'enfant.

Prise en charge médicale

La prise en charge médicamenteuse a pour but d’ob-
tenir un contrdle complet de la maladie. Elle repose

sur des anti-inflammatoires stéroidiens en premiére
intention dans la plupart des cas. Le méthotrexate est
I’agent de choix de seconde ligne. En troisieme ligne,
on utilise ’Embrel® (molécule capable de se fixer sur
le récepteur du TNFa). La prescription de ces trai-
tements doit se faire en étroite collaboration entre
rhumatologue pédiatre et chirurgien. Il faut éga-
lement mentionner les modalités évolutives de ces
maladies chez I’enfant : une seule poussée qui peut
durer quelques mois, une évolution récurrente faites
de poussées entrecoupées de rémission ou une évolu-
tion permanente, sans répit dans les formes les plus
séveres. Lors du début de I’affection et lors de « pous-
sées inflammatoires », il faut insister sur la nécessité
de faire des immobilisations en position de fonction
afin de prévenir les déformations articulaires et d’y
associer de la rééducation pour éviter les rétractions
musculotendineuses.

Chez Penfant et principalement dans la JIA, il existe
des atteintes articulaires avec une synovite importante
et des formes «seches». Il est classique de dire que
les formes séches entrainent plus régulierement des
destructions articulaires importantes. Les troubles de
croissance associés aux manifestations inflammatoires
sont fréquents [3]. Les troubles de croissances peuvent
également étre causés par les traitements associés (cor-
tisone, immunosuppresseurs) et ’ostéoporose dont
lorigine est multifactorielle (immobilisation, traite-
ments...). Toutes les déformations sont possibles.

Le traitement de ’adulte est également basé sur une
collaboration médicochirurgicale. Au stade initial, en
présence d’une inflammation globale du pied, la prise
en charge repose sur le traitement de fond de la patho-
logie inflammatoire :

e anti-inflammatoires, corticothérapie générale, immuno-
suppresseurs et anti- INF plus récemment;

* au niveau du pied, la possibilité d’infiltrations loca-
les de corticoides, les synoviorthéses en présence d’une
atteinte articulaire localisée.

Il existe exceptionnellement des indications de syno-
vectomie, car les lésions réagissent régulierement au
traitement médical. La kinésithérapie ne doit pas étre
négligée; entreprise de facon précoce, elle lutte contre
les raideurs articulaires et retarde ’apparition des défor-
mations fixées. De méme, les orthéses sont un appoint
thérapeutique important : orthéses nocturnes de repos
ou de correction dont I’action est limitée mais réelle;
ortheéses de protection (orthoplasties) évitant I"appari-
tion d’ulcérations et diminuant le conflit douloureux
pied-chaussure, semelles orthopédiques soulageant
les déformations de Parriére-pied ou de la cheville. Le
chaussage sur mesure est également un appoint utile.
Lorsque les déformations deviennent trop importantes,
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les traitements médicaux sont insuffisants et il faut
recourir au traitement chirurgical, mais le traitement
médical reste un prérequis indispensable [18].

Des complications peuvent survenir chez ces patients
de par leur maladie systémique; 'utilisation de certains
médicaments induit des probléemes spécifiques comme
les troubles de cicatrisation, le retard de consolidation
ou les infections. De plus, ces patients exigent de mul-
tiples chirurgies. Malgré ces difficultés, les résultats
restent fréquemment favorables. La plupart des com-
plications peuvent étre traitées avec succes et 1’échec
global des opérations retenues est finalement faible.
Cependant, la reconstruction chirurgicale des défor-
mations des pieds et chevilles chez les patients atteints
de polyarthrite rhumatoide doit étre méticuleusement
planifiée et techniquement parfaitement réalisée [19].

Approche chirurgicale
de I'arriere-pied
Chirurgie chez I'enfant

Chez Penfant, les déformations sont en régle géné-
rale bien tolérées jusqu’a ’adolescence et nécessitent
simplement quelques adaptations du chaussage. Le
port régulier d’attelles, notamment la nuit, permet
de limiter les attitudes vicieuses associées. La chirur-
gie est réalisée a maturité osseuse qui elle-méme est
souvent retardée de quelques années. Le bilan préopé-
ratoire doit évaluer ces différents aspects : traitement
en cours, épuisement des différentes lignes thérapeu-
tiques, ostéoporose, immunosuppression, retard de
croissance... Tous ces parameétres sont a évaluer avec
le rhumatologue pédiatre.

Le controle de Pinflammation synoviale repose sur
le traitement médical de fond et local. Les synovecto-
mies chirurgicales ont des indications exceptionnelles
avec un risque d’enraidissement articulaire important.
Compte tenu de I’atteinte articulaire primitive, pour le
traitement des désaxations, il y a peu de place pour les
chirurgies extra-articulaires type ostéotomie de Dwyer
du calcaneus. Les épiphysiodeéses asymétriques de la
malléole médiale pour corriger le valgus n’ont pas
été rapportées dans ces pathologies. Compte tenu du
retard de croissance et de I’effet des traitements sur la
physe (corticoides), leur prévision nous semble hasar-
deuse. Lorsque I’on s’approche de la fin de croissance,
s’il existe des destructions articulaires plus ou moins
associées a des troubles de la statique de larriere-
pied, des corrections par des ostéotomies de réaxation
associées a des arthrodeéses sont indiquées (figures 10
et 11). Le but est de redonner un bon alignement dans

Figure 10. Radiographie de profil. Atteinte sous-talienne et
calcanéocuboidienne avec fusion osseuse et de I'articulation
talonaviculaire avec ankylose articulaire.

Figure 11. Ostéotomie de réaxation réalisée par fermeture
latérale réalisée dans l'articulation sous-talienne fusionnée
et complément d'arthrodése talonaviculaire.

les plans sagittal et frontal en prenant en compte les
éventuelles atteintes associées des articulations sus- et
sous-jacentes et des déformations d’origine osseuse.
Les techniques ne différent pas de celles utilisées chez
’adulte.

Chirurgie chez I'adulte

Introduction

Dans le cadre de la polyarthrite rhumatoide, les poussées
inflammatoires sont responsables d’une destruction pro-
gressive des articulations talonaviculaire et sous-talien-
nes postérieure et antérieure. Létiopathogénie de cette
déformation trouve également son explication dans la
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Figure 12. Fracture de fatigue de la malléole fibulaire sur
désaxation de I'arriére-pied en valgus.

perte fonctionnelle du tendon du tibial postérieur, lui
aussi soumis aux agressions répétitives des synovites
péritendineuses qui aboutissent a sa dysfonction puis a
sa rupture. Secondairement aux distensions progressives
des capsules articulaires et aux contraintes exercées par la
pesanteur, le pied se déforme. Si le valgus est important,
un retentissement fonctionnel et mécanique au niveau
du bord latéral de Particulation talocrurale parfois asso-
cié a une arthropathie latérale de cette articulation est
observé. La fracture de fatigue de la malléole fibulaire
associée a I'incompétence du ligament collatéral médial
est un facteur de trés mauvais pronostic sur la stabilité
de la cheville et imposera presque obligatoirement une
chirurgie d’arthrodese (figure 12). Il est donc impératif
de stabiliser ces lésions lorsque le pied plat valgus appa-
rait d’une part, et de prendre un soin maximal pour cor-
riger la désaxation d’autre part. La triple arthrodeése est
donc la procédure spécifique de correction chirurgicale,
car elle seule est capable de garantir une bonne fusion
des différents interlignes et de corriger la déformation
tridimensionnelle que présentent ces patients [20].

D’un point de vue clinique, différents stades peuvent

étre décrits :

e destructions articulaires sans désaxation majeure;

e destructions articulaires associées a une désaxation
importante mais relativement réductible;

e formations évoluées non réductibles, voire subluxa-
tion quasi totale de I’articulation talonaviculaire avec
un appui de la téte talienne au sol.

A ¢c6té du traitement médical qui reste de mise dans
toute prise en charge de pathologie inflammatoire,
la prescription d’orthése de confort ou stabilisa-
trice de I’arriere-pied (University Californy Berkeley

Laboratory [UCBL] orthosis, Ankle foot orthosis
[AFO] brace...) et le port de chaussures orthopédiques
peuvent étre une solution de soulagement de la symp-
tomatologie douloureuse. Leur refus, leur intolérance
ou la persistance de la symptomatologie douloureuse
font évoluer vers une solution chirurgicale.

Chirurgie des tissus mous

La pathologie inflammatoire peut étre responsable de
synovite incontrolée par le traitement de fond et les
infiltrations de dérivé cortisoné ainsi que de lésion
tendineuse, principalement le tendon du tibial pos-
térieur. Les bursites, par exemple rétrocalcanéennes,
également rebelles, peuvent justifier d’une résection
chirurgicale. Les nodules rhumatoides sont des mas-
ses mobiles parfois responsables d’irritation de struc-
ture cutanée ou tendineuse comme celle du tendon
calcanéen, leur résection peut dés lors s’avérer utile.

Les synovites sont retrouvées principalement au
niveau des gaines tendineuses fibulaires, tibiales anté-
rieure ou postérieure. On les observe également autour
des tendons fléchisseurs et elles sont parfois la cause
d’une compression du nerf tibial au niveau de son tun-
nel tarsien. Le traitement résiduel par tendinoscopie
permet de soulager les symptomes par un débridement
au shaver. La voie chirurgicale reste une option rare-
ment utile.

La dysfonction du tendon tibial postérieur suite
aux poussées inflammatoires peut parfois faire discu-
ter des procédures de reconstruction et de renfort par
un tendon long fléchisseur de I’hallux ou des orteils a
condition que la déformation soit souple, les articu-
lations saines et la maladie médicalement contrdlée.
C’est principalement dans le cadre de la maladie lupi-
que, peu érosive, que ce cas de figure peut étre observé.
C’est alors une alternative aux arthrodeses.

Il ne faut pas négliger 'importance de I’évaluation de
la rétraction du tendon calcanéen qui peut décompen-
ser une métatarsalgie ou pérenniser une désaxation en
valgus. L’allongement de la lame des gastrocnémiens
par une voie postérieure ou médiale (Strayer) permet
trés souvent une amélioration de cette symptomato-
logie. C’est également un geste d’appoint essentiel
dans les reconstructions du tendon tibial postérieur.
Quoi qu’il en soit, si la maladie n’est pas stabilisée, les
déformations récidivent, ce qui fait poser les limites
de ces différentes stratégies thérapeutiques.

Pour les rhumatismes abarticulaires, comme dans
les gouttes, la résection de tophus goutteux peut éviter
I’évolution d’ulcérations cutanées a I’origine d’éven-
tuelle surinfection articulaire.
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Figure 13. Pied plat valgus sévere, dislocation péritalienne.
a. Radiographie préopératoire de profil. b. Correction postopératoire, fusion sous-talienne et talonaviculaire sans raccourcissement
calcanéocuboidien.

Chirurgie ostéoarticulaire

Les ostéotomies de réaxation du calcaneus sont
rarement proposées dans le cadre de la polyarthrite
rhumatoide, sauf en association au geste de recons-
truction du tendon tibial postérieur dans le cadre du
pied plat valgus avec les limitations déja précisées.
Notre faible expérience dans le cadre des lupus nous
fait penser que ces corrections extra-articulaires peu-
vent étre utiles.

Darthrodése des interlignes des articulations incri-
minées est la seule procédure actuellement validée
dans la reconstruction de larriére-pied rhumatoide.
Aucune prothése n’est actuellement disponible dans
le remplacement des articulations sous-taliennes ou de
I'interligne de Chopart.

Notre option thérapeutique de choix dans les
atteintes de Darriére-pied est une fusion systémati-
que des articulations talonaviculaire et sous-talienne.
Fréquemment, comme d’autres auteurs [21,22], nous
conservons la calcanéocuboidienne afin de ne pas
réduire la longueur du pied calcanéen, son atteinte
inflammatoire étant par ailleurs peu fréquente (figure 13).
La fusion talonaviculaire isolée, bien qu’elle stabilise
parfaitement les articulations sous-talienne et calca-
néocuboidienne, n’a pas notre faveur. Sa fusion est
souvent difficile a obtenir sans aviver la sous-talienne.
Son exposition et sa compression restent difficiles,
obligeant parfois a la mise en place d’un greffon; la
correction tridimensionnelle de ces pieds désaxés est
impossible par la correction de ce seul interligne.
Lorsqu’il existe une désaxation sévere, ’ensemble des
interlignes est avivé et réorienté (triple arthrodése). De
méme, toute arthropathie destructrice (goutte, hémo-
chromatose...) avec ou sans désaxation peut bénéficier
de cette solution antalgique.

Chirurgie de I'articulation
talocrurale

Latteinte de la cheville est relativement spécifique de
la polyarthrite rhumatoide et particulierement de la
polyarthrite juvénile, et se voit souvent traitée chez
le jeune adulte. Actuellement, différentes procédu-
res chirurgicales permettent de prendre en charge les
lésions talocrurales et sont parfois complémentaires :
P’arthroscopie-lavage est proposée au stade débutant;
la synovectomie compléte une thérapeutique médica-
menteuse sur une articulation rebelle; I'ostéotomie
supramalléolaire permet parfois un sauvetage articu-
laire transitoire. Il se discute ensuite les indications
d’arthrodeése ou de prothése totale de cheville.

Lavage-arthroscopie

La voie arthroscopique permet un lavage aisé de
Particulation talocrurale. Son efficacité est bien
reconnue dans les arthrites septiques (diagnostique
et thérapeutique) elle est également efficace dans les
mono- ou oligoarthrites de diagnostic incertain, ou
pour son effet antalgique dans certaines arthropathies
microcristallines.

Synovectomie

Anciennement proposée a ciel ouvert, la synovectomie
de la chambre antérieure est aisée et peut étre com-
plétée d’une arthroscopie par voie postérieure afin de
nettoyer la chambre postérieure de la cheville.

Ses indications sont les synovites rebelles au traitement
médical dans le cadre d’une polyarthrite rhumatoide
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Figure 14. Désaxation supramalléolaire, séquelle de polyarthrite juvénile.
a. Supination globale, tarsite fusionnante, varus de I'arriére-pied, évaluation préopératoire de face. b. Ostéotomie supramalléolaire
d'addition en respectant l'interligne talocrural, qui est réhorizontalisé.

ou 2 visée diagnostique sur des monoarthrites non éti-
quetées. D’arthroscopie permet la biopsie, le lavage et la
résection synoviale. Ses limites antalgiques sont bien sir
Iatteinte articulaire évoluée.

Ostéotomie supramalléolaire

Les ostéotomies supramalléolaires peuvent parfois
améliorer des situations d’ankylose avec désaxation,
principalement chez les patients jeunes, ou le recours
a une chirurgie prothétique semble plus aléatoire, ou
dans certaines situations d’ankylose diffuse, ou il existe
un défaut d’appui global du pied [23] (figure 14). Ces
interventions permettent d’obtenir un pied plus plan-
tigrade, souvent moins douloureux car mieux équili-
bré. Le spectre de ces indications reste cependant tres
étroit, mais utile a reconnaitre.

Arthrodése talocrurale

D’arthrodese reste une excellente procédure en cas de dis-
location ou d’atteinte articulaire isolée. Il est cependant
important de rappeler certains principes thérapeutiques
spécifiques a la polyarthrite rhumatoide. association
fréquente d’une atteinte de la cheville et d’un arriére-
pied peut poser des problemes spécifiques.

Certains facteurs comme Postéoporose, la prise de
médicaments, I’état vasculaire et cutané doivent étre
parfaitement analysés. Ces données peuvent parfois
orienter vers une chirurgie arthroscopique. Le mode
de fixation influence peu le taux de fusion [24].

Lorsqu’il existe une atteinte pluriétagée, nous pro-
posons la réalisation d’une arthrodese de I’arriére-pied
associée a la mise en place d’une protheése totale de che-
ville. Différents cas de figure peuvent se présenter en
fonction des désaxations et des atteintes articulaires.

Prothese totale de cheville

Latteinte de la cheville est prédominante et la désaxa-
tion peu importante, bien qu’il existe des lésions dégé-
nératives débutantes de Darticulation sous-talienne.
Notre proposition est alors la réalisation premiére de
la prothese totale de cheville et de surveiller ’évolution
naturelle de I’articulation sous-talienne [25].

Comme déja précisé, il est impératif de n’envisager
la mise en place d’une prothése totale de cheville que
sur un membre et sur un arriére-pied axés, sous peine
d’une faillite rapide de I’intervention. Il est donc impé-
ratif de réaxer parfaitement ’appui talonnier dans le
cadre de la triple arthrodese, de méme qu’il est sou-
haitable de réaxer le tibia avant la mise en place d’une
prothése totale de cheville dans les grandes désaxations
épiphysaires. En cas de désaxation de I’arriére-pied,
celui-ci est corrigé dans le méme temps opératoire [26]
(figure 15).

La prothése peut également étre mise en place de
nombreuses années aprés la réalisation d’une triple
arthrodeése ou d’une arthrodése sous-talienne isolée.
S’il existe une désaxation importante, un geste de
réaxation-arthrodése de Parriére-pied doit étre pro-
posé suivi, a la 6° semaine environ, de la mise en place
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Figure 15. Radiographie d'une triple arthrodése suivie d'une
prothése totale de cheville (Hintegra™, Newdeal) a 6 semaines.

d’une prothése totale de cheville. Le patient débute des
lors sa rééducation vers le 2¢ mois. La prothése totale
de cheville ayant été posée 2 semaines auparavant, le
repos a permis une bonne cicatrisation des tissus mous
et particulierement de la peau et des rétinacula. La
réalisation d’une arthrodése sous-talienne associée a la
mise en place rapide d’une prothése totale de cheville
nécessite des précautions particuliéres, en respectant
scrupuleusement la vascularisation osseuse au niveau
du sinus du tarse et de I’articulation talonaviculaire.

Un geste d’arthrolyse médiale est banni, car il risque
de dévasculariser fortement le talus et d’étre responsa-
ble vers le 6° mois postopératoire d’une nécrose avec
un effondrement complet de 'implant.

Ces procédures multiples imposent un bilan vascu-
laire précis et peuvent toujours se compliquer de pro-
bléeme de cicatrisation dont les répercussions peuvent
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E. BECK!

Introduction et ¢pidémiologie

Le pied vasculaire diabétique pose des probléemes de
prise en charge commune avec le chirurgien orthopé-
diste du fait des atteintes ostéoarticulaires éventuelle-
ment associées.

Le risque pour un diabétique d’étre amputé est 15 fois
supérieur a celui d’une personne non diabétique [1].
Chez le diabétique, 80 % des amputations sont pré-
cédées d’un ulcere du pied; 4 fois sur 5, la plaie est
latérale, unique et évitable [2]. Parmi les patients dia-
bétiques, 15 % auront un jour une plaie du pied et
parmi eux, 15 % seront amputés. Les résultats d’une
étude anglaise d’un centre de référence du pied diabé-
tique montrent qu’en cas de plaie chronique, ’artério-
pathie est isolée dans 10 % des cas, alors que 90 %
des patients présentent une neuropathie isolée (50 %)
ou associée a une artériopathie (40 %) avec un trouble
trophique indolore.

Genese des plaies
du pied diabétique

La plupart du temps, la plaie est d’origine mécani-
que : traumatisme par chaussage, découpe d’ongle,
escarre de décubitus, mal perforant plantaire. Au
début, la plaie passe inapercue du fait de la présence
de la neuropathie (90 %), qui fait disparaitre le signe
d’alerte qu’est la douleur. La plaie non soignée va se
surinfecter. Méme si I’ischémie artérielle est rarement
responsable par elle-méme de la survenue spontanée
du trouble trophique, la moindre effraction cutanée
sur ce terrain avec une peau fine et des tissus isché-
miques va prendre rapidement un aspect nécrotique.
La nécrose peut entretenir I’infection qui, en se pro-
pageant (aspect de collerette érythémateuse), étend
la zone ischémique a I’origine d’un véritable cercle
vicieux.

' Clinique du Tonkin, 18, rue du Tonkin, 69100 Villeurbanne.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Particularité de I'artériopathie
diabétique

Des calcifications extensives et principalement locali-
sées dans la média des artéres de jambe sont tres fré-
quentes chez les patients diabétiques [3].

Les segments aorto-iliaques et fémoraux proxi-
maux sont le plus souvent libres d’atteinte occlusive.
Néanmoins, 15 % des malades diabétiques sont por-
teurs de lésions occlusives aorto-iliaques, surtout en cas
de facteurs de risque cardiovasculaire associés (hyper-
tension artérielle, hyperlipidémie, tabagisme) [4]. La
collatéralité fémorale profonde est le plus souvent peu
développée. Lincidence de I’atteinte des artéres de
jambe est trés importante alors que, paradoxalement,
les arteres du pied sont le plus souvent épargnées [5].

Symptomatologie clinique

Le dépistage de Partériopathie est basé sur 'interro-
gatoire, I'inspection du pied, la palpation des pouls,
la recherche de souffle vasculaire. En raison principa-
lement de la neuropathie associée, I’existence d’une
claudication intermittente préalable est inconstante et
le risque relatif de douleurs de décubitus est diminué
de 50 %, par rapport au patient non diabétique [6]. Le
patient se présente d’emblée avec un trouble trophique
souvent négligé, parfois une gangréne digitale surin-
fectée qui s’aggrave rapidement en quelques jours.
Quatre principes de base doivent étre appliqués des la
premiére consultation pour une plaie du pied diabétique
compliquant une artériopathie du membre inférieur :
* mise en décharge stricte et immédiate de la plaie;
e Jutte contre une éventuelle infection : diagnostic
clinique d’infection, prélévements bactériologiques et
antibiothérapie uniquement en cas de signes cliniques
d’infection, recherche d’une atteinte osseuse (ostéite);
e rétablissement d’un équilibre glycémique satisfaisant;
e évaluation de I’ischémie du pied et discussion de res-
tauration d’un apport artériel.
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Bilan complémentaire vasculaire
Mesure de la TcPO,

Dimportance de I’ischémie doit étre quantifiée par la
mesure transcutanée de la pression d’oxygene (TcPO,)
au niveau du pied, jambes pendantes. Sa valeur nor-
male mesurée sur le dos du pied, le plus souvent au
niveau du premier espace intermétatarsien, est d’en-
viron 50mmHg. Au-dessus de 30 mmHg, la cicatrisa-
tion est possible dans plus de 90 % des cas, grace a des
soins locaux et a une mise en décharge du pied. En des-
sous de 30mmHg, il s’agit d’une ischémie sévere qui
nécessite un bilan complémentaire vasculaire et doit
faire discuter I'indication d’une revascularisation. Les
possibilités de revascularisation doivent étre discutées
avant tout geste d’exérése chirurgicale.

Mesure de I'index de pression
systolique

D’index de pression systolique (IPS) doit étre systéma-
tiquement étudié chez tous les diabétiques. Il corres-
pond au rapport entre la pression systolique mesurée
en doppler a la cheville et celle relevée au niveau
huméral. Les valeurs normales sont comprises entre
0,90 et 1,30. Un IPS inférieur a 0,9 permet d’affirmer
le diagnostic d’artériopathie oblitérante des membres
inférieurs. LIPS peut étre faussement rassurant chez
le diabétique du fait de la médiacalcose rendant les
artéres peu ou pas compressibles. Un IPS supérieur a
1,30est le témoin d’une incompressibilité artérielle.

Echographie Doppler

Chez les patients diabétiques comme chez les athéro-
scléreux non diabétiques, I’écho-Doppler assure un
bilan Iésionnel précis de ’aorte abdominale ainsi que
des axes iliofémoraux. Déchographie détecte les sté-
noses et les occlusions et, couplée au doppler, permet
d’en apprécier le caractére hémodynamique, significa-
tif ou non, en notant Pamortissement du flux d’aval.
Dexploration des artéres de jambe chez le diabéti-
que nécessite un matériel performant et un opérateur
entrainé : les lésions artérielles sont souvent diffuses,
le degré de sténose est difficile a apprécier du fait de
I’importance des calcifications, qui ne laissent pas pas-
ser les ultrasons. Certaines localisations sont diffici-
les a explorer, comme le tronc tibiofibulaire. Enfin, la
durée d’un bon examen écho-Doppler est longue : elle
peut varier de 30 2 150 min chez un patient diabéti-
que. Un examen écho-Doppler de qualité peut suffire

dans un certain nombre de cas dans le bilan 1ésionnel
préopératoire [7]. Avant traitement endovasculaire ou
chirurgical, il est important d’apprécier la réinjection
des arteres du pied (artéres dorsale du pied, tibiale
postérieure rétromalléolaire et plantaires).

Angioscanner

D’angioscanner est un examen morphologique intéres-
sant pour le bilan vasculaire de Iésions proximales sté-
nosantes ou anévrismales. Sa place est trés limitée dans
P’exploration des artéres de jambe, car 'interprétation
des reconstructions est souvent génée par les calcifi-
cations artérielles majeures et diffuses du diabétique.
D’autre part, il nécessite ’injection de doses importan-
tes de produits iodés avec un risque important d’insuffi-
sance rénale, chez des patients souvent déja insuffisants
rénaux chroniques, susceptibles de recevoir a nouveau
de 'iode lors du geste de revascularisation.

Angiographie par résonance
magnetique nucléaire

DPangiographie par résonance magnétique nucléaire
(ARM) est préférable a I’angioscanner chez le sujet
diabétique. Panalyse ARM des artéres de jambe d’un
patient diabétique est opérateur- et machine-dépen-
dante. En effet, I'utilisation d’antennes adaptées et
des séquences spéciales (Tricks) sont nécessaires pour
obtenir des images interprétables, en s’affranchissant
par exemple des retours veineux précoces. Le degré de
sténose peut étre majoré dans les lésions calcifiées.

La présence d’un pacemaker est une contre-indica-
tion absolue a PARM. Fréquemment, I’existence d’une
claustrophobie rend I’examen impossible. Enfin, ’ARM
ne nécessite pas d’injection iodée, mais plusieurs cas
graves de fibrose systémique néphrogénique apres injec-
tion de gadolinium ont été rapportés dans la littérature,
particuliérement avec certains produits (Omniscan®),
avec des doses importantes et chez des patients porteurs
d’une insuffisance rénale chronique sévere (clairance de
la créatinine inférieure a 30 ml/min).

Examen artériographique

Dartériographie reste le gold standard chaque fois
qu’une solution de revascularisation est envisagée, du
fait du risque élevé d’amputation en cas de troubles
trophiques du pied chez le diabétique.

Cet examen a bénéficié d’avancées technologiques
importantes depuis 20 ans. La numérisation des images
au cours d’une artériographie fémorale donne une
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visualisation satisfaisante des territoires les plus distaux
(arcades plantaires), la perméabilité des artéres du pied
étant un facteur essentiel du bon pronostic des revascu-
larisations des artéres de jambe dans leur portion ter-
minale. De la méme fagon, une injection sélective dans
’artére fémorale superficielle ou poplitée permet d’ob-
tenir une meilleure opacification des artéres de jambe
et du pied, en cas d’ischémie critique. Plus récemment,
'utilisation de tables d’artériographie avec plateau
flottant et de techniques de «suivi de bolus» permet
de diminuer de facon importante les doses de produit
de contraste utilisées. En 2010, I’artériographie a visée
diagnostique est devenue préthérapeutique. Il s’agit du
premier temps de la prise en charge endovasculaire, qui
est devenu, pour la plupart des auteurs, le traitement de
premiére intention de ’artériopathie diabétique [8].

Encasd’insuffisance rénale chronique, I’artériographie
n’est le plus souvent pas contre-indiquée. Lindication
dépendra de la clairance de la créatinine et du contexte.
Une bonne hydratation (avec, pour certains, alcalinisa-
tion avec bicarbonates) est une précaution indispensable
pour diminuer la toxicité des produits de contraste. Par
ailleurs, ’administration, la veille et le jour de Pexamen,
de N-acétylcystéine (Mucomyst®) permet de limiter le
risque d’aggravation de I'insuffisance rénale, notam-
ment en cas d’insuffisance rénale modérée [9]. Enfin,
I’injection iodée sera minimale, avec un examen guidé
par les données de I’écho-Doppler.

Techniques de revascularisation
Techniques endovasculaires

La technique de référence est ’angioplastie translumi-
nale. Elle doit étre considérée comme le traitement de
premier choix du malade diabétique en ischémie criti-
que avec des lésions distales [10].

La procédure peut étre réalisée sous anesthésie locale
chez des patients fragiles.

Pour beaucoup d’équipes chirurgicales, une anesthé-
sie générale est préférable : les temps d’une procédure
endovasculaire peuvent étre importants pour traiter
des 1ésions diffuses de plus en plus complexes. Malgré
la neuropathie, ’injection intra-artérielle de produits
de contraste est souvent trés douloureuse chez des
patients en ischémie critique, a Porigine de mouve-
ments involontaires génants sous anesthésie locale.
D’autre part, ’anesthésie locorégionale ou générale
permet la réalisation de gestes associés : mise a plat
d’un trouble trophique surinfecté, amputation distale
d’orteil ou de I’avant-pied.

Le plus souvent, du fait de I’absence de lésions proxi-
males iliofémorales chez les patients diabétiques, une

ponction artérielle fémorale commune ou superficielle,
dans le sens antérograde, est privilégiée pour traiter
les Iésions des artéres jambiéres. En cas de Iésions sté-
nosantes iliaque ou fémorale superficielle proximale,
une ponction rétrograde controlatérale avec technique
de «cross-over » est préférée, a condition de disposer
de matériel d’angioplastie (ballons et stents) de grande
longueur (plus de 120 ¢cm de long).

La ponction fémorale est souvent facilitée par
Pexistence de calcifications (médiacalcose) au niveau
de Partere fémorale superficielle. Les techniques de
«roadmapping » peuvent étre utiles en cas de ponction
de Partére fémorale profonde ou si Partére fémorale
superficielle est de petit calibre.

Apres cathétérisme de Partére fémorale superficielle
avec un guide le plus souvent hydrophile de 0,035 pou-
ces (Térumo®), il est intéressant de mettre en place dans
lartére poplitée un introducteur long (45 ou 55 c¢m;
5 ou 6 French) qui permet de diminuer le volume des
injections iodées avec une excellente qualité d’image-
rie. D’autre part, ce matériel constitue une aide pour
la recanalisation d’artéres de jambe thrombosées, sou-
vent massivement calcifiées.

Une imagerie optimale est nécessaire pour apprécier
P’ensemble des 1ésions (sténose et thrombose) des arte-
res de jambe. Elle doit particuliéerement étudier la réin-
jection des artéres du pied.

Le traitement endovasculaire fait appel a de multi-
ples guides hydrophiles ou non, de rigidités différen-
tes (stiff, half-stiff...), de diametres différents (0,035,
0,018 et 0,014 pouces), qui permettent de franchir les
lésions sténosantes des artéres jambieres. Il y a quel-
ques années, les ballons et les stents utilisés dans les
artéres de jambe provenaient directement de la techno-
logie d’angioplastie coronaire. Aujourd’hui, un maté-
riel spécifique s’est développé avec des ballons et des
stents de petit diamétre (2 a 3 mm) et de grande lon-
gueur (jusqu’a 10 cm), pour traiter les Iésions longues
des artéres de jambe.

Décrite pour la premiére fois en 1990 par Bolia [11],
la technique de recanalisation sous-intimale a permis
d’augmenter le taux de succes technique primaire des
recanalisations de thrombose étendue des artéres de
jambe, dans lesquelles les résultats de I’angioplas-
tie endoluminale par ballonnet étaient mauvais [12].
Cette technique consiste a créer une dissection volon-
taire dans la paroi artérielle au niveau d’une artére
thrombosée avec création d’un faux chenal et réentrée
du guide, au niveau de la zone artérielle réinjectée.
Dans la technique originale, une angioplastie simple
étagée par ballonnet est réalisée (figure 1).

La mise en place d’un stent est rare (uniquement en
cas de mauvaise hémodynamique persistante).
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Figure 1. Recanalisation sous-intimale des artéres fibulaire et tibiale antérieure.

a. avant. b. apres.

Traitement chirurgical

Il fait appel aux mémes techniques que chez les non-
diabétiques, en s’adaptant a la topographie des 1ésions
plus distales chez les diabétiques avec des résultats
identiques en termes de perméabilité et de sauvetage
de membre [13]

Etant donné la perméabilité fréquente de I’artére
fémorale superficielle chez le diabétique, les pontages
courts a partir de ’artére poplitée sont aussi fréquents
que les pontages longs implantés au niveau du trépied
fémoral [14].

La veine grande saphéne constitue le matériau de
choix pour les revascularisations artérielles sous-gona-
les. En cas d’indisponibilité, la veine petite saphéne, les
veines superficielles des membres supérieurs, des allo-
greffe artérielles ou veineuses permettent d’obtenir de
meilleurs résultats que les pontages prothétiques.

Des pontages trés distaux au niveau de la cheville
ou des artéres du pied sont réalisés plus tot et plus
souvent chez les patients diabétiques. La confection
de ’anastomose distale sur une artére de petit cali-
bre, calcifiée et souvent inclampable, nécessite quel-
ques précautions techniques : utilisation de lunettes
grossissantes (magnification de 2,5 a 4,5), clampage
atraumatique par bande d’Esmarch et contréle angio-
graphique systématique.

Association du traitement
chirurgical et endovasculaire
Le cas d’une sténose focalisée de I’artére fémorale

superficielle associée a des lésions des artéres de jambe
peut bénéficier de la combinaison d’un traitement

endovasculaire de la lésion proximale avec un pontage
distal court [15].

La surveillance écho-Doppler de la perméabilité
des pontages distaux est indispensable. Elle permet la
détection de sténose au niveau du greffon veineux ou
au niveau du lit d’aval. Un traitement endovasculaire
complémentaire permet d’éviter une thrombose aigué
du pontage (figure 2).

Autres traitements

La sympathectomie lombaire est inefficace du fait de
la sympatholyse neuropathique spontanée et n’a donc
aucune indication dans le pied diabétique. Quand
aucun geste de revascularisation n’est possible, dif-
férents traitements médicaux on été proposés mais
sans efficacité démontrée pour les anticoagulants, les
vasodilatateurs mémes injectables, I’hémodilution. Les
prostaglandines (Iloprost®) ont une certaine effica-
cité, mais il s’agit d’un traitement quotidien par voie
parentérale, pendant au moins 3 semaines, avec sou-
vent des problémes de tolérance cardiovasculaire, chez
des patients fragiles. Quelques études sont en faveur
de Poxygénothérapie hyperbare comme traitement
adjuvant pour la cicatrisation d’une plaie de pied dia-
bétique, mais ce traitement reste peu utilisé en dehors
de quelques centres, en particulier pour des raisons de
disponibilité.

Conclusion

En 2010, ’angioplastie des artéres de jambe est deve-
nue la technique de premiére intention pour traiter
une ischémie critique du pied, chez un patient dia-
bétique. La perméabilité primaire reste inférieure a
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Figure 2. Recanalisation du tronc tibiofibulaire en aval d'un pontage veineux fémoropoplité.

a. avant. b. apres.

celle du traitement chirurgical par pontage distal; la
possibilité de répéter une procédure endovasculaire
augmente le taux de succes clinique, sans exclure une
éventuelle option chirurgicale. Dans la littérature, ces
deux techniques complémentaires (traitement endo-
vasculaire et pontages distaux) permettent d’obtenir
un taux de sauvetage de membre de 80 % a 3 ans.
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Sequelles de brilures

du pied de I'enfant

E. CONTT!, N. KHOURI*

La briilure est une lésion du revétement cutané provo-
quée par le contact d’un agent brilant. Elle représente
la cause la plus fréquente d’accident domestique en age
pédiatrique, en particulier chez les petits enfants de 0 a
3 ans [1]. Les bralures des pieds chez I’enfant, isolées
ou associées a d’autres localisations, sont a origine de
brides cicatricielles et de déformations variées concer-
nant initialement uniquement la peau.

A la phase aigué, la complication la plus fréquente
est I’infection et la cellulite. A la phase séquellaire, on
observe I’apparition de brides avec des rétractions plus
ou moins importantes des orteils, une désorganisation
architecturale source d’ulcérations chroniques et des
troubles de la déambulation [2]. Il est donc important
de limiter P’apparition des rétractions de facon pré-
ventive pour préserver une harmonie de la croissance
cutanée et ostéoarticulaire.

Etude clinique et thérapeutique
A la phase aigué

En cas de brilure étendue et/ou profonde du pied, une
hospitalisation est proposée dans un centre spécialisé
pour éviter les complications immédiates comme I’in-
fection, voire une ostéite ou une ostéoarthrite en cas
d’exposition osseuse ou articulaire. Dans les cas de
carbonisation, des amputations d’orteils ou du pied
peuvent étre nécessaires.

A la phase des séquelles

Les séquelles les plus fréquentes sont cutanées. Elles sont
caractérisées par des troubles trophiques : sécheresse
de la peau, prurit, hyperkératose et parfois ulcération
[3]. Au niveau de Pavant-pied, les défauts cutanés sont
représentés par des brides, des rétractions au niveau
des orteils, des syndactylies, des dystrophies cutanées
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et unguéales, des cicatrices hypertrophiques voire ché-
loides (figure 1). Lorsque les rétractions intéressent
les plis de flexion, elles limitent les amplitudes arti-
culaires, entrainant des défauts de développement des
segments osseux et un arrét de la croissance osseuse.
Apreés une briilure profonde ou une carbonisation, le
pied peut ressembler a un pied équin, se déformer en
varus, en adductus ou en abductus, étre creux ou plat
et présenter des déformations commissurales ou des
rayons amputés.

Traitement

Le traitement chirurgical des séquelles est un probléme
difficile, en particulier lorsqu’elles sont étendues et res-
ponsables d’un déficit fonctionnel. Dans ces cas, les
résultats répondent difficilement aux expectatives de
I’enfant et de ses parents, qui sont souvent persuadés
que la chirurgie plastique de reconstruction pourra
effacer les cicatrices en peu de temps. Le parcours
est long avec plusieurs interventions, qui apporteront
une nette amélioration fonctionnelle sans effacer les
défauts esthétiques.

Figure 1. Séquelles d'une brilure profonde des deux avant-
pieds chez une enfant de 5 ans, avec amputation d'orteils et
rétractions commissurales multiples.

! Centre de traitement des brilures, unité de chirurgie des briilés, hopital d’enfants Armand-Trousseau-La-Roche-Guyon.
2Service de chirurgie orthopédique, hépital d’enfants Armand-Trousseau, 26, avenue du Dr-Arnold-Netter, 75571 Paris cedex 12.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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Figure 2. Enfant brilé par flamme sur 55 % de la surface corporelle totale a I'age de 4 ans, avec atteinte des deux pieds traités
par excision-greffe de peau mince.

A I'age de 5 ans, ulcérations du talon et reconstruction de la coque talonniére par un lambeau sural homolatéral. a. Photo préo-
pératoire. Dessin du lambeau sural. b. Résultats a 6 mois postopératoires. La couverture du talon, de bonne qualité, a permis une
reprise de la marche et de la croissance osseuse.

Figure 3. Enfant de 2 ans victime d'une brilure chimique du dos du pied et de la cheville, avec atteinte des structures tendineuses
nécessitant un maintien de la cheville par un fixateur externe (a).

Résultat apreés traitement par pressothérapie négative puis greffe de peau mince (b).

La raideur de la cheville a nécessité un allongement du tendon d'Achille et une capsulotomie tibiotalienne pour obtenir un pied
plantigrade sans trouble trophique (c).

Les déficits cutanés doivent étre corrigés rapidement  notre disposition afin de choisir le protocole de soins

afin de prévenir les défauts architecturaux ostéoarticu-  le plus adapté, car il s’agit le plus souvent de défor-
laires difficiles a traiter, voire irréversibles, qui s’instal- ~ mations anarchiques. La correction reste essentielle-
leraient avec la croissance [3]. ment cutanée : plastie en Z, en Y et W, lambeaux

Le traitement des séquelles fonctionnelles graves  pédiculés ou libres, utilisation de substituts cutanés,
fait appel a ’ensemble de I’arsenal thérapeutique a  ou expandeurs [4].
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Rarement, il est nécessaire de corriger les séquelles
ostéoarticulaires qui s’installent généralement en cas
de Iésions invétérées : capsulotomies, ostéotomies,
arthrodeéses ou épiphysiodéses. Parfois, des régularisa-
tions de moignons doivent étre envisagées a cause de la
croissance osseuse, ou des réajustements de moignon
afin de mieux adapter une prothése en cas d’amputa-
tion de pied ou d’une partie de celui-ci.

Dans les brilures de la coque talonniére, une simple
couverture cutanée par greffe n’est pas toujours suffi-
sante, car I’étoffe du talon doit étre rétablie. Lors de
’appui, ’adhérence de la peau a I’os est responsable de
lésions cutanées, voire d’escarres [5]. Le probléme est
difficile a résoudre et la correction s’effectue parfois au
stade de séquelles par lambeau (figure 2).

Les brilures profondes de la face dorsale du pied
exposent les structures nobles : tendons, nerfs et vais-
seaux. Dans ces cas, a la greffe de peau mince il faut
préférer une greffe de peau totale ou des lambeaux si
la situation locale le permet, ou encore s’orienter vers
P'utilisation d’un substitut cutané (Integra®) recouvert
d’une greffe de peau mince (figure 3).

Discussion et conduite a tenir

Dans les pays a niveau socioéconomique défavorisé,
les brilures sont traitées par cicatrisation dirigée ou
par des guérisseurs, et les séquelles retrouvées lors des
missions humanitaires sont des infirmités et des grands
handicaps. Dans notre quotidien, il est rare de retrou-
ver des séquelles catastrophiques avec des difficultés
au chaussage, des défauts d’appui et de la marche.

Le principal concept de guérison d’une briilure du
pied chez I’enfant doit reposer sur I’absence ou pres-
que de séquelles fonctionnelles et esthétiques.

Cela s’obtient dans la phase aigué en suivant un pro-
tocole qui aide a la cicatrisation spontanée dans les
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temps physiologiques et en respectant le capital cutané
en cas de bralure superficielle.

En cas de briilure profonde, il ne faut pas hésiter a
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la briilure, ne pas autoriser I’appui jusqu’a cicatrisa-
tion et suivre la maturation de la cicatrice, jusqu’a sa
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en raison des macérations au niveau des commissu-
res des orteils et d’cedéme des membres inférieurs [6].
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cal, pour les mémes raisons, les complications peuvent
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Conclusion

Le retard de prise en charge d’une briilure en milieu
hospitalier semble étre un facteur important a pren-
dre en compte dans I’apparition de complications. Une
brilure surinfectée et la présence d’un cedéme local
sont des facteurs qui favorisent le retard de cicatrisa-
tion et la qualité du résultat final, en termes fonction-
nels et esthétiques.

La principale séquelle de brillure est un déficit cutané
dont la prise en charge chirurgicale doit étre précoce
afin d’éviter des reconstructions difficiles et incomple-
tes, car atteinte peut devenir ostéoarticulaire.
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Pieds syndromiques

V. TOPOUCHIANY, P. WICART?

Introduction

Les déformations des pieds, le plus souvent isolées,
peuvent étre associées a une pathologie d’ordre neuro-
musculaire ou bien dans le cadre d’un syndrome bien
défini. La possibilité de pouvoir déterminer la patho-
logie sous-jacente permet d’évaluer le pronostic fonc-
tionnel global et des pieds en particulier, et de ce fait
d’orienter la prise en charge thérapeutique.

Maladie de Marfan

La maladie de Marfan se caractérise par un désor-
dre d’origine génétique du tissu conjonctif avec un
tableau clinique hétérogene. Latteinte squelettique
est caractérisée par une arachnodactylie, une défor-
mation du thorax en entonnoir et une scoliose;
Patteinte cardiovasculaire, par une insuffisance aorti-
que, une dilatation aortique, un prolapsus de la valve
mitrale; I’atteinte ophtalmologique par une myopie
et une luxation du cristallin.

Il existe peu d’études concernant les problémes
des pieds dans le syndrome de Marfan. Le pied de
Marfan est généralement décrit comme un pied plat
valgus secondaire a une importante laxité ligamen-
taire (figure 1a). Les pieds ont un aspect caracté-
ristique avec une grande taille, mais posent peu de
probléemes fonctionnels [1]. Darche plantaire interne
est conservée dans 75 % des cas malgré cette hyper-
laxité ligamentaire. Les problémes fonctionnels des
pieds sont rares dans la population de Marfan, aussi
les indications de traitement chirurgical sont-elles
peu fréquentes.

Les traitements proposés peuvent étre une simple
mise en place d’orthéses plantaires a type de semel-
les ou bien de coques talonniéres [2,3]. Il faut savoir
adapter le chaussage, avoir recours aux semelles voire
aux coques moulées afin de le rendre confortable.
Dans les cas symptomatiques, malgré le traitement
orthopédique, le traitement chirurgical des pieds plats
valgus avec déformation sévére a pour but de restituer
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une anatomie normale (figures 1b et 1c). Il a été noté,
en I’absence de correction dans les formes séveéres de
pieds plats valgus, un retentissement sur la cheville
pouvant dans certains cas conduire a une arthrodese
tibiotalienne (figure 2).

Trisomie 21 (Down syndrome)

Dans la trisomie 21, la dysmorphie faciale est assez
caractéristique. Il existe un pli palmaire unique avec
une clinodactylie du 5¢ doigt. Il y a souvent un retard
d’acquisition de la marche jusqu’a ’age de 2 a 3 ans
[4]. Ces patients sont de petite taille avec une taille
moyenne a I’dge adulte de 155 cm chez les gar¢ons et
145 cm chez les filles.

Les déformations squelettiques les plus typiques sont
I’aspect caractéristique du bassin avec des ailes iliaques
larges et une dysplasie acétabulaire. Il faut rappeler
les anomalies rachidiennes, en particulier cervicales,
a type d’instabilité cervico-occipitale, une instabilité
C1-C2, une dysplasie de ’odontoide, une anomalie de
fermeture des arcs postérieurs de C1, plus rarement un
spondylolisthésis [5].

Daspect caractéristique des pieds des trisomiques 21
correspond a un pied plat valgus souple avec un élar-
gissement de I’espace entre le 1° et le 2¢ orteil. Chez
certains patients, en particulier a 1’adolescence et a
I’age adulte, nous pouvons remarquer |’apparition
d’un hallux valgus [6]. Ces déformations de I’avant-
pied nécessitent une prise en charge orthopédique ou
chirurgicale en cas de géne fonctionnelle, en particulier
pour le chaussage.

La déformation de l’arriére-pied en valgus associée
a la torsion externe du squelette jambier pourrait étre
source de conflit du bord médial du pied avec le chaus-
sage. Ces déformations de ’avant-pied ainsi que de
Parriere-pied peuvent nécessiter une correction simul-
tanée par ostéotomie et/ou arthrodeése. Il faut signaler
la possibilité de déformation, beaucoup plus rarement,
en pied bot varus équin congénital chez le patient
trisomique 21.

!Service de chirurgie orthopédique, hopital Necker Enfants malades, 149, rue de Sévres, 75020 Paris.
2Université Paris-Descartes, service de chirurgie orthopédique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau, 75014 Paris.
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Figure 1. Pieds plats séveres chez un garcon de 5 ans présentant une maladie de Marfan.
a. Aspect clinique préopératoire. b. Radiographie. c. Aspect postopératoire apres intervention du cavalier.

Neurofibromatose

C’est dans la neurofibromatose de type 1 dite de Von
Recklinghausen que les manifestations orthopédiques
sont les plus fréquemment retrouvées. Ces manifes-
tations cliniques peuvent étre variables et évolutives
dans le temps.

Les patients peuvent étre complétement et entiére-
ment asymptomatiques a la naissance, le diagnostic
pouvant étre posé au cours de la croissance avec I’ap-
parition de manifestations cliniques a type de taches
café au lait qui peuvent étre variables en nombre et
en taille, de neurofibromes qui sont le plus souvent
localisés en sous-cutané et qui peuvent étre regroupés
sous forme de neurofibromes plexiformes et infiltrer
les tissus sains [7,8] En cas de localisation au membre
inférieur et en particulier au pied, on parle d’un aspect
de gigantisme du pied (figure 3). Les autres manifesta-
tions squelettiques peuvent comprendre une scoliose,
une pseudarthrose congénitale.

Tous les neurofibromes ne nécessitent pas une exérése
chirurgicale; seuls les neurofibromes symptomatiques
sont retirés. Les neurofibromes plexiformes devenus
symptomatiques sont difficiles a retirer en raison de
la vascularisation importante et de I’aspect infiltrant.
Une exérése carcinologique n’est possible qu’au prix

d’un sacrifice important des tissus adjacents. Le risque
de dégénérescence maligne dans la neurofibromatose
varie entre 1 et 20 %. La surveillance est surtout cli-
nique, avec une augmentation de la taille des tumeurs
ou bien P’apparition de manifestations douloureuses
qui conduisent a la réalisation d’une imagerie par
résonance magnétique suivie de Pexérése chirurgi-
cale. Cette prise en charge chirurgicale est encore plus
complexe §’il existe une incurvation de la jambe (sou-
vent associée a une pseudarthrose congénitale), avec
comme séquelles possibles une déformation résiduelle
de la jambe, un enraidissement et/ou une désaxation
de la cheville ou bien un défaut de consolidation.

La méconnaissance d’une pseudarthrose atrophique
distale de la fibula expose au développement d’un val-
gus sévere de la cheville. Un raccourcissement impor-
tant de la jambe, excluant une égalisation chirurgicale
des membres inférieurs sur un os trés dystrophique,
avec un pied raide et génant dans ’appareillage, peut
conduire a une amputation de type Boyd avec arthro-
dese tibiocalcanéenne et prothése de contact [9].

Syndrome d'Ehlers-Danlos

Ce syndrome est caractérisé par une hyperlaxité cuta-
née et ligamentaire, une fragilité tissulaire et osseuse,
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Figure 2. Maladie de Marfan : pieds plats valgus séveéres.

DEBOU

a. A I'age de 8 ans, valgus épiphysaire tibial et interligne talocrural oblique. b. A I'dge de 16 ans, aggravation bilatérale du valgus
avec détérioration arthrosique de la cheville droite conduisant a une arthrodese tibiotarsienne. c. A I'age de 17 ans, résultat au

recul de 1 an.

Figure 3. Pied plat valgus secondaire a une infiltration par un
neurofibrome plexiforme avec gigantisme chez un enfant de
7 ans présentant une neurofibromatose.

des calcifications des tissus mous et une ostéopénie
plus ou moins importante.

Dans le cadre de ce syndrome, il est regroupé une
famille de troubles du métabolisme du collageéne. Les
manifestations orthopédiques dans le syndrome d’Ehlers-
Danlos varient selon le type de la maladie [10].

Dorthopédiste pédiatre peut étre consulté de pre-
miére intention, d’ou 'importance de suspecter cette
pathologie afin d’orienter le patient vers les consul-
tations pluridisciplinaires en collaboration avec les
généticiens et les dermatologues permettant de poser
le diagnostic [11].

Les manifestations cliniques peuvent regrouper
une hyperlaxité ligamentaire, une instabilité articu-
laire, des arthralgies et une scoliose. La déformation
du pied en plat valgus rejoint celle de la maladie
de Marfan [12]. La prise en charge est identique.
Une déformation en pied bot varus équin peut étre
constatée de facon exceptionnelle dans le syndrome
d’Ehlers-Danlos.

Syndromes arthrogryposiques

Darthrogrypose congénitale présente un tableau carac-
téristique associant des raideurs articulaires présentes
deés la naissance.

La forme clinique la plus grave est ’arthrogrypose
multiple congénitale [13]. Il s’agit d’une atteinte des
quatre membres prédominant aux extrémités et sou-
vent de fagon symétrique. Elle est caractérisée par
une raideur articulaire, une force musculaire dimi-
nuée sans trouble de la sensibilité. Ces patients ont une
intelligence normale, ils ne présentent pas d’anomalie
viscérale ni d’antécédent familial. Les plis de flexion
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articulaire sont absents. La peau est tendue. Les pieds
sont en général déformés en varus équin. D’aspect est
celui d’un pied bot varus équin idiopathique mais tres
raide. Il peut parfois s’agir d’un pied convexe ou d’un
pied équin direct.

Dans I’arthrogrypose distale, les déformations des
pieds sont identiques a la forme classique. Le pronostic
est cependant meilleur, car les articulations proximales
sont habituellement épargnées et la force musculaire
est normale.

On classe sous le terme de syndrome arthrogryposi-
que une multitude d’affections dont le point commun
est la présence de raideurs articulaires associées a des
anomalies viscérales et/ou des anomalies du systéme
nerveux. Nous pouvons énumérer le syndrome de
Freeman-Sheldon, le syndrome des ptérygia, le syn-
drome de Beals ainsi que d’autres syndromes en cours
d’identification.

La prise en charge des déformations au niveau des
pieds consiste en la mobilisation passive par la réédu-
cation, mobilisation associée a des étirements doux
afin d’éviter les fractures et les déformations osseuses.
En dehors des séances de rééducation, les articulations
sont maintenues dans la position de correction maxi-
male par des attelles en matériaux thermoformables
qui sont modifiées selon les progrés obtenus et/ou par
des platres successifs.
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Introduction

Les tumeurs malignes de la cheville et du pied, sar-
comes des tissus mous ou du squelette, sont particu-
lierement rares et la littérature est assez pauvre a ce
sujet [1,2]. Le principe du traitement de ces tumeurs
est le méme que pour le reste de Pappareil locomoteur.
La premiére étape est diagnostique. Les symptdomes de
ces tumeurs sont trompeurs au pied; il s’agit souvent
d’une douleur qui est mise sur le compte d’une cause
mécanique, plus tardivement d’une tuméfaction. En
cas de lésion plantaire, on peut penser a une lésion
réactionnelle voire a une fibromatose. En cas de Iésion
dorsale, un kyste synovial est habituellement évoqué
de prime abord.

Un premier geste chirurgical sans diagnostic histolo-
gique préalable ni imagerie a souvent déja été réalisé
quand le patient est référé au spécialiste en pathologie
tumorale. Avant tout geste chirurgical, une imagerie
comprenant au moins des radiographies standard et
une imagerie par résonance magnétique (IRM) est
indispensable. Le diagnostic de toute Iésion atypique
repose sur I’anatomopathologie, soit par ponction
éventuellement guidée par DPéchographie, soit par
biopsie chirurgicale. Ce n’est qu’une fois ce diagnostic
établi avec certitude, le bilan d’extension a distance
effectué (dépendant de I’histologie : scanner thoracique
ou scanner thoraco-lombo-abdominal, tomographie
par émission de positrons, échographie des chaines
ganglionnaires, scintigraphie osseuse) et ’ensemble du
dossier discuté en réunion de concertation pluridisci-
plinaire, que le traitement sera envisagé.

Une chimiothérapie néoadjuvante est systématique-
ment instituée dans les ostéosarcomes et les tumeurs
d’Ewing et dans certaines tumeurs des tissus mous.
Dans d’autres cas — tumeurs de bas grade, chondro-
sarcomes et petites tumeurs des tissus mous — le trai-
tement est chirurgical d’emblée, mais doit répondre
aux régles de la chirurgie oncologique. La résection
doit emporter toute la tumeur sans I'ouvrir, avec une

marge de tissus sains en périphérie. On parle alors
de résection large, la seule adaptée au traitement des
tumeurs malignes de Dappareil locomoteur. Cette
résection large est difficile a réaliser au pied dont les
compartiments sont de taille limitée, car il existe de
nombreuses espaces de glissement. On peut compléter
le traitement local des sarcomes des tissus mous et des
tumeurs d’Ewing par une irradiation postopératoire.
Cette radiothérapie est difficile au pied, laissant des
troubles trophiques mal tolérés souvent pires que les
séquelles d’une chirurgie large. Du fait de ces difficul-
tés et des résultats fonctionnels aléatoires de certains
traitements conservateurs, le traitement classiquement
préconisé est "amputation transtibiale. Les résultats
fonctionnels en sont excellents a condition que ’ap-
pareillage soit adapté. Dans certains cas de tumeurs
de Pavant-pied ou du médio-pied, les amputations
conservant larriere-pied sont également classiques.
Les amputations de type Pirogoff, Boyd ou Camillieri
[3], qui consistent en une amputation de Chopart avec
ablation du talus et fixation du calcaneus au pilon
tibial avec résection des deux malléoles, permettent
la conservation de la peau calcanéenne. Cette ampu-
tation a ’avantage de donner un moignon a la peau
résistante et sensible, avec un appui stable et indolore.
Son appareillage est plus difficile que pour 'amputa-
tion de jambe. Damputation de Syme classique, qui
coupe le tibia distal avec conservation de la peau cal-
canéenne, a I'inconvénient de donner un moignon a
la peau instable. Damputation de Chopart aboutit
souvent a une déformation progressive du moignon en
équin avec appui de la partie antérieure du calcaneus
au sol responsable de conflits douloureux.

Dans certains cas, le traitement conservateur des
tumeurs du pied ne fait pas courir de risque carcinolo-
gique et permet d’espérer une marche sans appareillage
ou avec des orthéses de confort. On peut donc privi-
légier ce traitement conservateur dans certains cas de
tumeurs de Parriére-pied ou du médio-pied. Les publi-
cations a ce sujet sont rares et sont le plus souvent des

!Service d’orthopédie pédiatrique, hopital Saint-Vincent-de-Paul, 82, avenue Denfert-Rochereau,

75014 Paris; clinique Arago, 95, boulevard Arago, 75014 Paris.

Les déformations du pied de I'enfant et de I'adulte
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case reports ou de trés courtes séries [4]. Des travaux
récents montrent bien qu’actuellement, la qualité de
vie des patients amputés est inférieure a celle de ceux
ayant eu un traitement conservateur [S5].

Tibia distal

C’est une localisation non exceptionnelle d’ostéosar-
come et plus rarement de tumeur d’Ewing. Ces tumeurs
malignes du tibia distal peuvent envahir I'interligne talo-
crural. Les structures anatomiques tendineuses et neuro-
vasculaires sont proches de ’os et le revétement cutané
est fragile. Dés que les tumeurs sont développées dans les
parties molles, il est donc souvent préférable de recourir
a Pamputation haute de jambe plutot que de prendre des
risques carcinologiques. Il est néanmoins possible, en cas
d’extension limitée de la tumeur et de bonne réponse
apparente a la chimiothérapie néoadjuvante, de réaliser
des traitements conservateurs. Si le pilon tibial n’est pas
envahi, la situation est celle d’une résection diaphysaire
et ne présente pas de particularité.

En cas d’envahissement du pilon tibial ou de P’inter-
ligne talocrural, la reconstruction peut faire appel a une
prothése massive de cheville, dont nous n’avons pas
I’expérience [6]. La technique la plus souvent utilisée est
’arthrodése tibiotalienne. Notre technique habituelle
consistait en un enclouage tibiotalien antérograde, asso-
cié a un vissage de la malléole fibulaire au talus apres
avivement et un comblement par des greffons cortico-
spongieux iliaques et des baguettes corticales prélevées
sur le tibia homo- ou controlatéral [7]. De nombreux cas
d’infection, dus a la précarité de la couverture cutanée et
au risque de contamination de ’ensemble du tibia repré-
senté par ’enclouage (en cas de récidive locale), nous ont
amenés a proposer une reconstruction avec un transfert
de fibula vascularisée a ’aide d’'un lambeau fasciocutané
de couverture et une ostéosyntheése par plaque a vis ver-
rouillées de type locking compression plate (LCP). Les
résultats fonctionnels sont souvent excellents, compa-
rables a ceux d’une arthrodeése de cheville [8]. Chez le
sujet jeune, nous avons constaté le développement d’une
hypermobilité compensatrice dans les articulations du
médio-pied qui permet la marche sur les talons et sur les
pointes. Quelques patients dont I’arthrodése n’était pas
parfaitement axée ont été repris par ostéotomie supra-
malléolaire. Notre plus long recul est de 25 ans sans
détérioration arthrosique des interlignes restants, ’ave-
nir a trés long terme restant néanmoins inconnu.

Fibula distale

C’est une localisation ou, dans notre expérience, on
rencontre plus de tumeurs d’Ewing que d’ostéosar-

comes. Les autres tumeurs malignes sont a ce niveau
exceptionnelles. Comme dans les autres tumeurs du
pied et de la cheville, une amputation est parfois pré-
férable en cas de grosse lésion ou de mauvaise réponse
a la chimiothérapie d’induction. Dans les autres cas, le
traitement consiste en la résection de la partie distale
de la fibula, sacrifiant également les trois faisceaux du
ligament collatéral latéral de la cheville. La reconstruc-
tion peut faire appel a une ténodeése du tendon court
fibulaire pour stabiliser la cheville. Certains auteurs se
sont évertués a faire une reconstruction osseuse, qui
nous parait inutile [9]. De facon surprenante, chez
P’enfant, grace a une contention prolongée par botte
de marche, nous n’avons jamais observé d’instabilité
symptomatique de cheville chez nos patients [10]. Par
ailleurs et contrairement a ce qui est observé, chez
Penfant apres prélevement d’un greffon de fibula vas-
cularisé, nous n’avons jamais observé de déviation en
valgus du tibia distal chez les patients ayant eu une
résection de la fibula distale pour tumeur [11-13].

Talus

Geéneralités

Dans notre expérience (3 sur 4 tumeurs du talus) et
dans la littérature, le talus est plutot le siége de rares
tumeurs d’Ewing que d’autres tumeurs malignes, méme
si des cas d’ostéosarcome ou de chondrosarcome sont
ponctuellement décrits [14-17].

Des casisolés de traitement conservateur sont publiés,
souvent traités par talectomie et arthrodése tibiocalca-
néenne [18]. Comme Reiland, nous rapportons un cas
ou la reconstruction a consisté en une arthrodese tibio-

calcanéenne et du Chopart avec des greffons tibiaux
redonnant sa hauteur a ’arriére-pied [19].

Cas clinique (figure 1)

Ce patient de 8 ans est traité en 1992 pour une tumeur
d’Ewing du talus métastatique aux poumons (figure
1a). Il regoit une chimiothérapie conventionnelle néo-
adjuvante, puis une chimiothérapie a haute dose avec
greffe de moelle osseuse. Il est opéré par résection du
talus et reconstruction par greffons tibiaux réalisant
une arthrodése tibio-fibulo-calcanéenne et médio-
tarsienne avec ostéosynthése par clou, broches et vis
(figures 1b et 1c). Du fait d’une inégalité de longueur
secondaire, il bénéficie en 1998 d’un allongement tibial
et d’une épiphysiodése du tibia et du fémur controla-
téraux. En 2003, le résultat fonctionnel est excellent,
permettant la pratique des sports sans douleurs. Il per-
siste une inégalité de 6 cm (figures 1d et 1e).

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 1. Tumeur d'Ewing du talus a I'dge de 8 ans.

a. IRM. b. Radiographie de cheville postopératoire de face. c. Radiographie de cheville postopératoire de profil. d. Radiographie de
face a 13 ans de recul. e. Radiographie de profil du pied a 13 ans de recul.
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Calcaneus

Genéralités

Dans notre expérience, sur 11 tumeurs malignes du
calcaneus, il y avait 5 chondrosarcomes, 4 Ewing et
3 ostéosarcomes. Cette localisation est I’indication tres
classique d’une amputation pour beaucoup d’auteurs,
qui partent du principe que le calcaneus est ’os le plus
important du pied [20,21]. Dans notre expérience sur
11 tumeurs du calcaneus, 4 ont été amputées.

Hormis "amputation, quand la tumeur a un déve-
loppement limité, un traitement conservateur reste
possible. Le premier est la calcanéectomie sans recons-
truction. C’est une procédure utilisée dans le traite-
ment de I'ostéomyélite chronique du pied diabétique
ou du pied du spina, avec de meilleurs résultats qu’une
amputation [22]. Ces résultats sont confirmés par
notre expérience personnelle a propos de 2 cas. La
marche est possible sans calcaneus, souvent avec I’aide
d’une orthese plantaire. La reconstruction n’est donc
pas toujours indiquée.

Lautre option est la résection du calcaneus avec
reconstruction. Le risque d’infection n’est pas mis en
avant dans la littérature, mais doit étre pris en compte
car 2 de nos patients pour lesquels une reconstruc-
tion avait été réalisée ont été repris par calcanéec-
tomie sans reconstruction pour infection secondaire.
Divers procédés de reconstruction ont été proposés.
Musculo et Mankin proposent d’utiliser une allogreffe
de calcaneus [23,24]. Plusieurs auteurs proposent des
greffons de cotes associés a un lambeau [25-27]. Un
greffon de créte iliaque vascularisé est aussi utilisable
[28]. Une des difficultés est la fixation de la peau de
la coque calcanéenne a l’os et la sensibilité de celle-ci
en cas de lésion de la branche calcanéenne du nerf
tibial.

Cas Clinique (figure 2)

Ce patient de 49 ans qui pratique la course de fond
de fagon réguliére consulte pour des douleurs du pied
droit qui font porter le diagnostic d’aponévrosite
plantaire. Ce patient a des pieds creux directs, sans
étiologie neurologique (figure 2a). CTIRM montre une
tumeur du calcaneus dont la biopsie établit le diagnos-
tic de chondrosarcome (figure 2b).

Du fait d’un envahissement modéré des parties mol-
les, un traitement conservateur est proposé, consistant
en une calcanéectomie avec reconstruction en deux
temps selon la technique de la membrane induite de
Masquelet. En cas de résection aux marges contami-
nées, une amputation de jambe sera nécessaire.

La résection de la tumeur est compléte, confirmée
histologiquement, mais s’accompagne d’une anesthé-
sie de la coque talonniére par atteinte de la branche
calcanéenne sensitive du nerf tibial. Le premier temps
de reconstruction est effectué par un bloc de ciment et
l’avivement de linterligne talonaviculaire avec fixa-
tion par vis en vue d’une arthrodeése (figure 2c). Il est
prévu de réaliser secondairement une reconstruction
définitive par greffe dans la fibrose induite par le
ciment.

Quatre mois apres la résection, alors que le patient
a repris la marche en appui complet, une nécrose
cutanée par hyperappui plantaire est traitée par soins
locaux sans suppression d’appui et se compléte en mal
perforant plantaire avec collection profonde suppurée
autour de la reconstruction. Le patient est alors revu
par son chirurgien qui procéde a ’ablation du ciment,
des vis, puis curette les tissus infectés. I’ensemble
réalise une calcanéectomie (figure 2d). Ce traitement
chirurgical et une antibiothérapie permettent la guéri-
son de I’infection.

Un an plus tard, le patient marche avec une semelle
orthopédique, des chaussures normales, et parfois
une canne pour sortir. Le pied n’est pas douloureux.
Une certaine sensibilité de la coque calcanéenne com-
mence a apparaitre. Malgré les complications, le
patient préfére avoir conservé son pied que d’avoir été
amputé (figure 2e).

Méedio-pied

Géneralités

Le médio-pied est rarement le siege de tumeurs osseu-
ses primitives, mais plus de lésions des parties molles
avec atteinte osseuse comme des angiosarcomes [20]
ou des synovialosarcomes [29-30]. Quelques trés rares
cas d’Ewing du cuboide ou d’un autre os du tarse
sont rapportés [14,16,18]. Des cas isolés d’ostéosar-
comes d’histologie particuliére sont aussi rapportés
[31]. Dans les cas ou P’envahissement local est limité,
le traitement consiste en une résection emportant 1’os
atteint et habituellement les surfaces articulaires des os
voisins. La reconstruction est réalisée par arthrodese
des interlignes réséqués. Dans les autres cas, quand
un traitement conservateur est jugé impossible ou en
cas de récidive, une amputation conservant l’arriére-
pied et la coque calcanéenne donne le meilleur com-
promis entre sécurité carcinologique, fonction sans
appareillage et possibilité d’appareillage. Comme
nous I’avons dit dans I’introduction, les amputations

de jambe sont plus faciles a appareiller mais obligent
le patient a utiliser une prothese.
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Cas clinique (figure 3)

Cette patiente de 12 ans est vue en 1995 pour une
tumeur du médio-pied (figures 3a et 3b) dont la biop-
sie fait porter le diagnostic de synovialosarcome. Apres
chimiothérapie néoadjuvante, une résection emportant
une partie du talus, du cuboide, du calcaneus et du navi-
culaire est réalisée. La résection est histologiquement
complete et la réponse a la chimiothérapie est bonne.
La reconstruction consiste en une arthrodése sous-
talienne et médio-tarsienne avec des greffons autogénes
iliaques (figure 3c). La consolidation de ’arthrodese est

Figure 2. Chondrosarcome du calcaneus chez un patient
ayant un pied creux idiopathique.

a. Radiographie de pied de profil. b. IRM du calcaneus.
c. Radiographie de pied postopératoire montrant la recons-
truction provisoire par ciment. d. Radiographie de profil
1 an aprés calcanéectomie. e. Aspect clinique apreés calca-
néectomie.

acquise au prix d’une perte de la longueur des greffons.
Une désaxation du pied est corrigée chirurgicalement
en juillet 2007 par ostéotomie supramalléolaire. Un
bon résultat fonctionnel est acquis pendant plusieurs
années, mais se détériore avec apparition de douleurs
de cheville. ’imagerie montre une arthrose tibiota-
lienne évoluée, qui résiste au traitement médical et aux
injections d’acide hyaluronique (figures 3d et 3e). La
patiente, actuellement dgée de 24 ans, travaille comme
aide-soignante. Limplantation d’une prothése de che-
ville est préconisée plutdt qu’une arthrodeése tibiota-
lienne pour éviter la panarthrodése du pied.
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Figure 3. Synovialosarcome du sinus du tarse.

a. IRM en coupe coronale montrant I'envahissement des os de voisinage. b. Scanner en reconstruction sagittale. c. Radiographie
de pied postopératoire montrant la reconstruction par greffons tibiaux et broches. d. Radiographie de profil a 15 ans de recul.
e. Radiographie de face au dernier recul montrant une arthrose tibiotarsienne évoluée.

Conclusion

Les tumeurs malignes du pied sont rares et le diagnos-
tic n’en est souvent pas fait immédiatement, condui-
sant parfois a des interventions inadaptées mettant
en jeu le pronostic fonctionnel, voire vital. Comme
toutes les tumeurs malignes de I’appareil locomoteur,

leur prise en charge doit étre d’emblée faite par une
équipe spécialisée en pathologie tumorale. De nos
jours, les progrés de I’imagerie et des traitements
médicaux permettent d’envisager dans certains cas
des traitements conservateurs avec de bons résul-
tats, sans recourir comme par le passé a "Tamputation
systématique.
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