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ABREVIATIONS

AG : Anesthésie générale
ATCD : Antécédent

IMC . Infirmité motrice cérébrale
M1 : Premier métatarsien
M2 : Deuxieme métatarsien
M3 : Troisieme métatarsien
M4 : Quatrieme métatarsien
M5 : Cinquieme métatarsien
N :Newton

PPV : Pied Plat Valgus

RA :Rachianesthésie

VN ‘Valeur normale



INTRODUCTION




Le pied plat se définit par la diminution, I’effacement ou I'inversion de I’arche
longitudinale médiale du pied [1]. Il résulte de I’association d’un valgus de I'arriere-
pied et d’une supination de I’avant-pied (horizontalisation du premier métatarsien)
par le biais d’'un mécanisme de dévrillage [2].

Le plus souvent, le pied plat est primitif et il est dit d’origine statique, plus
rarement secondaire a une maladie traumatique, rhumatismale, neurologique ou
séquellaire d’'une déformation congénitale.

Cette affection, tres fréquente chez I’enfant, est généralement bien tolérée,
malgré des déformations parfois marquées. Cette bonne tolérance ne doit pas faire
oublier la possibilité d’une décompensation relativement fréquente dans I’arriere- et
surtout 'avant-pied [1].

Cette déformation est susceptible de se corriger spontanément ou sous
traitement médical dans la majorité des cas. Le recours a la chirurgie est rarement
nécessaire. Ainsi, les indications chirurgicales sont rares et restent limitées aux
déformations majeures et douloureuses malgré un traitement conservateur bien
conduit. Les options chirurgicales décrites consistent en des interventions isolées
sur les parties molles, des interventions de rechaussement talo-calcanéen, des
arthrodeses et des ostéotomies [3].

Dans ce travail, nous rapportons |’expérience du service de traumato-
orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes dans le traitement du pied plat de
I’enfant par la technique chirurgicale d’EVANS modifiée par MOSCA a propos de 7
cas. Cette technique consiste en une ostéotomie d’allongement du calcanéum en
amont de [I'articulation calcanéo-cuboidienne avec mise en place d’une greffe

osseuse prélevée aux dépens de la créte iliaque [4].



L’objectif de cette étude est de détailler les principes de cette technique
chirurgicale, de comparer les résultats obtenus dans notre série a ceux de la

littérature et enfin de comparer cette technique aux autres techniques chirurgicales.



RAPPELS SUR LE PIED

PLAT




|. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Le PPV associe plusieurs entités composées de déformations articulaires
angulaires, dysmorphie avec allongements et raccourcissements osseux, troubles de
la torsion des membres et des allongements et altérations musculaires (Fig.1)
[1,5,6,7]:

- Un valgus de l'arriere-pied supérieur a 10° avec pronation et éversion du
calcanéus. Ce valgus peut étre considéré comme un élément constant de la
déformation du pied plat. L'importance de la pronation calcanéenne est
proportionnelle a la cassure talométatarsienne [1,6].

- Une augmentation de la divergence talo-calcanéenne frontale et sagittale,
ainsi qu’un antélisthésis du talus par rapport au calcanéus.

- Une déformation de I’avant-pied avec horizontalisation des métatarsiens
qui prédomine au niveau du premier métatarsien. L’avant-pied est déformé
en supination et abduction, ce qui a pour effet d’augmenter le valgus et
d’affaisser I’arche longitudinale médiale.

- Un équinisme tibiotalien se traduisant par un contact de la seule partie
postérieure du dome astragalien avec le pilon tibial.

- Une augmentation de longueur de la colonne médiale majorée par
I’antélisthésis du talus.

- Une diminution de longueur de la colonne latérale majorée par le recul
calcanéocuboidien.

- Une dysmorphie osseuse particulierement visible au niveau de l'arriere-
pied. Le talus voit sa longueur augmentée, de méme que son inclinaison et
sa déclinaison, avec diminution de sa largeur et de son épaisseur. La

dysmorphie touche également I’os naviculaire ou il existe un allongement et
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une hypertrophie de sa portion médiale ainsi que de son tubercule, et une
diminution d’épaisseur de son bord latéral.

- Des troubles de torsion des membres inférieurs dont I’élément principal est
la frontalisation de I’axe bimalléolaire avec une avancée relative de la
malléole latérale entrainée en avant par la plongée du talus, et le valgus du
calcanéus. Il existe également une augmentation de I’antétorsion fémorale
et de la rotation interne du tibia. Chacune de ces déformations a pour effet
d’aggraver et de majorer I'effondrement de I’arche interne du pied et
d’augmenter par la méme le pied plat [1,6].

- Un allongement musculaire survenant a la phase initiale et donnant lieu au
stade tardif une altération musculaire pathologique [5].

Une bonne connaissance du substratum anatomo-pathologique du pied plat

avec les différentes modifications architecturales engendrées, est une étape
primordiale avant d’aborder les classifications du pied plat et le volet thérapeutique

chirurgical.
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Fig.1 : Modifications anatomopathologiques du pied plat [8].

a : pied normal de face ;

b : pied normal de profil ;

c : pied plat de face : chute en bas et en dedans du talus responsable du valgus de I’arriere
pied, éversion du calcanéus, abduction de I'avant pied ;

d : pied plat de profil : chute du talus vers le bas responsable de I’aplatissement du pied,

horizontalisation du 1er métatarsien.
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Il. CLASSIFICATION

1. Classification podoscopique :

La vue podoscopique inférieure montre I'assise plantaire statique (pied creux
ou pied plat). Les tissus en charge sont comprimés contre la vitre du podoscope et
ont un aspect hypovascularisé, donc de couleur blanche plus pale. Les deux pieds

ont habituellement une assise symeétrique (fig. 2).

Fig. 2 : Examen podoscopique en vue inférieure : assise plantaire sensiblement normale [9].

L’assise « normale » est plutdot creuse, I'empreinte du talon postérieur est
ovoide, I'appui y est le plus marqué. L’isthme est la zone d’appui du médio-pied
(arche latérale). Son bord externe est légérement concave en dehors, sa largeur
représente environ le tiers de la largeur de la zone d’appui de I'avant-pied. La zone
d’appui située sous les articulations métatarso-phalangiennes est la plus large
(bande métatarsienne ou talon antérieur). Les pulpes des orteils ont toutes une zone

d’appui ovalaire, a distance et en avant de la bande métatarsienne (Fig.3).
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Fig.3 : Assise plantaire de référence. a : Pulpe d’orteil ; b : talon antérieur ou bande

métatarsienne ; c : isthme ; d : talon postérieur [9].

En podoscopie, le pied plat est simplement la traduction d’une réduction de
hauteur de la volte plantaire. Ainsi est née la classification podologique qui classe
les pieds plats en degrés. En présence d’un élargissement de I'isthme, le pied plat
est de 1er degré, s’il devient aussi large que la bande métatarsienne le pied plat est
de 2¢me degré. Dans le 3¢me degré, I'isthme devient I’endroit le plus large de

Ilempreinte. Ces configurations sont explicitement illustrées sur la figure 4.
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Fig.4 : Différents aspects podoscopiques du pied plat [9]
I. Isthme élargi : pied plat de premier degré ;
II. Isthme aussi large que la bande métatarsienne : pied plat de deuxieme degré ;

lll. L’isthme est I’endroit le plus large de I’empreinte : pied plat de troisieme degré.

2. Classification radiologique

C. Bourdet et al. ont établi une classification radiologique des pieds plats
valgus (PPV) en réalisant une étude des angles et mesures radiologiques du pied de
I’enfant et de I’adolescent. L’objectif de cette étude était d’établir une classification
radiologique des PPV en vue d’établir une approche thérapeutique en fonction de
cette classification radiologique [10].

2.1. PPV sous-talien

Dans ce type de pied plat, la cassure siege au niveau du complexe articulaire
sous-talien constitué par les articulations sous-talienne et talo-naviculaire. Ceci
explique I'augmentation de la divergence talocalcanéenne, responsable du valgus
sous-talien, et la subluxation talonaviculaire. Ce PPV est caractérisé par une

rectitude du bord latéral du pied (angle calcanéus-M5 normal) sur une radiographie
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de face. L’apex du plat sur I'incidence de profil est I'articulation talonaviculaire

(Fig.5).

Fig. 5 : Pied plat sous-talien incidence de face (b et c) et de profil (a) [10]

a : effondrement de I’arche médiale de localisation talonaviculaire ;
b : valgus sous-talien (augmentation de I’angle de divergence talo-calcanéenne) ;

C : peu ou pas d’abduction médiotarsienne (angle calcanéus-M5 normal a 0°).

2.2. PPV médio-tarsien

Le «pied plat médiotarsien» est caractérisé sur I'incidence dorsoplantaire par
une abduction médiotarsienne franche (augmentation de I’angle calcanéus-M5) sans
valgus sous-talien radiologique (angle de divergence talocalcanéenne normal).

L’apex du plat sur I'incidence de profil siege dans I'articulation cunéo-naviculaire

(Fig.o).
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b

Fig.6 : Pied plat médiotarsien en incidence de face et de profil
a : effondrement de I’arche médiale de localisation cunéo-naviculaire ;
b : abduction médiotarsienne franche (angle calcanéus-M5 augmenté), pas de valgus sous-

talien [10].

2.3. Pied plat mixte

Le «pied plat mixte» associe un valgus sous-talien (augmentation de la
divergence talo-calcanéenne) et une abduction médiotarsienne (augmentation de
I’angle calcanéus-M5) sur I'incidence dorsoplantaire. L’apex du plat sur I'incidence
de profil est réparti a la fois dans les articulations talonaviculaire et cunéo-

naviculaire (Fig. 7).
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a b
Fig. 7 : Pied plat mixte en incidence de face et de profil [10].

a : effondrement de I’arche médiale de localisation talonaviculaire et cunéo-naviculaire ;
b : valgus sous-talien (angle de divergence talo-calcanéenne augmenté) ;

¢ : abduction médiotarsienne (angle calcanéus-M5 augmenté).

2.4. Pied plat creux

Le «pied plat creux» associe sur la radiographie de profil un creux de I’arche
latérale (augmentation de I’angle calcanéus-M5) et un effondrement de |’arche
médiale. La radiographie de face montre une abduction médiotarsienne modérée

(Fig.8).
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Fig.8 : Pied plat creux en incidence de profil montrant un plat de la colonne médiale avec

creux de la colonne latérale [10].

I1l. CONSEQUENCES BIOMECANIQUES

Le changement des alignements ostéo-articulaires dans le pied plat entraine
un mouvement anormal de ce dernier pendant la marche [6]. La supination de
I’avant pied est I’élément clé de cette déformation. Le sujet déroule le pied en
entrainant de maniére excessive I’arriere pied en valgus et instaure des mécanismes

de compensation musculaire. Ainsi assiste-t-on a :

— une diminution de I’extensibilité des ischio-jambiers, des adducteurs et des

gastrocnémiens [11],
— une augmentation de la force exercée par le tendon d’Achille,
— une diminution des forces exercées par les muscles long et court fibulaires,
— une augmentation du poids corporel supporté par Mlet M2,
— une décharge de M3, M4 et M5,

— une augmentation de la force appliquée sur les articulations talonaviculaire

et M1-cunéiforme médial,
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— une augmentation de la charge appliquée sur I’extension de I’aponévrose
plantaire a M1 et une décharge de I’aponévrose plantaire dans son

extension a M5,

— et enfin, une décharge du ligament plantaire long au niveau de son
extension a M5 [12].

L’électromyogramme (EMG) montre (au contact initial avec le sol lors de la
marche) une diminution de l'activité du tibial antérieur et une augmentation de
I’activité du soléaire [11]. La majoration de la rotation interne de I'arriere pied, de
son inversion et de I’abduction de I’avant pied pourrait augmenter les efforts requis
pour remettre en supination et invertir le pied pour la propulsion. En outre,
I'altération de la mobilité de l'arriere pied agirait sur la mobilité du tibia qui
retentirait sur la mobilité des articulations proximales, notamment celle du genou
[6].

Toutes ces conditions sont responsables d’un affaiblissement du pied plat
[13]. Cet affaiblissement est noté particulierement lors de la marche, ou sont notées
une réduction de I'efficacité du pas avec diminution de la capacité d’absorption du
choc [6]. Autre affaiblissement est noté vis-a-vis de la force de propulsion du pied
qui est diminuée [14]. Il en résulte une augmentation du stress mécanique exercé
sur les structures impliquées dans le controle des mouvements durant la phase

d’appui de la marche [6].
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TECHNIQUE
CHIRURGICALE




L’'une des principales caractéristiques du PPV est la longueur inégale des
colonnes longitudinales du pied, avec une brieveté de la colonne latérale, ce qui

justifie le principe de la chirurgie par allongement du calcanéum.

Le traitement chirurgical décrit dans ce chapitre s’adresse essentiellement aux
PPV souples statiques, soit idiopathiques (dont la correction opératoire est rarement
nécessaire), soit —et surtout- neurologiques. Les indications de la chirurgie viennent
essentiellement des troubles fonctionnels, des douleurs, de la présence de durillons,
de phlyctenes, ... etc. Ce traitement est surtout réservé aux enfants agés de 10 a 14

ans (avant la fin de la maturation osseuse) [14].

Nous décrivons ce qui correspond a l'allongement du calcanéus selon la
technique d’Evans avec des modifications inspirées de I'expérience de Vincent
Mosca [3,14,15]. Cet allongement squelettique de la colonne externe entraine, du
fait d’'une remise en tension de I’aponévrose plantaire, une cambrure de I'ensemble
du bloc calcanéo-pédieux qui se déplace sous le talus et corrige les autres défauts
du PPV. Cette intervention est le plus souvent associée a un allongement du tendon
d’Achille, a une plicature de la capsule talonaviculaire médiale et a un avancement
du tendon du tibial postérieur [14-17]. Pour mieux cerner cette technique nous

allons décrire successivement les voies d’abord et les différents temps opératoires.
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|. INSTALLATION ET VOIES D’ABORD :

L’intervention est effectuée sous garrot pneumatique. L’enfant est installé en
décubitus dorsal avec une surélévation alternée d’un hémi-bassin, selon que
I’opérateur travaille sur le bord médial du pied ou sur son bord latéral, on prépare le

membre inférieur et la créte iliaqgue homolatérale.

Plusieurs voies d’abord sont habituellement utilisées:

- Une incision latérale qui est longitudinale depuis la pointe de la malléole
latérale jusqu’a l’interligne articulaire entre le cuboide et le quatrieme
métatarsien. Cette voie d’abord est suffisamment dorsale pour éviter de
rencontrer le nerf saphéne [14,15], Mosca a opté pour une incision faite sur
le sinus du tarse, suivant une ligne de Langer cutanée et passant
approximativement a un centimetre du bec antérieur du calcanéus, cette
incision permet une meilleure exposition et est plus esthétique que celle
proposée par Evans [16].

- Une incision médiale qui est centrée sur le tubercule de I’os naviculaire et
qui va de la pointe de la malléole médiale a la jonction cunéo-métatarsienne

- Une incision sous la créte iliaque homolatérale de type Bikini pour le
prélevement des greffons tricorticaux ;

- Une incision para-achilléenne médiale si nécessaire.
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II. GESTES OPERATOIRES

1. Ostéotomie de la grande apophyse du calcanéus et embrochage de la

colonne latérale :

A travers lincision latérale, on libére le calcanéus de ses insertions
musculaires. La face supérieure est dégagée du corps musculaire du court extenseur
des orteils, la face externe est dégagée des gaines des muscles court et long
fibulaires, et enfin la face plantaire est dégagée du tissu graisseux. La face dorsale
du cuboide est également dégagée des insertions du corps musculaire du court
extenseur. Une petite spatule est glissée sur la face supérieure du calcanéus et est
positionnée entre le sustentaculum tali en arriere et |'articulation sous-talienne
antérieure.

Une fine broche repere est mise en place transversalement de la face latérale
vers la face médiale du calcanéus a environ 15 a 18 mm en arriere de I’articulation
calcanéocuboidienne. Un contrble radiologique ou a I'amplificateur de brillance est
effectué selon une incidence dorso-plantaire pour vérifier la bonne position de la
broche (Fig.9).

On réalise alors I'ostéotomie du calcanéus a la scie électrique en suivant le
trajet de la broche. Cette ostéotomie va étre complétée éventuellement au ciseau fin
pour sectionner compléetement la corticale médiale [14,15]. La ligne d’ostéotomie
n'est pas perpendiculaire au bord latéral du pied ou parallele a I'articulation
calcanéocuboidienne comme dans la technique décrite par Evans, mais, est plutot
légerement oblique de dehors en dedans et de proximal en distal [16].

On met ensuite en place dans au sein du foyer d’ostéotomie une pince
distractante qui entraine une élongation assez facile du calcanéus, mais au prix
d’une subluxation plantaire importante du cuboide. Il faut donc relacher la

distraction calcanéenne, corriger manuellement la subluxation calcanéocuboidienne
25



et fixer la correction par un embrochage longitudinal de la colonne latérale. Ensuite,
on effectue a nouveau une distraction modérée et progressive en s’aidant d’une ou

deux pinces distractantes [14,15,18].

Fig.9 : Exposition latérale (allongement du calcanéus) [15]. 1. Broche repére pour
ostéotomie ; 2. Spatule a la face dorsale du calcanéus entre sustentaculum tali et surface
articulaire sous-talienne antérieure ; 3. Ecarteur sur le court extenseur ; 4. Orifice de
pénétration de la broche axiale de la colonne externe ; 5. Cuboide en subluxation plantaire

spontanée ; 6. Ecarteurs sur tendons fibulaires.

2. Prélevement et encastrement du greffon iliaque

Deux ou trois greffons tricorticaux de forme trapézoidale large de 10 a 12
mm sont prélevés a cheval sur la créte iliaque.

La distraction est encore améliorée jusqu’a obtenir un espace d’environ 10 a
12 mm entre les deux fragments du calcanéus [15]. Typiquement, le greffon mesure
10 a 12mm de long latéralement et 4 a 6 mm médialement [16]. On peut s’aider de
deux broches transversales de part et d’autre du foyer d’ostéotomie pour donner

une meilleure stabilité a I’écarteur (Figures10 et11).
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Fig.11 : effet de I'ostéotomie d’allongement du calcanéus de profil [15]
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3. Capsulorraphie talonaviculaire et avancement du tendon tibial

postérieur

Par la voie interne, on ouvre la gaine du tendon tibial postérieur a sa partie
distale et on détache le tendon avec un prolongement sur le tubercule du naviculaire
puis on ouvre la capsule talonaviculaire interne et dorsale ainsi que le ligament
glénoidien (ligament calcanéonaviculaire inférieur). On prépare la capsuloplastie en
réséquant a la demande une mince bandelette de capsule articulaire et en passant
des fils [15] (Fig.12).

En fin d’intervention, les fils de suture capsulaires sont noués, le tendon du
tibial postérieur est raccourci de 5 a 10 mm en fonction de chaque cas et réinséré
dans sa logette initiale ce qui crée un avancement du tendon.

La plicature médioplantaire de la capsule de I'articulation talonaviculaire et
I’lavancement du tendon du tibial postérieur sont, selon Mosca, nécessaires si
I’articulation talonaviculaire garde une mobilité anormale dans divers plans apres

mise en place d’une greffe de taille appropriée [15,16].

Fig.12 : Exposition médiale (allongement du calcanéus) [15].
1. Talus, 2.Capsulorraphie talonaviculaire, 3.Réinsertion du tendon tibial postérieur, 4.0s
naviculaire, 5.0s cunéiforme médial, 6.Orifice de pénétration de la broche axiale dans la

colonne médiale.
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4. Allongement du tendon d’Achille

Ce geste est souvent effectué au début de I'intervention lorsque I’on a vérifié
que la dorsiflexion de la cheville est négative avec le pied positionné en varus et le
genou en extension complete. Cet allongement est fait selon la technique du
glissement par la méthode de Hocke soit de facon percutanée, soit a ciel ouvert au
travers d’une incision para-achilléenne interne en préservant la gaine synoviale du
tendon. On coupe la moitié interne du tendon d’Achille a la partie distale, la moitié
externe a une distance de 4 cm et a nouveau la moitié interne a une nouvelle
distance de 4 cm par rapport a I’hémisection latérale. La mise en flexion dorsale du
pied entraine le glissement du tendon avec un allongement qui est dosé et qui est
souvent de I'ordre de 15 mm [14,15]. Pour Mosca, I'allongement du tendon d’Achille
est nécessaire si apres mise en place du greffon iliaque, on assiste a une perte d’au
moins 10 degrés de flexion dorsale de la cheville quand le genou est en extension
[16].

5. Suites opératoires :

Une attelle postérieure est confectionnée, immobilisant le pied a angle droit.
Vers le 6-7¢me jour est confectionnée une botte platrée circulaire sous anesthésie
générale pour une période de 2 mois et demi a 3 mois. Pendant le premier mois
postopératoire, I’enfant peut béquiller sans appui. L’appui est autorisé a partir du
30eme jour. Le platre est enleve vers le 75¢me jour, les broches sont souvent laissées
2 a 3 mois supplémentaires, et il est recommandé de mettre en place une coque
talonniere moulée pendant la période de 1 an apres I'intervention chirurgicale pour

diminuer le risque de récidive des déformations.
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|. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de traumato-orthopédie
pédiatrigue du CHU Hassan Il de Fes sur une période de 3 ans, étalée de mars 2012

a décembre 2014. Le recul moyen est de 1 an et demi (9 mois-33 mois).

Il. _PATIENTS

Notre étude a concerné 5 patients (7 pieds) suivis au service de traumato-
orthopédie pédiatrique pour pied plat.
e Les criteres d’inclusion :
Tous les enfants suivis pour pied plat et opérés par la technique de Mosca.
e Les criteres d’exclusion :
Tous les enfants suivis pour pied plat et opérés par une autre technique

chirurgicale.

l1l. FICHE D’EXPLOITATION

Une fiche de renseignements (Fig.13) a été éditée pour recueillir 'ensemble
des informations nécessaires a exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude.

Pour chaque pied, tous les items de cette fiche ont été remplis.
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ldentité

- MO S PRENMOM &
- MNumérodientrée .. ...

- hAge: L
- Sexe:F M
Antécédents
- Période néonatale: normale © anormale
- Développement psychomoteur :
o normal
o anormal :
o pathologies associées : ..
- Cas similaires dans la famille - ... ...
Motif de consultation
- Douleur : oui nomn
- Deformation : oui non
- Usure des chaussures : oui  non
- Fatigabilite a la marche : oui  non

Examen Clinigue

- Déformation de Iarrigre pied en valgus -

oui non
- Déformation de Pavant pied en abduction :
oy nan
- Mobilité de I"arriere pied en :
o flexion/ extension : normale limitée
o inversion /éversion : normale  limitée
- Réductible : oui nomn
- Etiologie:

- Malformations assocCiges ...
- Score AQFAS pré—gp . 100,

Radiographie du pied

= Measure des angles
- Deface:

v divergence talo-calcanéenne

v angle calcanéus-M5,

v angle talus-M1,

* angle de couverture talo-naviculaire
- Deprofil :

v calcanéus avec 'horizontale (incidence

calcanéenne):

v angle talus-M1 {angle de Méarv) :

v divergence talo-calcanéenne :

v angle calcaneus-M53 :

v angle M1-sal :

= L&5i0Ns a550CIE8s - oUi..................... FION

= Deformation associee de "avant-pied

Lo PR [+ |

Bilan radiologique complémentaire TOM du pied

- SYWMOSTOSE | ...
- autres anomalies - ...

Traitement

- Traitement orthopédique préalable: oui... non

- Traitement chirurgical

- Type d’anesthasie : AG . RA:

- Gestes associés
¢ Allongement du tendon d’Achille - oui non
e Avancement du jambier postérieur  oul non
¢ Capsulorraphie talonaviculaire : oui non
¢ Allongement tendineux intramusculaire du

muscle court péronier © oui non

¢ Ostéotomie  de  pronation-flexion  du

cunéiforme medial - oui non

Suites opératoires (immédiates & au long cours)

2Durée du suivi............... mois.

2 Complications @ ...
=2Résultats cliniques

- Disparition des douleurs : oui non

- Chaussage : normal anormal

- Reprise des activités sportives - oui non
- Aspect du pied

o plantigrade : oui non
o déformation : oui non
- complications :
- Score AQFAS pré-op @ ......... /[ 100,
= Résultats radiographiques
- Deface:

« divergence talo-calcanéenne
«angle calcanéus-m3,
« angle talus-M1,
v angle de couverture talo-naviculaire
- Deprofil :
* calcanéus avec 'horizontale (incidence
calcanéenne):
« angle talus-M1 (angle de Méarv] :
« divergence talo-calcanéenne :

angle calcanéus-mM5s :
angle M1-s0l :

Fig.13 : fiche résumant les différents parametres étudiés
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|. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

1. L'age :

L’age moyen de nos patients est de 12 ans avec un écart type de 2,15 ans et

des extrémes d’age de 9 et 15 ans.
2. Le sexe :

Notre série comporte 3 filles et 2 garcons.

Il. CARACTERISTIQUES CLINIQUES

1. Antécédents :

Trois enfants ne présentaient aucun antécédent particulier et deux étaient

suivis pour une infirmité motrice cérébrale (IMC).

2. Motifs de consultation :

La déformation, la fatigabilité a la marche et 'usure des chaussures étaient
présents chez tous les cas. La douleur était présente chez 4 cas soit 57%, et cing cas

présentaient une boiterie a la marche soit 71% (Fig. 14).

Usure Fatigabilité a
des chaussures la marche

/ Boiterie
100 %~ & la marche

A

Vs

80%. -

P Douleur
- g )//
60% -~ -
1/,{
40%" -
//{
-
20%

e
s
~
e

»
f T T T T

Fig. 14 : Répartition selon le motif de consultation.
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3. Facteurs étiologiques :

L’ensemble des facteurs étiologiques sont représentés sur le graphique en

secteurs sur la figure 15.

Quatre pieds plats (57%) étaient d’origine neurologique: 2 enfants
présentaient un pied plat neurologique bilatéral dont un a été opéré d’un seul coté,

le troisieme enfant avait un pied bot controlatéral.

Un enfant présentait un pied plat bilatéral (28%) idiopathique.

Un enfant présentait un pied plat unilatéral (14%) secondaire a une synostose

talo-calcanéenne.

Synostose
talo-calcanéenne

Origine .
Neurologique

Fig. 15 : Répartition selon les facteurs étiologiques

4. Examen clinique :

4.1. Coté atteint :

Dans notre série, 2 enfants (40%) ont été opérés pour un pied plat bilatéral et
les 3 autres (60%) ont été opérés pour un pied plat unilatéral, dont 2 a gauche et 1 a

droite.
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4.2. Déformations du pied

Tous les enfants présentaient une disparition de la cambrure interne du pied

(Fig.16).

Le valgus de I'arriere pied et I’abduction de I'avant pied étaient présents chez

tous nos patients (Fig.17).

Fig.16 : Image podoscopique montrant la disparition de la cambrure interne des 2 pieds

Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan I, Fés

Fig.17 : Photographie des 2 pieds montrant le valgus des arriere-pieds

Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan I, Fes
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4.3. Réductibilité

La déformation était réductible chez 5 cas (72%) et irréductible chez 2 cas

(28%).

4.4. Score AOFAS

Le score AOFAS variait de 50 a 73 avec une moyenne de 63 et un écart type de

6,46 (Fig.18).

Evaluation cheville..... /100 points

DOULEUR (40 points)  ........ J 40 points
Aucune A0
Moyenne, occasionnalle 30
Modérée, guotidienne 20
Sévare, constante 0

FONCTION ({50 points) eoeod S0 points

Limitation de I'activité
-pas da limitation, pas d'aida 10

-pas de limitation des activités quotidiennes
par contre Bmitation sportive, pas dalde
-Limitation quotidienna, 1 canne
-Limitation sSvéra, cannas,
Fauteuil, platre o
Distance, périmétre de marche
1km
400 & D0 méktres
200 & 400 métres
miaing de 200 métres
Etat de la surface
Tout typea de terrain
Dafficuitsd swr tarrain incling ou ascabar
Difficuits s&wéna sur tout tamain
Analyse de la marche
Maorrmabe
Trouble modéra
Baoiterie franchsa
Mobilité en flexion et extension
HNarrmake ou > 30°
15 & 30°
KMoins da 157
Mobilité amriére pied (inversion at &versio
TS a 100% de la normale
27 & 76 % (moddnde)
<= 25 % anraidia
Stabilité de la cheville
Stable
Instable

oOh® OwWwHh ORBEHR
FE

(=% F

=1

}

(=R TR -]

[=N:-]

ALIGNEMENT ( 10 points) ...... {10 points

Bon, pied plantigrade, cheville el arriére pled axe 10
Faible désaxation, sans sympldmea 5
Mauvais, pied non plantigrade, savarae désaxabion,
sympiomatiqua o

Fig.18: Score AOFAS “American Orthopaedic Foot and Ankle

Society’s (AOFAS) Ankle-Hindfoot scale”
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4.5. Examen locorégional

Un enfant présentait un pied bot varus équin controlatéral.

I1l. DONNEES RADIOLOGIQUES

1. Radiographie standard

Tous nos patients ont bénéficié de radiographies des 2 pieds de face et profil.
Les angles n’ont pas pu étre mesurés sur les radiographies préopératoires car elles

n’étaient pas réalisées en charge.

2. Examen tomodensitométrique

Un enfant présentant un pied plat unilatéral évoquant un pied plat secondaire,
a bénéficié d’un scanner des 2 pieds a visée étiologique, et a objectivé une

synostose talo-calcanéenne (Fig.19).

In: 22 , F,11 " 9830/2013

DFOV 20.0cn Dec 02 2013
BONE+/ \ 4

7 b
VNOSTOE ASTRAGALO GAL CANEENNE GAUCHE,| 'S
kv 80 ;/
nA 140 4

Fig.19 : Coupe scanographique axiale montrant la synostose talo-calcanéenne (cas N°1)

Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan I, Fes
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IV.TRAITEMENT ANTERIEUR

Un traitement orthopédique comportant une kinésithérapie motrice et/ou des

semelles orthopédiques a été réalisé chez 3 malades.

V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. Préparation du malade

Une préparation de tout le membre inférieur et de la créte iliaque a été

réalisée chez tous nos malades avant I'intervention.

2. Type d’anesthésie

Cinqg pieds (71%) ont été opérés sous rachianesthésie et deux (29%) sous

anesthésie générale (Fig.20).

29%

Fig. 20 : Répartition selon le type d’anesthésie

3. L’installation

Les patients sont installés en décubitus dorsal avec un billot sous la fesse et

un garrot sur la jambe.
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4. Les temps opératoires :

Les pieds plats bilatéraux ont été opérés en 2 temps, avec un délai moyen de
6 mois entre les 2 interventions.

Le geste chirurgical se déroule en 3 étapes essentielles, d’autres gestes y sont
associés selon les cas.

e 1¢re étape (Fig. 21) :

Le premier temps consiste en une incision postéro-externe du pied en S
italique allant du 5éme métatarsien jusqu’a 1cm au dessous et en arriere de la
malléole externe, puis une dissection sous cutanée est réalisée. Le nerf saphéne
externe est ensuite repéré et respecté, puis les muscles long et court péroniers sont
réclinés afin de repérer le calcanéum. Une fois repéré, un dépériostage et un
ruginage de ce dernier sont réalisés. Deux broches de Kirschner sont introduites
I'une sur la face dorsale du calcanéum entre les facettes articulaires antérieure et
moyenne et I'autre sur sa face plantaire. Ces 2 broches sont utilisées comme repeére
pour I'ostéotomie calcanéenne. En effet, cette derniere est réalisée entre les deux

facettes articulaires antérieure et moyenne du calcanéum sous le sinus du tarse.

Fig.21 : Photographie d’un pied plat gauche illustrant I’écartement des tendons des muscles
court et long péroniers, repérage du calcanéum, introduction de 2 broches repéres pour
I’ostéotomie calcanéenne (Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique CHU Hassan Il Fes).
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e2&me temps :

Le deuxiéme temps consiste a prélever un greffon iliaque. Pour ce, on réalise
une incision en regard de la créte iliaque, on disseque en sous cutané, puis on
effectue un ruginage de la créte iliaque. On préleve alors un greffon de forme

triangulaire. La fermeture cutanée est réalisée sur un drain de redon aspiratif.

e 3éme temps (Figures 22 et 23) :

Au cours de cette phase, on insere le greffon prélevé de la créte iliaque au
niveau du site d’ostéotomie calcanéenne et on le fixe par une agrafe de Blount ou
une broche de Kirschner. Ceci permet d’allonger le bord latéral du calcanéum et

donc du pied.
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Fig. 22 : Ostéotomie du calcanéum et encastrement du greffon iliaque selon la technique
de Mosca

(Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique CHU Hassan Il Fés)

Fig. 23 : Photographie per-opératoire illustrant I’ostéosynthése par une agrafe de Blount.

(Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique CHU Hassan Il Fes)
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5. Gestes associés

e Cing cas (soit 71%) ont bénéficié d’'un avancement du tendon du muscle
jambier postérieur sur le 1er cunéiforme. Une incision interne du pied est
réalisée, le tendon du muscle jambier postérieur est repéré, détaché de I’os
naviculaire puis avancé au niveau du cunéiforme médial. Il est ensuite fixé
par du Vicryl 2/0. L’incision est enfin fermée plan par plan.

e L’allongement du tendon d’Achille a été réalisé chez 1 enfant en fin du
geste chirurgical, vu la persistance du valgus apres I’allongement calcanéen.
Une incision du tiers inférieur de la face postérieure de la jambe est
réalisée, suivie d’une dissection sous cutanée puis d’une plastie en Z du
tendon d’Achille.

e Une arthrodese talo-calcanéenne a été réalisée chez I’enfant ayant une

synostose talocalcanéenne.

6. Soins postopératoires

Apres fermeture plan par plan sur drain de redon aspiratif, une attelle platrée
postérieure est gardée pendant 10 jours, puis une botte platrée en résine est

confectionnée et gardée pendant 45 jours.

VI.COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

1. Complications post—-opératoires précoces :

Un seul cas d’infection de la plaie opératoire du pied a été noté avec une

bonne évolution sous antibiothérapie adaptée.

2. Complications post—-opératoires tardives :

Nos patients n’ont présenté aucune complication post-opératoire tardive.
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VIl. RESULTATS POST-OPERATOIRES

1. Douleur :

e Une disparition compléete des douleurs a été notée chez 4 cas soit 57%.

e 2 cas (soit 28%) ont présenté une diminution de I’intensité des douleurs qui
étaient permanentes avant le traitement chirurgical et qui sont devenues
occasionnelles.

e 1 cas a présenté une persistance des douleurs.

Le graphique en anneau de la figure 24 illustre ces résultats.

1 cas
14%

\Perﬂstaﬂ(e de
la douleur

Diminution de
I'intensite
2goy de la douleur

Disparition de
la douleur

Fig. 24 : graphique en anneau silhouettant le résultat concernant la douleur post-opératoire

2. Résultats morphologiques :

e Trois pieds sont plantigrades et normo-axés en charge avec réapparition
du creux interne du pied (Fig. 25et 26).

e Deux pieds plantigrades, réapparition du creux interne du pied avec léger
valgus de 'arriere pied.

e Un pied avec valgus important de I’arriere pied.

e Un pied a présenté une persistance du plat avec valgus de I'arriere-pied.
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Fig. 25 : empreintes podoscopiques avant (photographie gauche) et apres chirurgie
(photographie droite) du pied gauche montrant la restitution aprés chirurgie du creux
interne du pied.

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan I, Fés)

Fig. 26 : photographies du pied gauche avant chirurgie (image en haut) montrant I’absence
du creux interne du pied avec valgus de I’arriere-pied, et apres chirurgie (image en bas)
montrant la réapparition de la cambrure interne du pied avec disparition du valgus de
I’arriere-pied.

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan Il, Fes)
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3. Résultats fonctionnels :

e Quatre cas ont une marche normale sans aide.
e Un patient avec pied plat neurologique bilatéral a gardé une limitation des
activités quotidiennes.

e Le dernier cas a gardé son handicap majeur avec nécessité d’une double

aide pour marcher.

4. Score AOFAS :

Le score AOFAS post opératoire variait de 54 a 93 avec une moyenne de 78 et
un écart type de 15,43. La représentation simultanée du score avant et apres
chirurgie figure sur I’histogramme de la figure 27. Ce score s’est amélioré

considérablement chez 5 cas, il s’est aggravé légerement chez 2 patients suivis pour

une IMC.

ESE){t\e - @A apres chirurgie
100" o3

4 avant chirurgie
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Fig. 27 : histogramme montrant le score AOFAS calculé avant et apres chirurgie.
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5. Résultats radiologiques :

Les radiographies de contrble en charge de face et profil ont été réalisées chez
4 patients, le contrdéle chez le 5¢me n’a pu étre réalisé (Fig.28). Les angles se sont

quasi normalisés chez 4 cas (Fig.29 et 30).

Fig.28 : Radiographies post-opératoires en charge de face et profil des 2 pieds chez un
enfant opéré pour pied plat bilatéral (cas numéro 3).

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan Il, Fés)
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Fig.29 : Radiographies en charge de face évaluant les angles post opératoires du pied
gauche du cas numéro 3 pris comme exemple et montrant une quasi-normalisation des

o N T 9

angles suivants :

: angle de divergence talo-calcanéenne de face a 24,3° (VN entre 20 et 25°)
: angle talus-M1de face a 3,2° (VN entre 0 et 5°)

. angle calcanéus-M5 de face a 3,4° (VN a 09

: angle de couverture talo-naviculaire a 2° (VN a 0°)

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan Il, Fés)
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Fig.30 : Radiographies en charge de face et de profil évaluant les angles post opératoires du
pied gauche du cas numéro 3 pris comme exemple et montrant une quasi normalisation de

ces angles

e : angle d’incidence calcanéenne (calcaneus-sol) a 15,1° (VN entre 15 et 20°)
f : angle de Méary (talus-M1) a 5,2° (VN entre 0 et 10°)

g : angle de divergence talo-calcanéenne de profil a 35,3° (VN entre 35 et 40°)
h : angle calcanéus-M5 de profil a 160,6° (VN a 160°)

i - angle M1-sol a 19,8 (VN entre 10 et 20°)
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(Service de Traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan Il, Fes)

VIIl. RESULTATS GLOBAUX

Trois pieds ont bien évolué avec un résultat estimé tres bon:

- pieds plantigrades, normo-axés en charge, sans douleur, ni trouble de la
marche,

- pas de limitation des activités physiques,

- score AOFAS entre 90 et 93 avec quasi normalisation des angles

radiologiques.

Le résultat a été estimé bon chez 02 patients :

- pied plantigrade, léger valgus de I’arriere pied, douleur occasionnelle, avec
marche normale sans aide,
- pas de limitation des activités physiques,

- score AOFAS a 79 et 85 et quasi normalisation des angles radiologiques.

Le résultat a été estimé non satisfaisant chez 02 pieds neurologiques (pieds

irréductibles) devant la persistance des symptomes :

- pieds douloureux avec boiterie,
- limitation des activités physiques et du périmetre de marche,
- score AOFAS a 54 et 55 et absence de normalisation des mesures

radiologiques.
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IX.TABLEAU RECAPITULATIF

Pour une meilleure analyse de I’ensemble des données cliniques et des

résultats obtenus, un tableau récapitulatif a été édité (Fig.31).

Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas4 Cas 5 Cas o Cas 7

Sexe d d d
Age (ans) 11 13 13,5 9 14 14,5 15
Recul (mois) 9 22 16 30 11 24 18
ATCDs 0 0 0 IMC IMC 0 0
Etiologies STC* Idio™ Idio™ Neuro®  Neuro®™  Neuro® Neuro™
Coté atteint G D G G D D G

Déformations Valg Ar-P*  Valg Ar-P*  Valg Ar-P*  Valg Ar-P* Valg Ar-P* Valg Ar-P*  Valg Ar-P*
Abd Av-P*  Abd Av-P*  Abd Av-P*  Abd Av-P*  Abd Av-P*  Abd Av-P*  Abd Av-P*

Réductibilité oui oui oui non oui oui non
AOQOFAS pré-op 50 66 66 61 73 64 64
Traitement oui oui oui oui oui oul oui
conservateur
Anesthésie RA™ RA* RA™ AG™ AG™ RA™ RA™
Gesies associts A Arthrodése Avancement Avancement Aucun Avancement Avancement Avancement
B N TC* du JP* du JP* du JP* du JP* du JP*
I'ostéotomie
- Allongement
calcanéenne tendon Achille
Complications  Infection 0 0 0 0 0 0
post- op plaie opératoire
AOFAS post-op 93 85 90 55 90 79 54
Douleur post-op 0 Occasionnelle  Qccasionnelle 0 0 0 Modérée
Aspect Flantigrade Flantigrade Flantigrade Yalgus Flantigrade  Plantigrade Flantigrade
mur_hulu ique Pas de Leger valgus  Mormoaxe en impaortant  Mormoaxe leger valg Persiztance
P 99 deformation talonnier charge de [Ay-po en charge de ['Ar-P* Valgus de
|* Ar-p*
Bésultat Marche Marche Marche Double aide  Marche Marche Boiterie
fonctionmel normale normale sans  normale sans  pour marcher normale normale Limitation
- sans aide dide dide sans aide sans dide des activités
Résultats Trés bon haon résultat Trés bon Mauvais Trés haon haon résultat Mauvais
résultat résultat résuyltat résultat résultat
globaux

Abd: Abduction. AG: Anesthésie générale. ArP: Arrigrepied. ATCD : antécédent. Av-P : Avant-pied. [dio:
l[diopathigue. JP : Jambier postérieur. Neuro : Neurologigue. R& : Bachi-anesthesie. STC Synoztose talo-

calcaneenne. TC : Talo-calcaneenne. Walg VMalgus.

Fig.31 : Tableau récapitulatif regroupant I’ensemble des données de nos patients
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DISCUSSION




|. INTRODUCTION

Le pied plat de I’enfant constitue un motif fréquent de consultation [19-21].
A I’age de 10 ans, 4% des enfants ont un pied plat [19,22], et seulement 10% de ces
enfants nécessitent un traitement chirurgical pour éviter la constitution de

déformations secondaires a I’age adulte [19].

Cette entité regroupe différentes présentations cliniques, aussi bien objectives
gue subjectives, que le chirurgien pédiatre doit bien évaluer avant de poser

I’indication d’un traitement [20].

Le pied plat peut étre isolé et est dans ce cas idiopathique, ou étre secondaire
et rentre dans le cadre d’entités cliniques plus larges incluant les laxités
ligamentaires généralisées, les anomalies neuromusculaires, les syndromes et les

anomalies génétiques et les maladies du collagéne [21].

Le PPV statique pathologique résulte de I’association d’un valgus de I'arriére-
pied et d’une supination de I'avant-pied (horizontalisation du premier métatarsien)

par le biais d’'un mécanisme de dévrillage [2].

Il est dit réductible si la cambrure interne du pied réapparait aprés mise en
décharge, et irréductible si I’effondrement de I’arche interne persiste aussi bien en

charge qu’en décharge [21].

I se présente sous différents degrés de sévérité, le pied plat peu
symptomatique peut se préter a un traitement conservateur dont le but est de
soulager le patient en associant un rééquilibrage musculaire par la rééducation a un
maintien postural par des chaussures et orthéses plantaires [7, 17, 23-26]. Le
traitement conservateur seul ne peut prétendre corriger la déformation, mais peut

étre proposé pour soulager les pieds plats séveres en attendant I’age de la chirurgie.
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65% des pieds plats de I’enfant guérissent spontanément et 30% conservent
une déformation modérée et surtout asymptomatique [1]. Ainsi, les indications
chirurgicales sont rares [27-29] et ne concernent que 4 a 5% des pieds plats [1,2].
La plupart de ces pieds a sanction chirurgicale sont cliniquement symptomatiques,
se présentent comme de grands pieds plats, d’apparition précoce, avec un important
effondrement interne [1,30,31]. Les radiographies peuvent parfois aider, en
objectivant I'importance de la divergence talocalcanéenne, I’'incongruence de la téte

du talus, I’horizontalisation du calcanéum, et I’hypotrophie de I’os naviculaire [2].

Il. TECHNIQUE DE MOSCA

1. Historigque :

Cette technique chirurgicale flt déduite par Evans en 1961 suite a une erreur
de correction chirurgicale d’un pied bot varus équin [32-37]. Le geste consistait en
un raccourcissement de la colonne latérale via une excision calcanéo-cuboidienne.
Evans induisit, suite a une excision excessive d’os, une hypercorrection entrainant
une convexité du bord médial du pied avec valgus du calcanéum. Il comprit que le
raccourcissement du bord latéral du pied avait entrainé une rotation latérale de I'os
naviculaire sur le talus et ne pouvait étre corrigé par un simple décalage des os du
talon. Evans conclit enfin que I'allongement de la colonne latérale était nécessaire
pour corriger le valgus talonnier, réduire la convexité du bord médial du pied et

restaurer son équin naturel [34].

Cette technique fht introduite en 1975 [32-37]. Elle consiste en une
ostéotomie d’allongement du calcanéum en amont de [Iarticulation calcanéo-

cuboidienne avec mise en place d’une greffe osseuse prélevée aux dépens du tibia.

C’est en 1995 que VS MOSCA décrivit une variante a cette technique a type

d’ostéotomie d’ouverture latérale en conservant une charniére interne. Il modifia
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I’incision cutanée en une incision plus esthétique suivant les lignes de Langer
cutanées, la position et la direction de I'ostéotomie initialement paralléle a
I’articulation calcanéo-cuboidienne devenue légerement oblique de dehors en
dedans et de proximal en distal, il modifia aussi la forme de la greffe, la gestion des
tissus mous et la fixation interne. Il abandonna le greffon tibial au profit d’un

greffon trapézoidal tri cortical prélevé aux dépens de la créte iliaque [4,16,17,34].

2. Critéres pré-opératoires :

Comme précédamment signalé, les indications chirurgicales sont rares. Le
traitement chirurgical est réservé aux pieds plats symptomatiques, avec des
déformations majeures douloureuses n’ayant pas répondu aux mesures
symptomatiques [3,20]. Dans notre série, tous les patients étaient symptomatiques,
ils présentaient tous une déformation importante, une fatigabilité a la marche avec
usure des chaussures. La douleur était présente chez 4 patients et la boiterie chez 3

patients.

La technique de Mosca est d’efficacité prouvée dans la correction des pieds
plats réductibles de I’enfant. Néanmoins, les contre-indications liées a cette
technique doivent étre respectées afin de mieux sélectionner les patients éligibles a

la réussite [38].

La premiere et principale indication pré-opératoire pour la technique de
Mosca est la réductibilité. L’examinateur doit étre capable de réduire facilement le
valgus de I'arriere-pied et I’abduction de I'avant-pied [29,39]. Le moindre degré de
rigidité peut réduire d’une facon spectaculaire le taux de réussite. Dans notre série,
la déformation était réductible chez 5 cas et irréductible chez 2 cas. En effet, des

résultats peu satisfaisants ont été notés chez ces derniers.

55



Le valgus calcanéen, I’'abduction de I’avant pied et la subluxation péritalaire
sont d’autres critéres pré-opératoires nécessaires. Dans notre série, tous les

patients présentaient un valgus calcanéen et une abduction de I’avant pied.

Le patient doit présenter une maturité osseuse suffisante pour I’ostéotomie et
I'interposition de la greffe. Cette maturité se produit souvent a I’age de 8 ans plus
ou moins 2 ans. L’age moyen de nos patients est de 12 ans avec des extrémes d’age

de 9 et 15 ans.

Les synostoses tarsiennes sous-jacentes ne constituent pas une contre-
indication absolue a cette technique. Evans I’a réalisée sur des patients ayant une
synostose calcanéo-naviculaire. Le succes peut étre atteint a condition que la
résection de la zone de fusion osseuse puisse permettre que le pied devienne
souple. Si le pied reste rigide ou semi-rigide a cause d’une arthrose ou d’une
adaptation sous-jacente des tissus mous, I’ostéotomie d’allongement du calcanéum
devient contre-indiquée. Les synostoses talo-calcanéennes contre-indiquent
généralement cette technique surtout si des changements adaptatifs de la facette
postérieure ont eu lieu. Parmi nos patients, un cas présentait une synostose
talocalcanéenne sans modification de la facette postérieure. De bons résultats post

opératoires ont été notés chez ce cas.

La synostose talo-naviculaire constitue une contre-indication absolue a la
technique d’Evans. Aucun de nos patients ne présentait de synostose talo-

naviculaire.

L’arthrose de I'arriere-pied est une autre contre-indication a cette technique.

Néanmoins, si I’articulation concernée est mobile et facilement réductible, la
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technique d’Evans (Mosca) peut alors étre réalisée. Dans notre série, aucun patient

ne présentait d’arthrose de I’arriere-pied.

Cette technique est également contre-indiquée en cas de déformation en
« métatarsus adductus ». Seuls les patients présentant une déformation minime a
modérée avec une augmentation minime de I’angle du métatarsus adductus peuvent

en bénéficier. Aucun de nos patients ne présentait cette déformation.

Sur le plan radiologique, la classification sus-citée a permis de mieux cibler
les pieds plats susceptibles d’étre corrigés par la technique d’Evans modifiée par
Mosca. Ainsi, un PPV médiotarsien est l'indication de choix a une ostéotomie
d’allongement du calcanéus, car dans ce cas elle corrige la concavité du bord latéral
du pied, restitue une couverture talonaviculaire correcte mais entraine aussi une
diminution de la divergence talocalcanéenne. A I'opposé, I'allongement calcanéen
n’a pas de place dans le pied plat sous-talien car il entrainerait une convexité du
bord latéral du pied. Le pied plat creux est une contre indication formelle a

I’allongement du calcanéus car il aggraverait le creux de la colonne latérale [10].

3. Principe :

Elle corrige le PPV souple dans son ensemble. L’ostéotomie d’ouverture et
d’allongement est réalisée entre les facettes antérieure et moyenne du calcanéus

apres stabilisation préalable de I’articulation calcanéo-cuboidienne.

Un greffon trapézoidal tricortical prélevé sur la créte iliaque maintient la
longueur. L’autogreffe n’est pas nécessaire car le calcanéus est assez vascularisé et
est constitué principalement d’os spongieux. Il existe différentes options dans la
sélection du matériel de greffe osseuse incluant la créte iliaque, la rotule et la téte

fémorale [16,38,40]. Le greffon prélevé au niveau de la créte iliaque permet une
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meilleure résistance, une incorporation rapide et une faible morbidité [41]. Les
allogreffes sont prélevées a partir de cadavres, elles sont reconstituées avec une
solution saline avant la chirurgie et modelées en péri-opératoire. Deux types de
modelage sont possibles, en T ou en V (Fig.32). Ces 2 types de greffe sont fenétrés
afin de permettre la croissance vasculaire a I'intérieur du greffon a partir de I’hote et
la substitution de I’os greffé par les cellules ostéoprogénitrices de I’hote [40]. Les
auteurs préferent ces allogreffes car elles fournissent un soutien structurel pour I’os
cortical tout en favorisant la prolifération de I'os spongieux. Elles permettent
également de réduire le temps opératoire nécessaire pour le prélevement
d’autogreffe ainsi que d’éviter la morbidité liée a ce prélevement [38]. Il existe aussi
des greffes synthétiques [20]. Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une
autogreffe provenant de la créte iliaque car nous ne disposons pas de banque d’os

pour réaliser les allogreffes.

Fig.32: Formes de greffons osseux [39]
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Apres mise en place du greffon, il est recommandé de fixer I'ostéotomie par
une agrafe ou une plaque pour éviter une perte de correction ou un déplacement du
greffon. La fixation par une vis ou des fils est estimée insuffisante [38]. Tous nos

patients ont bénéficié d’une fixation par une agrafe de Blount.

L’effet immédiat de cette ostéotomie d’allongement calcanéen est la
correction de I’éversion sous-talienne et la translation dorso-latérale du naviculum

(Fig.33).

Le praticien doit évaluer en pré-opératoire un équin sous-jacent. Le patient
est examiné les jambes en extension compléte et le talon en position neutre. Une
impossibilité de garder le talon en position neutre en imprégnant un mouvement de
dorsiflexion a la cheville aboutira a un faible degré de dorsiflexion du pied. Cette
évaluation est importante car cette technique fait perdre au patient 5 a 15 degrés de
dorsiflexion selon le degré du valgus talonnier [38]. Si I’équin existe ou si I'on
assiste apres mise en place du greffon iliaque a une perte d’au moins 10 degrés de
flexion dorsale de la cheville quand le genou est en extension, I'allongement du
tendon d’Achille est alors nécessaire [15,16]. Parmi nos patients, 1 seul a bénéficié
d’un allongement en Z du tendon d’Achille vu le faible degré de dorsiflexion du pied

apres allongement calcanéen.
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Fig.33 : lllustrations détaillant I’ostéotomie d’allongement du calcanéus pour la correction
de la déformation en valgus de I'arriere pied [16].
a- Vue dorsale montrant la correction de tous les composants de la déformation

apres mise en place du greffon trapézoidal.

b- Vue latérale montrant la correction de tous les composants de la déformation
apres mise en place du greffon.
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La capsulorraphie talo-naviculaire avec remise en tension du muscle tibial
postérieur en Il'avancant sur lI'os cunéiforme médial, sont souvent réalisés en
association avec I’ostéotomie du calcanéum. Cing de nos patients ont bénéficié d’un

avancement du tibial postérieur.

D’autres gestes complémentaires peuvent étre réalisés selon les cas. Dans
certains, il faut allonger le tendon du court fibulaire pour favoriser I’allongement de
la colonne latérale mais il est contre-indiqué d’allonger celui du long fibulaire car il
a une action efficace sur la correction de la supination de I'avant-pied. Si la
composante d’abduction de |'avant-pied est faible, I'allongement du calcanéus
risque d’entrainer une hypercorrection en adduction de I’avant-pied : il faut donc
faire un allongement modéré du calcanéus et y associer un raccourcissement de la
colonne interne par ostéotomie de soustraction médiale du cunéiforme médial. En
cas de supination résiduelle de I'avant-pied, on peut étre amené a faire une
ostéotomie de soustraction a base plantaire du cunéiforme médial ou une
ostéotomie de pronation-flexion de ce méme cunéiforme [14,15, 27,28]. Dans notre
série, aucun patient n’a bénéficié d’un allongement du court fibulaire ni d’une

soustraction du cunéiforme médial.

En post opératoire, une attelle postérieure est confectionnée et gardée
pendant 2 semaines puis une botte platrée est confectionnée aprés avoir enlevé les
fils [38]. Une étude basée sur des criteres radiologiques et histologiques a montré
gu’une immobilisation platrée sans appui durant 3 semaines suivie d’une
immobilisation platrée est suffisante pour une réparation osseuse [40]. Tous nos
patients ont bénéficié en post-opératoire immédiat d’une attelle platrée pendant 10

jours suivie d’un platre circulaire durant 45 jours.
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4. Effets biomécaniques :

L’ostéotomie d’allongement du calcanéum permet d’améliorer la répartition
des pressions sur les os et les parties molles du pied [42]. Une analyse de modeles
biomécaniques réalisée par Arangio et al. a objectivé un retour a des valeurs
guasiment normales des diverses pressions, forces et longueurs apres allongement
de la colonne latérale des pieds plats. En effet, I'allongement a permis une
augmentation de la hauteur de I’arche interne du pied, un allongement de la colonne
latérale, une baisse de la force dans le tendon d’Achille, une augmentation des
forces exercées par le court et le long péronier (Fig.34), une diminution du
pourcentage de poids corporel supporté par les 1er et 2éme métatarsiens, une remise
en charge des 4¢me et 5¢me métatarsiens (Fig.35). Les résultats de ce modele ont
permis de prédire une réduction des moments de force a I'articulation cunéiforme-
Ter métatarsien et a I'articulation naviculaire-1er cunéiforme et une augmentation de
moment de force a l'articulation calcanéo-cuboidienne. L’allongement a permis
aussi une réduction de la charge sur I’aponévrose plantaire dans son extension au
ler métatarsien, une augmentation de la charge de I’aponévrose plantaire dans son
extension au 5¢me métatarsien et une augmentation de la charge sur le long ligament

plantaire dans son extension au 5¢me métatarsien [12].

Tendo-Achilles Tibialis posterior Hallucislongus Digitorum longus Peroneus brevis Peroneus longus

Normal 239.7 479 24.0 12.0 37.2 74.4
Flat 258.5 0 25.9 12.9 0.3 0.6
Corrected 242.3 0 24.2 12.1 23.0 46.0

Fig.34 : forces musculaires en Newton pour le pied normal, le pied plat et le pied corrigé
[12].
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Ist (%) 2nd (%) 3rd (%) 4th (%) 5th (%) Heel (%)

Normal 12 7 8 10 8 55
Flat 37 6 0 0 0 57
Corrected 10 6 7 12 9 56

Fig.35 : pourcentage de poids corporel supporté par chaque métatarsien et le talon pour le

pied normal, le pied plat et le pied corrigé [12].

5. Complications post-opératoires :

Le risque global de complications post-opératoires apres ostéotomie d’Evans
(Mosca) est faible. Néanmoins, comme toute chirurgie, des complications sont

possibles [38].

Les complications les plus courantes incluent un retard de consolidation, une

absence de consolidation ou pseudarthrose et la formation de cals vicieux [20,38].

D’autres complications moins fréquentes sont possibles. Elles ont un risque
potentiel de morbidité. Elles incluent une nécrose avasculaire, une subluxation
dorsale ou plantaire du fragment distal du calcanéus, des lésions nerveuses et un
entassement de [larticulation calcanéo-cuboidienne responsable d’une
hyperpression et d’une douleur permanente de la colonne latérale [20,38]. Quelques
rares cas de fracture de stress du 5é¢me métatarsien ont été rapportés [38]. Il existe
aussi les risques de sur-allongement de la colonne latérale entrainant une adduction
excessive de l'avant-pied, de résorption du greffon par le corps spongieux

entrainant une perte de correction [39].

Afin de prévenir la survenue de ces complications, certains critéres et mesures
sont impératifs a considérer. Comme précédemment décrit, la réductibilité est un

critere important. Plus le pied est irréductible, plus le risque d’échec augmente.
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Une bonne sélection du greffon est un autre critere a considérer. Les greffons
corticaux souvent utilisés peuvent retarder la prolifération osseuse et entrainer un
retard de consolidation ou une pseudarthrose. Le greffon idéal devrait contenir un
os cortical externe assurant un support structural et un os spongieux interne afin de
permettre la prolifération vasculaire et osseuse. Les allogreffes calcanéennes

sectionnées transversalement répondent a ces 2 criteres.

Une dissection minutieuse de la peau et des parties molles est nécessaire afin
d’éviter les lésions nerveuses, puis une dissection minimale de [I'articulation
calcanéo-cuboidienne est souhaitable afin d’éviter le risque de nécrose avasculaire
du fragment distal du calcanéum et enfin une fixation par une agrafe ou une plaque
est nécessaire afin de réduire le risque de subluxation du fragment distal du

calcanéus [38].

Aucun de nos patients n’a présenté I'une de ces complications, une seule
infection post opératoire de la plaie a été notée avec bonne évolution sous

antibiothérapie.
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I1l. COMPARAISON AVEC LES RESULTATS DE LA LITTERATURE

Nejib KHOURI et a/. rapportent une série de 12 pieds plats idiopathiques de
I'enfant traités par ostéotomie d’allongement du calcanéus, I’age a l'intervention
était de 10 a 16 ans. Tous les sujets présentaient des douleurs mécaniques non
améliorées par les traitements orthopédiques. Avant I’ostéotomie, huit pieds ont eu
un allongement tendineux intramusculaire des muscles fibulaires, trois ont bénéficié
d’un allongement du tendon d’Achille par glissement et huit d’une fasciotomie des
jumeaux. L’allongement du calcanéus a entrainé sept fois une supination de I’avant-
pied nécessitant une correction par une ostéotomie de pronation flexion dans le
cunéiforme médial. Tous les patients ont signalé la disparition des douleurs apres
recul de deux a six ans. lls ont repris et amélioré leurs capacités sportives. Les
couples de torsion sont restés souples et les pieds en charge étaient normo-axés.

Les quatre angles calculés se sont rapprochés des valeurs normales admises [29].

Delpont et al rapportent une série de 19 pieds plats valgus idiopathiques
souples et symptomatiques traités par ostéotomie d’allongement du calcanéus.
D’autres gestes y étaient associés selon I’analyse pré et per-opératoire (allongement
du triceps sural, du court fibulaire et ostéotomie de pronation-flexion du premier
cunéiforme). L’age moyen lors de I'intervention était de 13 ans (10—17 ans). Deux
groupes de patients ont été individualisés avec un recul moyen de 7 ans (de 1 a 12
ans). Onze patients (12 pieds) ont eu un bon résultat clinique et radiographique avec
disparition complete des douleurs, reprise des activités sportives, pied souple et
normo-axé en charge. Le score AOFAS de l'arriere-pied s’est amélioré de facon
significative. Sept pieds ont un résultat mauvais ou médiocre. Six d’entre eux
avaient un défaut d’appui antéromédial avec des douleurs résiduelles et nécessité

d’une reprise chirurgicale dans 1 cas. Une pseudarthrose du premier cunéiforme est
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devenue symptomatique au bout de 2 ans. Aucun patient n’a présenté de

subluxation ou d’arthrose calcanéo-cuboidienne [28].

Jung Ryul Kim et ses collegues rapportent une série de 28 pieds plats valgus
chez 18 enfants traités par ostéotomie d’allongement du calcanéus. L’age moyen
était de 10,4 ans avec des extrémes d’age entre 5 et 16 ans. Le recul moyen était de
35,7 mois (entre 24 et 73 mois). L’origine du pied plat était idiopathique dans 7
pieds (25%) ou neurologique (IMC) dans 21pieds (75%). La chirurgie était indiquée
devant les génes fonctionnelles faites de douleurs et de durillons plantaires chez des
enfants ayant bénéficié d’un traitement conservateur pendant plus d’un an sans
efficacité. 19 pieds (68%) ont eu un résultat satisfaisant alors que 9 pieds (32%) ont

eu un résultat non satisfaisant [43].

Davitt et ses collegues ont réalisé I'ostéotomie d’allongement du calcanéus
chez 9 enfants (11 pieds). Le recul moyen était de 11,1 mois. lls ont noté une bonne
amélioration des mesures radiographiques. Dix pieds ont eu un excellent résultat

post-opératoire avec amélioration du score AOFAS [20].

Les résultats de notre série sont proches des résultats des séries de Delpont et
al. et de Jung Ryul Kim et al. (Fig. 3). Les discordances avec les autres séries (Khouri
et al. et Davitt et al. seraient dilies au faible nombre de nos patients et a la présence

de 2 (28 %) pieds plats neurologiques séveres irréductibles.
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IV. COMPARAISON AVEC LES AUTRES TECHNIQUES
CHIRURGICALES

Différents types de traitements chirurgicaux ont été décrits dans le traitement
du PPV. lls incluent la chirurgie isolée des parties molles, les interventions de

rechaussement talo-calcanéen, les arthrodéses et les ostéotomies [3].

La chirurgie isolée des parties molles comporte I'allongement du triceps, du
muscle court fibulaire, les translocations d’insertion musculaire et la section
d’anomalies d’insertion tendineuse. Pratiquées isolément, ces interventions n’ont
jamais permis la correction d’un PPV important. Seul I’allongement du triceps dans
le syndrome d’Achille court serait indiqué dans les pieds plats résistants aux

exercices d’élongation.

Les arthrodeéses localisées au médiotarse associées a une chirurgie des parties
molles sont toutes des variétés de fusion cunéo-naviculaire. Elles améliorent
I’alignement du pied mais I’enraidissent avec des résultats a long terme peu
favorables. Les arthrodeses isolées de la sous-talienne (type Grice) n’améliorent que
I’arriere-pied et exposent comme les variétés précédentes a une arthrose des

articulations adjacentes et a une récidive des autres composantes de la déformation.

La triple arthrodése (talo-calcanéenne, talo-naviculaire et calcanéo-
cuboidienne) permet une reconstruction globale du pied difficile a réaliser avec un
enraidissement marqué et un risque significatif d’arthrose dégénérative des

articulations adjacentes. Elle doit rester une indication d’exception.

Les interventions qui n’enraidissent pas les articulations sont donc les

procédés de choix dans le traitement chirurgical du PPV idiopathique. Deux variétés
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sont utilisées : les interventions de rechaussement ou repositionnement talo

calcanéen et les ostéotomies.

Dans la correction chirurgicale par la manceuvre dite du “cavalier” (fig.37)
appelée aussi rechaussement ou décroisement de [|’articulation sous-talienne,
I’ensemble du bloc calcanéo-pédieux placé sous le talus est fixé par une vis dans
’laxe mécanique de la sous talienne. L’intervention comporte quasi
systématiquement un allongement du tendon d’Achille et si nécessaire un
embrochage de I’arche médiale. La vis est laissée en place huit a douze mois. Cette
technique d’indication rare est réservée aux pieds plats majeurs de I’enfant avant

huit ans.
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Fig.37 : Opération dite du “cavalier” : correction de la divergence talo-calcanéenne par

remise en selle du talus sur le calcanéus et solidarisation par une vis temporaire [3].

Le rechaussement du talus peut aussi se faire par arthrodese sous-talienne en
interposant dans le sinus du tarse du matériel plastique ou métallique (fig.38).
L’implant expansible placé dans le sinus du tarse par voie externe, quels que soient
la marque, la forme et le promoteur a I’avantage d’étre assez efficace mais il doit
étre placé assez tot chez le jeune enfant [3,45]. Plusieurs auteurs dont Giannini et al.
ont montré de bons résultats a moyen terme mais des complications a type de
réaction inflammatoire, de déplacement avec perte de correction ont été décrites

[45].
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Fig.38 : 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’age de 19 ans : noter la récidive partielle de la déformation [17].

Les ostéotomies extra-articulaires sont le traitement idéal actuel du pied plat
souple. La déformation du pied est corrigée tout en conservant sa mobilité. Deux
variétés d’ostéotomies calcanéennes sont actuellement retenues : I'une translate la

tuberosité calcanéenne en dedans alors que I'autre allonge le calcanéus.

L’ostéotomie calcanéenne de translation médiale de la tubérosité postérieure
réaligne I'arriere-pied en charge mais ne corrige pas la flexion plantaire du talus.
Elle peut étre associée a une ostéotomie de fermeture du cunéiforme médial et a une
ostéotomie d’ouverture du cuboide (“triple C”) pour restaurer l'alignement de

Ilavant-pied et du médio pied comme illustré sur la figure 39 [16,46]. Cette
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intervention semble étre le procédé de choix si le talus n’est pas en flexion plantaire

excessive et si le naviculum n’est pas trop translaté en dehors.

N
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Fig.39. (La triple ostéotomie) : L’ostéotomie calcanéenne de translation médiale est
associée a une ostéotomie d’ouverture du cuboide et a une ostéotomie de

fermeture plantaire du cunéiforme médial [3].

Jung Ryul Kim et a/. ont comparé les résultats cliniques et radiologiques chez
deux groupes d’enfants traités par ostéotomie d’allongement calcanéen (18
patients, 28 pieds) ou par ostéotomie 3C (20 patients, 32 pieds). Les bons résultats
concernaient 68% d’enfants traités par ostéotomie d’allongement calcanéen et 88%
d’enfants traités par ostéotomie 3C. Les résultats cliniques n’étaient pas
significativement différents entre les 2 groupes chez les enfants ayant une
déformation légere a modérée. Néanmoins, les résultats cliniques et radiologiques
obtenus aprés ostéotomie 3C étaient meilleurs chez les enfants ayant une
déformation sévere. L’angle talus-M1 et I’angle d’incidence calcanéenne de profil en

charge se sont significativement améliorés apres ostéotomie 3C. Aucune différence
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significative n’a été notée entre les 2 groupes concernant le délai de consolidation et
les soins post opératoires. Ainsi I'ostéotomie 3C est-elle plus effective dans le

traitement des PPV séveres de I’enfant [43].

Une autre étude faite par Moraleda et a/. comparant les 2 techniques a montré
que les 2 techniques permettaient d’obtenir de bons résultats cliniques et
radiographiques. L’ostéotomie d’allongement calcanéen corrigeait mieux I'angle de
couverture talo-naviculaire, cependant elle était associée a un taux plus élevé de

complications plus séveres [47].
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CONCLUSION




La technique d’Evans modifiée par Mosca est une technique tres prometteuse
dans le traitement des pieds plats de I’enfant. A I'inverse des autres techniques
agissant en intra-articulaire, notamment les arthrodéses et les interventions de
rechaussement talo-calcanéen, la technique de Mosca permet d’épargner les
articulations et de préserver leur mobilité. Ces deux critéres primordiaux sont a
prendre en considération dans la gestion du pied plat de I’enfant, encore en

croissance.

En effet, la technique de Mosca a pu montrer sa supériorité par rapport aux
autres techniques. Elle présente des résultats cliniques et radiologiques meilleurs

avec un faible taux de complications.

Il existe d’autres techniques chirurgicales corrigeant le pied plat de I’enfant et
agissant en extra-articulaire, notamment I'ostéotomie de translation médiale du
calcanéum et I'ostéotomie triple C (3C). L’ostéotomie de translation médiale du
calcanéum, réalisée isolément permet de réaligner I'arriere-pied en charge mais ne
corrige pas la flexion plantaire du talus. Cette ostéotomie combinée a I’ostéotomie
de fermeture du cunéiforme médial et a I'ostéotomie d’ouverture du cuboide, réalise

I’ostéotomie 3C.

L’ostéotomie 3C a pu montrer sa supériorité par rapport a la technique de
Mosca uniquement dans la gestion des pieds plats séveres de I’enfant avec une

prédominance de bons résultats aussi bien cliniques que radiologiques.
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RESUME

Le pied plat est une déformation fréquente chez I’enfant. Il peut se corriger
spontanément ou sous traitement médical. Le recours a la chirurgie est rarement
nécessaire. Elle est indiquée en cas de déformations importantes douloureuses et
invalidantes. 1l existe différentes modalités chirurgicales. La technique d’Evans
modifiée par Mosca a fait preuve d’efficacité et de supériorité par rapport a certaines

techniques.

Nous rapportons une série de 5 enfants (7 cas) opérés selon la technique de
Mosca, réalisée au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Hassan Il de

Fes sur une période de 3 ans, de mars 2012 a décembre 2014.

L’age moyen lors de l'intervention était de 12 ans (9 et 15 ans). L’origine
était neurologique chez 4 cas (57%), idiopathique chez 2 cas (28%) et secondaire a
une synostose talocalcanéenne chez 1 cas (14%). La déformation était réductible
chez 5 cas (72%). Le score AOFAS variait de 50 a 73 avec une moyenne de 63. En
plus de l'ostéotomie d’allongement calcanéen, 5 cas (71%) ont bénéficié d’un
avancement du tendon du tibial postérieur, 1 cas (14%) a bénéficié d’un allongement

du tendon d’Achille et 1 cas (14%) a bénéficié d’une arthrodese talocalcanéenne.

Le recul moyen était de 1 an et demi ( 9 mois-33 mois), 3 cas (43%) ont eu
de tres bons résultats avec des pieds plantigrades, normo-axés en charge,
disparition complete des douleurs et quasi normalisation du score AOFAS et des
mesures radiographiques. 2 cas (28%) ont eu de bons résultats avec des douleurs
occasionnelles et léger valgus de I’arriere pied. 2 pieds ont eu un mauvais résultat

vu la persistance des douleurs et des limitations fonctionnelles.
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Les bons résultats concernent les pieds plats réductibles. La technique de
Mosca est une technique de choix dans le traitement des pieds plats valgus
réductibles de I’enfant, elle agit en extra-articulaire et corrige la déformation dans
son ensemble. Néanmoins, I'ostéotomie 3C (Calcanéum, Cuboide et Cunéiforme
médial) a pu montrer sa supériorité par rapport a la technique de Mosca dans le

traitement des pieds plats séveres de I’enfant.
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SUMMARY

Flat foot is a common deformity in children. It can be corrected
spontaneously or under medical treatment. Surgical treatment is rarely necessary. It
is indicated for painful and disabling deformities. There are different surgical
procedures. The Evans technique modified by Mosca has demonstrated efficacy and

superiority over certain techniques.

We report a series of 5 children (7 cases) operated according to Mosca
technique, carried out in pediatric orthopedic department in Fez Hassan Il university

hospital over a period of 3 years, from March 2012 to December 2014.

The mean age at surgery was 12 years (9 and 15). Neurological origin was
identified in 4 cases (57%), talocalcaneal coalition in one case (14%). The deformity
was idiopathic in 2 cases (28%). It was reducible in 5 cases (72%). The AOFAS score
ranged from 50 to 73 with an average of 63. In addition to the calcaneal lengthening
osteotomy, 5 cases (71%) benefited from a posterior tibial tendon advancement, 1
case (14%) from a lengthening of the Achilles tendon and T1case (14%) had a

talocalcaneal arthrodesis.

At mean follow-up of 1 year and 6 months (9 months-33 months), 3 cases
(43%) had very good results with plantigrade feet without any deformity while
weight-bearing, complete disappearance of pain and near-normalization of AOFAS
score and radiographic measures. 2 cases (28%) had good results with occasional
pain and light hindfoot valgus. 2 feet had bad result given the persistence of pain

and functional limitations.

Good results concern reducible flat feet. Mosca technique is a technique of
choice in the treatment of reducible pediatric flat feet, it acts in extra-articular and
corrects distortion as a whole. Nevertheless, 3C osteotomy (Calcaneus, Cuboid and
medial cuneiform) was shown to be superior to the technique of Mosca in the

treatment of severe pediatric flat feet.
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