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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES : _

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie

Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique

Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doven de la FMPR
Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie



Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr

‘Pr

Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
.KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AL HAMANY Zaitounia

. AZZ0OUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid-
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie

Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie :
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique




Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae
Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZAN] CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Tourtya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale -~

Radiologie T 77 kS
Chirurgl%: Pédiatrie f? @N ‘_{;&w‘*'
Ophtalmologie AN
CEirurgie Générale e
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdeliatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHEMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL. HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUT Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH#*

Décembre 2001

Pr.

Pr.

Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie m"ﬁ?

“sgﬁﬁ’i“'f;@ / II‘\'\ES

PR

Pneumophtisiologie é‘?’% lq_gg;?‘w‘a@:g@-

Pédiatrie @f; S

Pédiatrie | e,

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie’

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation ,

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie



. BENAMOR Jouda

. BENELBARHDADI Imane

. BENNANI Rajae

. BENOUACHANE Thami

. BEZZA Ahmed*

. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
. BOUMDIN EIl Hassane*

. CHAT Latifa

. DAALI Mustapha*

. DRISSI Sidi Mourad*

. EL HIJRI Ahmed

. EL MAAQILI Moulay Rachid
. EL MADHI Tarik

. EL OUNANI Mohamed
.ETTAIR Said

. GAZZAZ Miloudi*

. HRORA Abdelmalek

. KABBAJ Saad

. KABIRI EL Hassane*

. LAMRANI Moulay Omar

. LEKEHAL Brahim

. MAHASSIN Fattouma*

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

.SABRAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJl Zakia

IKEN Al

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie -
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie



Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOQOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. STAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN I eila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie '
Ophtalmologie B
Radiologie et x
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique .
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibiliré)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie




Pr. NIAMANE Radouane* Rhumatologie

Pr. RAGALA Abdelhak Gynécologie Obstétrique
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed Anesthésie Réanimation

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. AKJOUJ Said* Radiologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Meédecine Interne

Pr. HANAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale

Pr. AIT HOUSSA Mahdi* Chirurgie cardio vasculaire
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHARKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader* Chirurgie générale



Pr. ELABSI Mohamed Chirurgie générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar* Anesthésie réanimation
Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale
Pr. MAHI Mohamed* Radiologie

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologique

Pr. MRABET Mustapha* Médecine préventive santé publique et hygiéne
Pr. MRANI Saad* Virologie

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie

Pr. RABHI Monsef* Meédecine interne

Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TABERKANET Mustafa* Chirurgie vasculaire périphérique
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJIDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie orthopédie
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN Ophtalmologie
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr TAHIRI My El Hassan* Chirurgie Générale
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali* Meédecine interne

Pr. AGDR Aomar* Pédiatre

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia Neurologie

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie

Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae* . _Biochimie-chimie



Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUI Mchammed*

. BOUNAIM Ahmed*

. BOUSSOUGA Mostapha*
. CHAKOUR Mohammed *
. CHTATA Hassan Toufik*
. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya
. L’KASSIMI Hachemi*
. LAMSAOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRAJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmant *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*
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Introduction




Le pied bot varus équin (PBVE) est la malformation musculo-squelettique

congénitale la plus fréquente des pieds chez I’enfant. [1-2]

Le terme « bot » est défini par le dictionnaire Larousse comme une attitude

vicieuse permanente. [3]

C’est  une déformation tridimensionnelle avec adduction, équin et

supination du pied, elle est peu ou pas réductible 4 la naissance. [4-8]

Les malformations congénitales sont liées a une anomalie survenant lors de
la phase de développement embryonnaire des membres inférieurs, au premier
trimestre. A la fin de la 8éme semaine, les pieds mesurent environ 4,5 mm, ils
sont en varus équin et adduction physiologique. A la 12éme semaine, le pied
normal est orienté en position neutre par rapport a la jambe, cependant un pied

bot varus équin garde le méme aspect qu’a la 8¢me semaine. [3,9]

L'incidence du Pied Bot Varus Equin en Europe est entre 1 et 2 pour 1000
naissances vivantes dans la population caucasienne. Cependant, il existe des
variations raciales. Il est plus courant dans la population polynésienne et moins
fréquent chez les Chinois. La prédominance est masculine ef au moins la moitié
des cas sont bilatéraux [10, 11]. Egalement, les pieds peuvent étre de gravité

différente. [12]

Les pieds bots sont des pieds pointés vers l'intérieur et vers le bas, forcant
enfant & marcher sur les c6tés de ses pieds. Ils entrainent a long terme une
invalidité significative en limitant la mobilité, en augmentant le risque des
infections osseuses et en diminuant les possibilités de 1'éducation et de I’emploi.

[13-15]



Plusieurs facteurs tels que 1la prédisposition génétique, anomalies
gestationnelles et diverses anomalies histologiques semblent étre lids & sa

genese. [16 - 19]

La classification des PBVE divise les individus touchés en trois grandes
catégories. Tout d'abord le PBVE idiopathique, qui représente la majorité. Le
second est le pied postérieur qui est une anomalie de moulage et résout avec la
manipulation maternelle simple peu de temps aprés la- naissance. La troisiéme
est la tératogénique ou non idiopathique (20%) qui est d'origine syndromique ou
neuromusculaire, par exemple arthrogrypose ou spina bifida ou paralysie

cérébrale. [12]

La déformation du pied n'est pas corrigible par un examen manipulatoire
doux et le degré de gravité de la déformation est généralement classé selon le

systtme de notation Pirani.

Le diagnostic prénatal par 1’échographie permet aux parents de se préparer
pour accueillir un bébé différent des autres, cependant il faut les rassurer vu la

possibilité qu’offre le traitement orthopédique.

Le principal objectif du traitement est la réalisation d'un pied plantigrade
souple qui est esthétiquement et fonctionnellement acceptable [4], ainsi que
d’assurer la possibilité d’un chaussage confortable et indolore [3].Pour cela il y
a 2 types de traitement: le traitement chirurgical et le traitement orthopédique
qui était I’origine d’un changement radical de la prise en charge dés la premiére
semaine de vie, notamment la méthode fonctionnelle et surtout la méthode de

Ponseti, qui sera le sujet de notre étude.



Au début de I'histoire de la médecine moderne le traitement du Pied Bot
Varus Equin était non opératoire. Puis devenu principalement opératoire au fil

des années, pour revenir actuellement essentiellement non opératoire. {20, 21]

La premicre référence au traitement du PBVE a été décrite par Hippocrate
(400 av. J.-C.), qui a mentionné des manipulations répétées et douces, suivies

d’immobilisation. [22]

Ensuite, ¢’est le Dr Michael Hoke, le 1 directeur de ’hépital Scottish Rite
en Géorgie, qui était le premier a joué un réle prépondérant dans la défense du
traitement conservateur pour le, pied bot et en tenant la correction avec des

platres. Puis Dr. Kite 1’a succédé et a commencé sa méthode conservatrice aux

Etats-Unis dans les années 1930. [23 - 25]

L’histoire du traitement du pied bot varus équin retiendra le nom d’Ignacio
Ponseti, professeur de chirurgie orthopédique a I'Université de Ilowa aux Etats
Unis. Pendant sa résidence a cette 1'Université, chapoté par le Dr Arthur
Steindler, il a été influencé a considérer la supériorité potentielle du traitement
non opératoire pour le pied bot : une succession de platre, suivie d’une
ténotomie pour corriger 1’équinisme et une orthése d’abduction pour maintenir
la correction, définissant ainsi la méthode de Ponseti qui a vu le jour en 1948.

[20, 26]

Sans oublier Dr Denis Brown (1892-1967), un Australien de deuxiéme
génération, qui est devenu le pére de la chirurgie pédiatrique au Royaume-Uni.
Il est surtout connu en orthopédie pour sa barre Denis Brown utilisée pour
corriger le pied bot; Une orthése d'abduction similaire est encore utilisée

aujourd'’hui pour maintenir la correction de la déformation. [23]



En 1996, alors qu’il était en retraite, Ponseti a publi€¢ son ouvrage intitulé «
Congenital ClubFoot: fondamentals of treatment » décrivant les détails, donnant
les résultats, les astuces et la réussite du traitement par ia méthode de Ponseti.
[27] 11 s’est inspiré des travaux de Dr Kite et a amélioré la pise en charge du
PBVE en réduisant le nombre de platre en 9,5 semaines contre 38,4 platres
décrite par Dr Kite [23], ainsi les publications de Ponseti suscitaient un intérét
significatif chez les praticiens traitant le pied bot. Les travaux de Cooper et
Ponseti ont pu convaincre la majorité des orthopédistes et la méthode a été
répondue a travers le monde. Elle a été adoptée a Baltimore en 1997, a Lyon en
2001 et a ’hopital d’enfants a Rabat en 2006. Et le taux de libération postéro-

médiale a diminué. [27]

Aux Etats unis, en 2012, 97 % des chirurgiens de la POSNA déclaraient
utiliser la méthode de Ponseti alors qu’ils n’étaient que 65 % en 2001.
Parallélement, le pourcentage de libérations chirurgicales extensives avant 1’4ge

d’un an était de 70 % en 1996 contre 10 % en 2006.

Il faut savoir que ce n’est pas par hasard que cette méthode a été adoptée
dans le monde. La méthode Ponseti a entrainé un changement spectaculaire dans
le traitement du pied bot varus équin. Sa sécurité et son efficacité¢ ont été
largement démontrées dans la littérature par l'augmentation des publications
PubMed liées a Ponseti provenant de nombreux pays, ce qui a entrainé une

utilisation accrue dans le monde au cours des deux derniéres décennies. [27]

==



Les pays en développement sont fertiles pour adopter la méthode de
Ponseti vu le niveau socio-économique qui est bas [26]. Avec son faible taux de
complication, son faible cofit et son efficacité élevée, cette méthode offre un
potentiel illimité pour traiter le pied bot dans les pays développés et non
développés. Cependant, il y a encore beaucoup d'enfants souffrant de pied bot
négligé ou mal traité. D’ou l'intérét de notre étude afin de généraliser
I’information sur le traitement du Pied Bot Varus Equin et d’améliorer le regard
des parents vis-a-vis de cette méthode qui n’a cessé de surprendre les

chirurgiens pédiatres.



atériels et méthodes




A. PRESENTATION DE L’ETUDE :

En voulant initier notre étude, des patients traités entre 2006 (date
d’introduction de la méthode dans notre service) et 2015 au service de
traumatologie orthopédique a 1’hopital d’enfants du CHU de Rabat, nous avons
établi une fiche d’exploitation (annexe 1) afin d’explorer les différents
parametres du PBVE. Toutefois, on a rencontré différents problémes : des
dossiers incomplets et des patients perdus de vue, sans pour autant avoir toutes
les informations nécessaires pour une série de cas. Il faut noter que le platre, les
manipulations et méme la ténotomie se font dans la salle de rééducation.
Cependant les kinésithérapeutes ne notaient que les rendez-vous, ainsi nous
avons perdu la trace des gestes faits et nous nous sommes retrouvés avec des
dossiers incomplets voir méme vide. (Annexe 3)

Par conséquent, nous avons décidé de condamner notre étude de cas, mais
nous avons gardé un échantillon de 18 patients. En paralléle, nous avons essayé
de faire une analyse quantitative et qualitative des séries publiées dans la
littérature.

B. OBJECTIFS DE NOTRE ETUDE :
A travers cette étude, nous avons pour objectifs ;

e D’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques
du PBVE ;

e De faire le point sur la méthode de Ponseti utilisée dans notre service et
par diftérents auteurs ;

e D’évaluer et analyser les différentes séries de cas de chaque article pour
une bonne prise en charge du PBVE ;

e De sensibiliser aux avantages du traitement du pied bot avec la
méthode de Ponseti.



Au cours de notre étude bibliographique, la base de données éiait :

« Science direct », avec les mots clés « ClubFoot » et « Ponseti Method ». La
recherche initiale a trouvé 270 articles en rapport avec notre sujet. Aprés un tri,
nous avons retenu 158 articles publiés entre 1975 et 2017 dans différentes
langues (principalement Anglais et Frangais), qu’on a sélectionné et considéré

comme éligibles pour les objectifs de notre thése.

Cependant, pour établir notre étude, on s’est basé sur différents critéres :

Critéres d’inclusions

Critéres d’exclusions

Les PBVE congénitaux

idiopathiques ;

Un recul suffisant ;

Les données épidémiologiques
suffisantes ;

Les articles traitant le PBVE par la
méthode de Ponseti ;

Aucune restriction linguistique durant
la recherche d’articles ;

Articles avec texte intégral.

Les PBVE secondaires ;

Les PBVE négligés non opéré ;

Les articles traitant le PBVE par
méthodes chirurgicales ;

Les articles traitant le PBVE par
méthodes conservatrices autre que la
méthode Ponseti.

Les études traitant des cas individuels
Les revues narratives et systématiques

Nos articles ont été triés selon les différents parameétres suivants:

- La série de cas ;
- Lerecul>2ans;
- L’age du patient ;
- Lesexe;

- Le coté atteint ;

- Les classifications sur lesquelles ils se sont basés ;

- Le nombre de platre ;




- La ténotomie : pourcentage et 4ge moyen ;
- Les soins post-ténotomie ;
- L’attelle de Denis Brown : le rythme et la durée de port.

Ce qui a réduit le nombre d’articles étudiés en un total de 9, publiés entre
2008 et 2017 (annexe 2). Il faut noter que les différentes études se sont basées

sur diverses séries réalisées dans différents pays, d’ou la richesse de notre

recherche.
e ______'___.__.__._.____.z
-: Articles tirés de base de données }
| (n=270) |
g o  Documents non accessibles ;
b~ e Articles concernant le traitement chirurgical ;
; | == Articles concernant le traitement orthopédique
\j en dehors de Ponseti.

Articles retenus

__(n=158)

I Critéres d’inclusions et d’exclusions I

Nombre d’études retenu

(n=9)

Figure 1: Graphique mettant en évidence la sélection des études/articles.
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Résultats
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Pour appuyer la méthode de Ponseti, nous avons résumé les informations
des 9 articles de notre étude dans un tableau comparatif, contenant les différents
parametres. Nous avons classé les articles selon les années dans un ordre

décroissant, des plus récents aux plus anciens.
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Au total, nos articles étudiés comportent 631 patients et 864 PBVE,
touchant 424 garcons et 163 filles. On note aussi, 346 atteintes unilatérales et

255 atteintes bilatérales.

Depuis I’introduction de la méthode de Ponseti dans notre service en 2006,
des centaines de patients ont été traités. Néanmoins, suite a certains obstacles,
notamment des dossiers et des fiches d’exploitations incomplets, notre série se
retrouve restreinte a 1§ patients avec 32 PBVE, touchant 15 gargons et 3 filles.

On note aussi, 14 atteintes bilatérales et 4 atteintes unilatérales.
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A.DUREE D’ETUDE :

1) Notre étude :

On a trouvé 7 articles dont I’étude était supérieure ou égale & 4 ans et 2

articles dont I’étude était inférieure 3 4 ans mais riche en données. Dans les 7

articles, la longue durée a permis d’augmenter le nombre de patients et de mettre

en valeur les bons résultats de la méthode de Ponseti.

Tableau 4 : Durée d’étude de chaque série de cas.
Pedro Luiz
S.Eil Alcen José |- V. Lukasz
VikramK Augusto Carlos Pulak S. et Alves et
Batti Fornari Pavone Matuszewski et
hanna [4] Jaqueto Ribeiro al [32] al [33]
[28] [29] [30] al [31]
[22] [16]
2 ans 6 ans
4 ans
(janvier 10 ans (avril 7 ans 9 ans (Mars 10 ans . 2 ans
Durée 4 ans (juin 2006 -
2015 - 2006 - sept (2004 - (5 aout 2003 2004 - (2001 - (2003 —
d'étude (2007-2011) décembre
décembre 2011) 2011) -mai 2012) janvier 2011) 2010) - 2004)
2016) 2010)

2) Notre série :

L’introduction de la méthode de Ponseti au service de traumatologie

orthopédique de I’hépital d’enfants de Rabat était en 2006, marquant le début

d’une nouvelle ére du traitement orthopédique du PBVE au Maroc. Notre étude

s’est étalée entre 2006 et 2015, une durée de 9 ans.
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B.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1) Age moyen des patients :
a. Notre étude :

L’age moyen relatif au début du traitement est de 1,91 an, avec des

extrémes de 14 jours a 5,65 mois.

Tableau 5 : Répartition selon I’age.

Pedro Alceu Luiz
Vikram V. Eukasz
Augusto S. El Batti José Carlos Putak S. | Alvesetal.
Khanna Pavone Matuszewski
Jaqueto 28] Fornari Ribeiro et al [32] [33]
[4] [30] et al. [31]
[22] [29} [16]
4.2 mois.
GIMP: 6
N ' : GL: 54
Age ans - )
253 sem | 17,9 mois 5.65 mois 3.4 sem . mois nouveau-nés <2 ans 224 jours
moyen GIIFM: 5
GIL: 32
ans
mois
GIMP -3
) ans
age min Np 7 jours 1 mois 2 sem Np nouveau-nés 1 jour
. GIIFM: 2
ans
GIMP: 10
ans 3 ans et )
dge max Np 12 ans 34 sem Np nouveau-nés <2 ans 31 mois
GIIFM:a 10 mois
12 ans

-Sem : semaines ; -G : groupe ; -MP : méthode ; -FM : méthode fonctionnelle ; -Np : non précisé ; -min :

minimum ; -max : maximum.
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b. Notre série :

L’4ge moyen de notre série est de 7,17 semaines avec des extrémes de 4
jours a 4 mois.
2) sexe:

a. Notre étude :
Au total, nous avons noté 424 garcons et 163 filles, on souligne une

prédominance masculine.

Tableau 6 : Répartition seclon le sexe.

Pedro Aleceu Luiz
Articles Vikram V. Lukasz
Augusto S. El Batti José Carlos - Pulak S. Alves et al
Khanna Pavone Matuszewski
Jaqueto [28] Fornari Ribeiro et al [32] [33]
Sexe [4] [30] et al. [31]
[22] [29] [16]
GIMP: 30 GI: GI: 33
(77 %) 56 S0{69%), 32 (66%).
Gargons 66 (66%) | 20 (64.5%) Np 25(71,43 %)
GII FM: 29 (68.29%) GII: 69 (80.0%) Gll: 14
(78 %). (83%) (77.77%)
GIMP: 9 GI: 22 (31 GlL: 17
. 11 (355 (23%) 26 (31,71 %) 8 (34%).
Filles 34 (34 %) Np 9 (28,57 %)
%) GII FM: 8 %) GII: 14 (17 (20.0%) GII: 4
(22 %) %) (22.22%).

-G : groupe ; -Np : non précisé ; -MP : méthode de Ponseti ; -FM : méthode fonctionnelle.

b. Notre série :

Dans notre série, il y a 15 garcons et 3 filles, une prédominance masculine

notable.
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C- EVALUATION CLINIQUE:

1) Coté atteint :

a. Notre étude :

Au total, nous avons trouvé 346 atteintes unilatérailes et 255 atteintes

bilatérales, montrant que la balance est en faveur de I’atteinte unilatérale.

Tableau 7 : Répartition selon le ¢oté atteint.

Articles . Pedro
Vikram Alceu José Lukasz
Augusto V. Pavone Luiz Carlos ) Pulak S. et | Alves et al
Khanna S. El Batti [28] Fornari Matuszewski
Coté Jaqueto [30} Ribeiro [16] al {32] [33]
) [4] [29] et al. [31]
atteint [22]
GIMP: 15 GI: 27
bilat 37 20 13 32 74 7 14
GIIFM: 9 : GII: 7
GI MP: 24 GI: 23
unilat 63 11 13 50 81 28 26
GIIFM: 28 GIIL: 11

-bilat : bilatéraux ; -unilat : unilatéraux ; -G : groupe ; -MP : méthode de Ponseti.

b. Notre série :

On note 14 atteintes bilatérales et 4 atteintes unilatérales (2 gauches et 2

droites).

2) Classification adoptée :

a. Notre étude :

On a trouvé 3 classifications différentes abordées tout au long des 9

articles :

e Pirani dans 5 articles ;

e Dimeglio dans 1 article ;

¢ Dimeglio et le score Ghanem-Seringe a la fois dans 1 article.
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Cependant, il y a 2 articies qui n’ont pas précisés la classification utilisée.

Tableau 8 : Classification adoptée dans chaque article.

Vikram Pedro S. E! Batti Alceu V. Luiz Lukasz Pulak S. Alves
Khanna Augusto [28] José Pavone Carlos Matuszewski | et al [32] et al.
[4] Jaqueto Fornari [30] Ribeiro et al. [31] [33]
[22] [29] [16]
Classification Pirani Pirani Dimeglio. Np Pirani Dimeglio Pirani Pirani Np
adoptée Ghanem-
Seringe

b. Notre série:

Classiquement, le score de Pirani a été congu pour la méthode de Ponseti,

d’ou notre choix.
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D- TRAITEMENT :
1) Platre:
a. Notre étude :

Le nombre moyen de platres de notre étude bibliographique est de 6,98,

avec des extrémes de 4,3 4 8,3 platres avant la ténotomie.

Tous les auteurs de notre étude ont utilisés le platre de Paris.

Tableau 9 : Nombre de platres nécessaire avant la ténotomie et le type de platre.

Pedro Alcen Luiz
Vikram S. El V. Lukasz
Augusto José Carlos Pulak S. Alves et
Khanna Batti Pavone Matuszewski et
Jaqueto Fornari Ribeiro et al [32] al. [33]
[4] [28] [30] al. [31] '
[22] [29] , [16]
Nombre 8.1
GI: 5.3.
moyen de 7.56 5.8 MP: 5 83 6.6 GI:95a7 7 4.9
GIIL: 4.3.
platres GII : np
Min GI:7
4 4 Np 3 5 5 3 Np
GII : np
Max i GI: 9.5
9 9 Np 14 10 8 10 Np
GII : np
Type de A 4 . 4
Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris
platre : :

-MP : méthode de Ponseti ; -G : groupe ; -Np : non précisé.

b. Notre série :

Dans notre série, le nombre moyen de platre nécessaire avant la ténotomie

était de 6,67.

On a utilisé le platre de Paris pour tous nos patients.

25
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2) Ténotomie :

a. Notre étude :

Le pourcentage de la ténotomie dans notre étude bibliographique vari entre

70% a 100% tout au long des articles étudi€s.

La durée du platre post-ténotomie varie :

e 3 semaines dans 6 articles
e 15 jours dans 1 article
e 1 mois dans 1 article

Cependant, un auteur [7] n’a pas précisé les soins post-ténotomie.

Tableau 10 : Pourcentage de la ténotomie dans chaque série de cas.

. Pedro Alceu
Vikram V. i Lukasz
Augusto S. El Batti José Luiz Carios . | PulakS. | Alvesetal.
Khanna . Pavone o Matuszewski
Jaquete [28] Fornari Ribeiro [16] et af [32] [33]
[4] [30} et al. [31]
[22] 129]
. . Moy : 70%
Ténotomie GI MP: 96 PBVE GI: 84.4%.
. 100% (84%) 100% GI : (67%) 99% 94.3%
d'Achille (94%) (84.2%) GII : 80%.
GIIL: (65%)
-PBVE : pied bot varus équin ; -G : groupe ; -moy : moyenne ; -MP : méthode de Ponseti.
Tableau 11 : Durée du platre post-ténotomie dans chaque série.
) Pedro Alceun Luiz
Vikram S.El V. Lukasz
Augusto X José Carlos . Pulak S. Alves et
Khanna Batti X Pavone o Matuszewski et
Jaqueto Fornari Ribeiro et al [32] al. [33]
{4} [28] [30} al. [31]
221 [29] [16]
Durée du
platre post- 15 jours Np 1 mois 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem
ténotomie

-Np : non précisé ; -Sem : semaines ; -np : non précisé.

b.

Notre série :

Dans notre série, 90 % des patients ont bénéficiés de la ténotomie, suivie

d’un platre pour 3 semaines.
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3) Attelle:

a. Notre étude :

Dans notre étude bibliographique, I’attelle d'abduction de Denis Brown a

été initiée, ave¢ 70 © de rotation externe pour le pied pathologigue et 40 ° pour le

pied normal et a ét€ porté 23h/24h pendant 3 mois puis la nuit jusqu'a 4 a 5 ans.

" Tableau 12 : Type et durée du port d’attelle.

Pedro Alcen
Vikram S. El V. ) Lukasz
Augusto José Luiz Carlos Alves et al.
Khanna Batti Pavone Matuszewski Pulak S. et al [32]
Jaqueto Fornari Ribeiro [16}] [33]
[4] [28] [30] et al. [31]
[22] [29]
Denis Brown,
. . ) . . chaussures a talons .
Type Denis Denis Denis Denis Denis Denis . . Denis
Denis Brown plats faites sur
d'Attelle Brown Brown Brown Brown Brown Brown Brown
mesure (apres 4
ans)
23 h par 24 h par
jourpdt3 | jourpdt3 ) ) )
23h par 23h par ) 23h par jour 23 h par jour 23h par jr
. B 12hla mois, mois, ) . . .
Durée du jour pdt 3 jour pdt 3 . ) pdt 3 mois, pdt 3-4 mois, 23h par jour pdt 3 pdt 3 mois
o . nuit puis 12h- ensuite . . . . .
port mois puis la | mois puis ensuite 12h puis 12h la mois, puis 12h la puis 12h la
. . pdt2 14h la 12h la ) ) . o
d'attelle nuit jusqu'a | 12h la nuit . . la nuit pdt 4 nuitpdt 2 a 4 nuit pdt 2 a 4 ans nuit jusqu’a
ans nuit nuit
5 ans pdt 4 ans . ans ans 4 ans
jusqu'a4 | pendant 3
ans ans

bénéficié d’une botte platrée de correction.

b. Notre série :

L’attelle d’abduction a été appliquée chez tous les patients sauf un, qui a

L’attelle de Denis Brown est appliquée avec 70°de rotation externe pour le

pied pathologique et 40 ° pour le pied normal. Elle a été portée 23h/24h pendant

les 3 premiers mois puis 12h la nuit et la sieste jusqu'a 4 a 5 ans.
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E- EVOLUTION :

1) Notre étude:

récidives {1 % a 25 %).

que refaire la méthode de Ponseti, il y a :

e Le transfert du tendon tibial antérieur [22]
e Le transfert musculaire, 1’ostéotomie de Cahuzac [34] ou I’ostéotomie

de détartrage tibial
® La libération postéro-médiale [29]

Tableau 13 : Recul de chaque série de cas.

Globalement, il y avait plus de bons résultats (75 % a 99 %) que de

Lors des récidives, plusieurs traitements associés ont été proposés, autre

Pedro Alceu
Vikram Augusto José V. Lukasz
" Khanna Jaqueto S. El Batti Fornari Pavone Luiz Carlos Matuszewski et | PulakS. | Alveset
4] 122] [28] [29] [30] Ribeiro {16] al. [31] etal [32] | al [33]
6 mois apres la
30.2 mois | marche, moy: GI: 85 mois (62- 19.5 mois
(4-50 87 mois (62- 128 mois). (6-32 30-61
Recul |2 ans mois) 98) 4.6 ans 4 ans GII: 33.5 mots 21 mois mois) mois
-G : groupe ; -moy : moyehne.
Tableau 14 : Evolution des PBVE de chaque série de cas.
Vikram Pedro S. El Alceu V. ’ Luiz tukasz Pulak S. | Alvesetal.
Khanna Augusto Batti José Pavbne Carlos Matuszewski | etal [32] [33]
[a] Jaqueto [28] Fornari [30] Ribeiro etal. [31] '
[22] [29] [16]
Résultats Bons 93% 90% 97% 99% 95,61% Gl: 85,4% 75% Np Gl:92,2%
Gll : 97,5% Gll:92%
Mauvais 7% 6% 3% 1% 4,39% Gl: 14,6 % 25% Np Gl:7,8%
Gll:25% GH:8%
- G:groupe
28




Tableau 15 : Récidives et leurs gestions dans chaque série de cas.

Vikram Pedro Augusto S. Ei Batti {28] Alceu V. Pavone [30] Luiz Lukasz Pulak Alves et
Khanna Jaqueto [22] José Carlos Matuszewski S.etal al. [33]
[4] Fornari Ribeiro etal. [31] [32]
) [29] " [16} .
Récidives 7 -8 pieds 3 def 1déf 9 mois : adductus En GI: 41 Np np GI: 7,8%.
récidivants > 4 et varus persistant. | pieds GII: 8%.
ans. 18 mois: équin (37,6%).
-1 déf persistant. GIL: 17
18 mois : 4 pieds
déformations (14,2%).
persistantes.
Gestion Refaire -TTTA apres les -RPM. Reprend | une autre plétres Np np GI:-
des laMP: plétres + 6 mois -Transfert relaMP | ténotomie pour t supplémen TTTA: 4 -
récidives 2-3 d’orthése de la musculaire, corriger -taires. RPM: 0
manipul cheville et du pied | ostéotomie de I"adductus, le GIL: -
ations + | (aprés la marche). Cahuzac ou varus et |"équin TTTA:1-
platres un fixateur ostéotomie de persistants. RPM: 0

|

circulaire externe
a été utilisé (1

cas).

détartrage tibial.

-Déf: deformation; -MP: method de Ponseti; -RMP: Libération postéro-médiale ; -TTTA: Transfert du tendon
tibial antérieur.

2) Notre série :

Globalement, on a eu de bons résultats.
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»Jumeaux (A et I):

Figure 2. Aspect initial des PBVE bilatéraux a I’age de 5 jours.

Figure 3. PBVE bilatéral a I’4ge de 5 jours, juste aprés la ténotomie percutanée a 1’aiguille

pour corriger I’équin : Vue antérieure (a), vue latérale droite (b) et gauche (c)
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Figure 4. Avant et aprés la ténotomie percutanée a I’aiguille du PBVE du c6té droit.
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e Résultats des pieds des jumeaux aprés 6 ans d’évolution:

Figure 6. PBVE bilatéral : Vue d’en haut.
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+ Patiente Agée de 6 ans :

Figure 7. PBVE bilatéral a I’Age de 6 ans : Vues postérieure et antérieure.

< Patiente dgée de 4 ans :

Figure 8. PBVE bilatéral a I’dge de 4 ans : Vue antérieure.
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% Premiére patiente traitée a ’age de 2 ou 3 jours en juin 2006 :

Figure 9. PBVE bilatéral a I’4ge de 10 ans aprés prise en charge

par la méthode de Ponseti : Vues antérieure (a), postérieure (b) et plantaire(c).
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% Cas N°1alagede 10 ans:

PBVE bilatéral traité par la méthode de Ponseti : le c6té droit a bien évolué,
le c6té gauche a manifesté un métatarsus adductus et équin résiduels pour
lesquels il a bénéficié d’un allongement du tendon d’Achille, d’une ostéotomie
d’ouverture du cunéiforme et fermeture du cuboide. Opéré a I’age de 5 ans avec

résultats satisfaisants a I’age de 10 ans.

Figure 10. PBVE bilatéral : Vues antérieure (a) et postérieure (b) et vue d’en haut (c).
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Figure 11. Radiologie des PBVE : Vue de profil.

Figure 12. Radiologie des PBVE : Vue de face.
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< Patient a ’age de 5 ans :

Figure 13. PBVE bilatéral : Vues antérieure (a) et postérieure (b).

Figure 14. PBVE bilatéral : Vue latérale (c et d).
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+ Patiente actuellement Agée de 2 ans, traité initialement & I’Age de 2 mois
par 6 platres et ténotomie d’Achille, ayant récidivé 4 mois apres. Elle a été
reprise par 2 platres suivis d’une deuxiéme ténotomie avec mise en place de

I’attelle de Denis Brown.

;"; "' 3 r“.i\:("f:\‘;_"-

[P :
ety PN
e .
B D 78 -
Fr ‘;\. .t/'. &

-,.

Figure 15. PBVE bilatéral, résultats a I’4ge de 2ans, toujours sous attelle :
vues antérieures (a et b) et vue postérieure (c).
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I. GENERALITES :
A-Anatomie pathologique : [35]

L'anatomie a été décrite pour la premiere fois par Scarpa en 1800 et a
ensuite ét€ vérifiée par d'autres auieurs tels que Kite et Turco. Selon Scarpa, le
pied bot est une luxation de l'articulation talo-calcanéo-naviculaire congénitale
(TCN). En revanche, Goldstein croit que I'ancmalie primaire est la rotation vers

l'extérieur du talus dans la mortaise de la cheville. [36]

L'anatomie et la kinésiclogie du tarse du pied normal et du pied bot sont
lucidement décrites par Farabeuf dans son livre« Précis de manuel onératoire »

publié pour la premiére fois en 1872 {4e éd., 1893). [37]

En 1883, Farabeuf établit les premiéres théories biomécaniques du PBVE.
On retiendra le célébre aphorisme : "le calcanéum roule, vire et tangue sous
I'astragale”. Ce concept, repris par Huson et plus récemment par Ponseti est

toujours d'actualité. [3§]

C'est & partir de 1975 que des progrés décisifs ont pu étre réalisés dans la
compréhension du PBVE griace a une meilleure connaissance de l'anatomie
pathologique [39]. Celle-ci a été rendue possible grice a l'application au PBVE,

de notions modernes d'anatomie et de physiologie du pied :
1) Le bloc calcanéo-pédieux (BCP) [39 - 42] :

C'est une entité anatomophysiologique dont le concept a été proposé par R.
Meary et P. Queneau. Il est formé par le calcanéum et I'avant-pied, solidement
unis entre eux par les ligaments calcanéo-cuboidiens, le ligament en Y de
Chopart et le ligament calcanéo-naviculaire inférieur (ligament glénoidien).

C'est une unité fonctionnelle qui pivote sous le talus (astragale) autour du
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ligament talo-calcanéen interosseux (ligament en haie de Farabeuf). Le bloc
calcanéo-pédieux s'articule avec le talus en formant un complexe articulaire
composé de trois articulations sous-talienne postérieure, sous-talienne antérieure

et talo-naviculaire.

Figure 16. Le bloc calcanéo-pédieux. en vue interne. Il est formé par le calcanéum, le médio-
_pied et ’avant-pied solidement unis par le ligament calcanéo-naviculaire
(ligament glénoidien), le ligament bifurqué de Chopart et les ligaments calcanéo-cuboidiens.
Le bloc calcanéopédieux tourne sous le bloc talo-jambier autour d’un axe vertical

passant par le ligament interosseux talo-calcanéen. [39, 40, 43]

Le BCP tourne sous le bloc talo-tibio-fibulaire selon un axe vertical passant

par le ligament interosseux talocalcanéen.

42




3~—~

Figure 17. Le bloc calcanéo-pédieux en vue interne (a) et en vue dorsale (b). Il est formé par
le calcanéum et I’avant pied solidement unis par le ligament glénoidien (1), le ligament de
Chopart (2) et les ligaments calcanéo-cuboidiens (3). Le bloc calcanéo-pédieux tourne sous le

bloc talo-jambier (4) autour d’un axe vertical passant par le ligament en haie (5). [39]

Figure 18. La double appartenance de l'interligne talonaviculaire : [39]

a) vue dorsale d'un pied normal sous sa mortaise;

b) adduction élective dans l'interligne médio-tarsien, ce qui engendre un rapprochement naviculo-
tibial ;

¢) adduction élective dans le complexe articulaire entre le bloc calcanéopédieux et le talus ce qui
engendre un rapprochement naviculo-tibial ;

d) effet de sommation des deux attitudes vicieuses (adduction du bloc calcanéopédicux ct adduction
médio-tarsienne) expliquant le contact naviculo-tibial.
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Figure 19. Vue de face (a) et profil (b) du tarse postérieur dans la mortaise tibio-fibulaire. En situation normal
(1), le calcanéum est incliné en discret valgus ; I’articulation calcénéo-cuboidienne est latéralisée par rapport a
Pinterligne (1a). La tubérosité calcanéenne antérieure est ascensionnée (1b).

Dans le PBVE (2), le calcanéum se déplace en adduction sous le talus, sa tubérosité antérieure plonge sous la téte
talienne ; il en résulte une bascule automatique en varus et une verticalisation de I’interligne médio-tarsien (2a).
L’équin sous-talien est bien visible de profil sous forme d’une diminution de la divergence astragalo-
calcanéenne (2b). [36]

2) Double appartenance de I’articulation talonaviculaire [39, 40] :

Cette articulation qui est particulierement concernée dans le PBVE du fait
de la position trés interne de I’os navicuiaire sur la téte du talus a été longtemps
considérée comme appartenant exclusivement a I’articulation médio-tarsienne.
En réalité, 1’anatomie et la physiologie du complexe articulaire sous-talienne
(bloc calcanéo-pédieux) permettent de saisir la double appartenance de

I’articulation talo-naviculaire :

-Avec I’articulation calcanéo-cuboidienne, elle forme I’articulation médio-
tarsienne qui peut étre le siége d’une adduction élective de I’avant-pied sur
arriére-pied avec déplacement de 1’os naviculaire sur le versant médial de la

téte du talus.
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-Avec Particulation sous-talienne antérieure, elle forme P’articulation talo-
calcanéo-naviculaire elle-méme liée fonctionnellement & [’articulation sous-
talienne postérieure pour former le complexe articulaire entre le talus et le bloc
calcanéo-pédieux. Lorsque ce dernier se porte en adduction, 1’os naviculaire se
déplace également sur le versant médial de la téte du talus indépendamment de

toute adduction médio-tarsienne.

Figure 20. La double appartenance de Particulation talo-naviculaire : [39, 40]

- En 1: vue dorsale d’un pied normal.

- En 2 : adduction élective dans ’articulation médio-tarsienne, ce qui crée un rapprochement naviculo-
tibial.

- En 3 :adduction élective dans le complexe articulaire entre le bloc calcanéopédieux et le talus, ce qui
crée un rapprochement naviculo-tibial.

En 4 : effet de sommation des deux attitudes vicieuses aboutissant 4 un contact naviculo-tibial.
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3) Loi des mouvements diadochaux de Mac Connail :

Cette loi générale de biomécanique s’applique aux articulations & 3 degrés
de liberté (énarthrose) et démontre qu’il suffit de deux mouvements successifs
dans deux des trois plans de référence pour que le troisiéme apparaisse
automatiquement. C’est cette loi qui permet d’expliquer aisément le paradoxe de
Codman a I’épaule et le phénoméne de la rotation automatique a la hanche. Pour
le pied, qui ne comporte pas d’énarthrose mais plusieurs articulations dont les
formes orientent la direction des mouvements, 1’application de cette loi
débouche sur le concept de « fausse » supination ou de supination « relativey.
Dans un pied en situation de varus équin, la supination est en majeure partie liée
a ’équinisme tibio-talien sur un pied en trés forte adduction. Il est essentiel de
tenir compte de ce concept au cours. du traitement orthopédique ou chirurgical

du pied bot [39, 40].

Il existe des déformations osseuses, des attitudes vicieuses articulaires et

des rétractions des parties molles [40].

a) Déformations osseuses :
i. Tibia et fibula [40];
Ils ne sont habituellement pas déformés et 1’axe bimalléollaire est dans les
limites de la normale.
il. Talus (astragale) :
Il existe une hypoplasie globale de I’0os mais la déformation la plus

caractéristique est une déviation médiale du col par rapport au corps [40].
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Figure 21. L'angle de déclinaison formé par les axes du corps et du col mesure environ 55Q

dans le PBVE, contre 20° dans le pied normal. Cependant, cette déformation est inconstante. [39].

La deuxiéme anomalie concerne la surface articulaire de la téte du talus,
elle est désorientée, couchée sur la face médiale du col et son orientation devient

presque sagittale au lieu d’étre transversale [39, 40].

Cette anomalie aggrave encore I'adduction induite par la déviation du col.
Dans le plan sagittal, I'angle d'inclinaison (entre l'axe cervico-céphalique et l'axe
longitudinal du corps) peut étre augmenté ce qui engendre de l'équin. Dans le
plan coronal, un certain degré de torsion peut porter la téte du talus en

supination.

La surface articulaire supérieure du talus conserve une forme arrondie en
segment de cylindre, mais sa gorge est moins marquée que normalement. Le
talus dans son ensemble est hypoplasique avec un noyau d'ossification plus petit

qui apparait en position latérale dans la région cervicale [39].

47

[ =



S

/ X

T @

\ \, noyau d'ossification
-\\/‘gﬂu talus

{a) pied normal {b} PBVE

Figure 22. Noyau d'ossification plus petit, apparait en position latérale
dans la région cervicale. [39]
iii. Calcanéum :
Son architecture globale est conservée mais avec une incurvation,

concavité interne et des déformations des surfaces articulaires [40].

Figure 23. Dans le pied bot, la partie antérieure du calcanéum située

sous la téte du talus. Cette position entraine une déformation du talon varique et équine. [37]
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Figure 24. Vue dorsale d'un calcanéum de PBVE. La face externe peut étre incurvée
avec une convexité externe. La surface articulaire de la grande apophyse est inclinée et

regarde en dedans. [39]

Figure 25. Situation du noyau d'ossification du calcanéum, a la naissance (vue schématique

de profil). Le noyau est ascendant dans le PBVE (b) par rapport au pied normal (a). [39]

49



iv. Os naviculaire :

Il est étalé et fortement concave en arriere et en dehors. Sa tubérosité
médiale est hypertrophique [40] et offre une large zone d’insertion au muscle

tibial postérieur (jambier postérieur) [39].
v. Cuboide et avant-pied [39, 40] :
Il existe a ce niveau-la trés peu de déformation.
vi. Arches longitudinales du pied [39, 40]

Du fait des déformations osseuses et articulations I’harmonie de longueur

des arches n’est pas respectée. L’arche interne se trouve raccourcie.

Figure 26. Inégalité de la longueur des arches longitudinales du pied dans le PBVE. L’arche

interne (en hachuré gras) est plus courte que 1’arche externe (en hachuré fin) [39, 40].
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b) Attitudes vicieuses articulaires :

Les attitudes vicieuses siégent essentiellement dans les articulations tibio-
talienne, sous-talienne et médio-tarsienne. Une étude détaillée des déplacements
d’une piéce osseuse par rapport a I’autre au sein de chaque articulation est un
préalable avant de présenter une étude synthétique utile pour la pratique

courante.

i. Position du talus par rapport a la pince bimalléolaire [40] :

Le talus est placé en équinisme dans la mortaise tibio-fibulaire. L’existence
d’une subluxation antérieure du talus par rapport a la pince bimalléolaire
demeure controversée. Dans le plan horizontal la situation du talus varie selon
les auteurs : en rotation externe ou neutre ou interne.

ii. Position du calcanéum par rapport au talus :

L’image donnée par Farabeuf du calcanéum qui « roule, vire et tangue »
reste valables dans une étude purement analytique : c’est 1’équinisme dans le
plan sagittal, 1’adduction dans le plan horizontal et la supination dans le plan
frontal. Le défaut le plus important est dans le plan horizontal et constitue
I’adduction du bloc calcanéopédieux [40].

En outre I'adduction du calcanéum est d'autant plus importante que I'angle
de déclinaison du talus est augmenté. Influence de la déformation du col du
talus. L'adduction du bloc calcanéo-pédieux est d'autant plus importante que

l'angle de déclinaison du talus est augmenté [39].
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Figure 27. Adduction du BCP avec un rapprochement entre le scaphoide et la malléole

interne et un rapprochement entre Ia grosse tubérosité calcanéenne et la malléole externe.

[39].

Figure 28. Plan frontal : le calcanéum tourne en supination de fagon automatique

du fait des mouvements dans les deux autres plans de référence. [39]
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iii. Position de I’os naviculaire par rapport au talus :

L’os naviculaire est déplacé sur le versant médial de la téte du talus
(adduction) mais aussi sur son versant plantaire (creux), ainsi, le versant antéro-
externe et dorsal de la téte du talus est découvert et aisément palpable sous la
peau dorsale du pied.

L’adduction de I’0os naviculaire est telle que son extrémité médiale vient
habituellement au contact du bord antérieur de la malléole tibiale dont elle est
s€par€e par une bourse séreuse constituant une néo-articulation. L’importance de
cette articulation et I’effet de sommation de deux attitudes vicieuses [39].

C'est la disiocation de larticulation talo-calcanéo-naviculaire avec les
coniractures de tissus mous autour de la cheville et de l'articulation TCN aui

I3

Fa

maintient cette déformation. Ces contractures impliquent des muscles, des
tendons, des gaines tendineuses, des ligaments et des capsules articulaires. Les
contractures scnt divisées en quatre groupes: postérieure, médiale, plantaire,
subtalaire et plantaire [36].

- Les coniractures postérieures incluent le tendon Achille, la capsuie
tibictalaire, la capsule talo-calcaneale, le ligament talo-fibulaire

I3

postérieur et le figament calcanéo-fibulaire.

- Les contractures planariennes médiales impliquent la capsule
talonaviculaire, le ligament deltoide, le tendon tibial postérieur et ie
ligament du printemps.

Les contractures subtalaires comprennent le ligament interosseuxtalo-
calcaneal et le ligament Y bifurqué.

- Les contractures planétaires sont le hacheir abducteur, le fascia

lantaire et les fiéchisseurs intrinséques des orteils.
ES
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iv. Position du cubeide par rappert au calcanéum :

Le cuboide est essentiellement déplacé en adduction par rapport a la grande
apophyse du calcanéum : il est donc souvent en retrait ce qui explique la saillie
cliniquement perceptible de la partie externe de Iextrémité distale du
calcanéum. Ce défaut est parfois tel que I’on peut parler de subluxation

calcanéo-cuboidienne [40].
v. Etude synthétique [39, 40] :

Le démembrement des attitudes vicieuses du PBVE peut se résumer de la
facon suivante :

- L’équinisme réside surtout dans [Darticulation tibio-talienne mais
également dans I’articulation sous-talienne postérieure.

- La supination de I’arriére-pied ou supination calcanéenne répond a un
double mécanisme : la supination « relative » liée a 1’équin tibio-talien
sur un pied en adduction trés marquée et la supination vraie associée a
I’adduction du bloc calcanéo-pédieux.

- La supination de I’avant-pied qui semble purement induite par I’arriére-
pied. Cela est 1ié a la position en adduction-supination du bloc
calcanéo-pédieux sous le talus de telle facon que la surface articulaire
antérieure du calcanéum devient sous-jacente a celle du talus au lieu de
lui étre juxtaposée. L’adduction du bloc calcanéo-pédieux combine au
déplacement en dedans de la pointe du pied et un déplacement en
dehors du talon. (Avec rapprochement entre la grosse tubérosité
calcanéenne et la malléole fibulaire).

- L’adduction médio-tarsienne est responsable de I’adduction de I’avant-
pied par rapport a I’arriére-pied ce qui rend convexe ou coudé le bord

extérieur du pied.
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Du fait de la « fausse » supination et du démembrement de I’adduction de
I’avant-pied par rapport a I’arriére-pied ce qui rend convexe ou coudé le bord
extérieur du pied.

c) Rétraction des parties molles : [40]

Les parties molles rétractées verrouillent littéralement les attitudes
vicieuses et méritent une étude détaillée étant donné les implications
chirurgicales. |

Avant 1975, on considérait que les principaux obstacles a la correction du
pied bot siégeaient en arriére et en dedans avec en particulier les structures
postéro-médiales  (ligament deltoidien, gaine tendineuse des tendons
fléchisseurs, ligament sous-talien et méme ligament interosseux talo-calcanéen).

A partir de 1975, on a compris que les structures strictement postéro-
latéral, antéro-médial et voire méme antérolatéral, avec la notion de rotation du
bloc clacanéopédieux sous le talus.

C’est ainsi que dés 1975 ont été décrits les neeuds fibreux postéro-latéral et
antérolatéral ainsi que le rdle de pivot du ligament interosseux antéro-médial ou
« master knot » de Henry qui était connu depuis fort longtemps, il demeure un

des principaux verrous du pied bot.
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Figure 29. Equin postérieur du cou de pied : [39]
o Capsule tibio-talienne postérieure (1)
o Tendon d'Achille (2)
oNFPE :

- Fascia crural superficiel de la jambe (3)
- Fascia crural profond de la jambe (4)

- QGaine des tendons fibulaires (5)

- Ligament calcanéo-fibulaire (6)

- Ligament talo-fibulaire postérieur (7)
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Figure 30. Adduction du bloc calcanéo-pédieux : [39]

a) Antéro-interne

* Capsule talo-naviculaire supérieure (8)

* NFAI :

- Tendon tibial postérieur (9)

- Bloc scapho-tibial (10) + capsule talo-naviculaire interne (11)

- Ligament calcanéo-naviculaire inférieur (12)

- Gaine des fléchisseurs des orteils (13)

* Loge plantaire (en partie)

b) Postéro-externe

«NFPE 34 7)

¢) Antéro-externe

* Capsule talo-calcanéenne antéro-externe (14)

* Retinaculum inférieur des extenseurs du cou-de-pied (15)
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i. Structures capsulo-ligamentaires : [40]

La capsule postérieure tibio-talienne est rétractée ainsi que le ligament
calcanéo-fibulaire et le ligament talo-fibulaire postérieur. La capsule articulaire
talo-calcanéenne est exceptionnellement rétractée. Il en est de méme des
capsules médiales des articulations sous-taliennes postérieure et antérieure. La
capsule et les ligaments externes de I’articulation sous-talienne antérieure sont
parfois rétractés. Quant au ligament inter-osseuxtalo-calcanéen, malgré les
constatations de Lapidus qui avait montré en 1955 que ce ligament était mis en
tension quand le pied était en varus il a été longtemps considéré comme rétracté
dans le PBVE. En réalité, il est exceptionnellement rétracté et il doit étre
préservé dans la chirurgie pour servir de pivot a la correction de ’adduction du
pied sous le talus. La capsule de [Particulation talo-naviculaire est toujours
rétractée : capsule dorsale et capsule interne. Au poéle inférieur de I’ articulation,

il s’agit du ligament glénoidien calcanéo-naviculaire qui participe a la rétraction.

La capsule calcanéo-cuboidienne n’est rétractée que dans la mesure ou il
existe une adduction médio-tarsienne : capsule dorsale, interne et plantaire. Il en

est de méme du ligament bifurqué de Chopart.
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Figure 31. Adduction de I'articulation transverse du tarse : [39]

 Capsule transverse du tarse :
- ligament bifurqué (16)
- capsule talo-naviculaire (8)
- capsules calcanéo-cuboidiennes supérieure (17) et inférieure (18)
+NFAI (94 13)
* Loge plantaire interne :
- abducteur de 'hallux (19)
- aponévrose superficielle interne (20)
- cloison intermusculaire interne (21)
« Aponévrose plantaire (22)

* Aponévrose plantaire (22)
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il. Muscles, tendons et gaines :

Les rétractions musculo-tendineuses prédominent sur trois muscles : biceps
sural, tibial postérieur et tibial antérieur. Ces deux derniers muscles passent 1’un
en avant, ’autre en arriére de la malléole tibiale avant de venir se fixer sur
’arche interne du pied (arche longitudinale qui est raccourcie par rapport a
Parche externe). Ainsi le muscle tibial antérieur doit étre considéré comme
rétracté et il faut en tenir compte pour le traitement. Les muscles long
fléchisseur commun des orteils et long fléchisseur et ’hallux sont effectivement
rétractés mais comme il s’agit de muscles qui ont une longue course, leur
allongement chirurgical n’est pratiquement jamais nécessaire.

En revanche, la gaine fibreuse du long fléchisseur commun participe 2 la
rétraction du nceud fibreux antéro-médial.

Le muscle abducteur de ’hallux situé dans la concavité du bord interne du
pied est habituellement rétracté. Il en est de méme des courts fléchisseurs
plantaires.

Les muscles fibulaires, en revanche, sont trop longs car étirés dans la
convexité de la déformation du PBVE. Leur gaine dans la région rétro et sous-
malléolaire externe participe a la rétraction du nceud postéro-latéral.

Chez les feetus et les nouveau-nés, la partie distale du tendon tibial
postérieur était Augmentée de deux a trois fois et sa gaine épaissie et matée aux
ligaments de I'aspect médian du pied. [44]

L'unité muscle-tendon du triceps et du tibial posiérieur est plus petite et

plus courte dans le pied bot que dans le pied normal.
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Figure 32. Muscle gastrocnémien (I’un des 3 faisceaux du muscle triceps sural) d'un bébé prématuré
de 6 mois avec pied bot unilatéral. Le muscle de la jambe avec le pied bot (A)

est plus petit que le muscle du c6té normal (B). [44]

iii. Noeuds fibreux : [40]

Ils sont définis par le regroupement de fascias rétractés, de gaines rétractées
voire de ligaments qui se trouvent accolés du fait des attitudes vicieuses du
PBVE.

Le nceud fibreux antéro-médial (de Henry) est formé par [’insertion
terminale du tendon du muscle tibial postérieur et sa gaine, par un tissu fibreux
naviculo-tibial, par la gaine du long fléchisseur commun des orteils et par le
bord supérieur arciforme du septum médial de la plante : toutes ces structures
sont accolées et plaquées contre le plan osseux talo-naviculaire. Le nceud fibreux
antéro-médial verrouille deux attitudes vicieuses : 1’adduction du bloc calcanéo-

pédieux et I’adduction médio-tarsienne.

61



Le nceud fibreux postéro-latéral maintient la grosse tubérosité du
calcanéum a proximité de la malléole fibulaire. I verrouille ainsi I’équinisme
tibio-tarsien et 1’adduction du bloc calcanéo-pédieux. Ii est constitué par la gaine
des tendons des muscles fibulaires accolée au retinaculum postéro-latéral du
cou-de-pied et au fascia crural (aponévrose profonde de la jambe).

Le nceud fibreux antérolatéral correspond au dernier verrou de 1’adduction
du bloc clacanéopédieux. Il est constitué par le retinaculum antérolatéral du cou
de pied tendu de la grande apophyse du calcanéum 2 la face antéro-médiale du
tibia. Dans les pieds bots sévéres, la partie inférieure de ce retinaculum est
collée a la capsule latérale de I’articulation sous-talienne antérieure formant un
véritable nceud fibreux.

Dans la majorité des cas, les éléments anatomiques en situation postéro-
médiale ne sont pas rétractés puisque I’adduction du bloc calcanéo-pédieux a
¢loigné la grosse tubérosité calcanéenne de la malléole tibiale.

Cependant, le retinaculum médial de 1’arriére-pied peut étre rétracté en cas

de supination tres forte d’un pied bot négligé.
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Figure 33. Les trois noeuds fibreux du pied bot varus équin congénital (PBVEC).

Pas de rétraction dans Ja zone postéro-médiale. [45]

Figure 34. Principaux nceuds fibreux verrouillant ’adduction du bloc calcanée-pédieux: [40]

a) Nceud antéro-médial fixant I’os naviculaire au tibia
b) Neeud postéro-latéral fixant la grosse tubérosité du calcanéum a la malléole fibulaire

¢) Neeud antéro-latéral fixant la grande apophyse du calcanéum au tibia et au talus
d) Absence de nceud fibreux postéro-médial
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Figure 35. Le noeud postéro-externe : [39]

a) Coupe horizontale du cou-de-pied ; b) Vue postérieure du cou-de-pied (1: ’aponévrose profonde

de la jambe ; 2: ligament externe ; 3: gaine des péroniers ; 4: ligament calcanéo-fibulaire).
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v. Anomalies vasculaires :

L’artere tibiale antérieure et [’artére dorsale du pied sont parfois

hypoplasiques. Quant & l’artére tibiale postérieure, elle est plutdt bréve et

soumise a une certaine tension lors de la correction.

B. Ethiopathogénies :
De nombreuses théories pathologiques ont tenté d’expliquer les

déformations du pied bot :

1) Théorie génétique : [36, 40, 46]

Plusieurs arguments plaident en faveur d’une origine génétique :

La fréquence des pieds bots est différente d’une ethnie a ’autre, 7
pour 1000 en Polynésie et 1,2 pour 1000 en Europe Occidentale par
exemple

Le sexe masculin représente 70% des cas

L’existence de famille a « pied bot » ou la transmission parait étre
polygénique a pénétrance incompléte

L’étude des pieds bots chez les jumeaux est atteint, 1’autre présente
un pied bot dans 32,5% des cas s’il s’agit de jumeaux monozygotes
et dans 2,9% des cas s’il s’agit de jumeaux dizygotes. Le PBVE ne
serait donc pas une affection a transmission génétique mais une
anomalie congénitale transmissible sur le mode polygénique a
pénétrance incompléte et ce serait le terrain favorable a la survenue
du pied bot qui serait a transmission génétique.

2) Théorie positionnelle intra-utérine : [40, 46]

Cette théorie est trés ancienne (Hippocrate). En réalité, la découverte en

échographie de pieds bots dés la 12eme semaine d’aménorrhée alors que le

feetus flotte librement dans le liquide amniotique est en contradiction avec cette

hypothése. Cependant, il ne faut pas sous-estimer les contraintes mécaniques

intra-utérines de la fin de la grossesse qui peuvent aggraver I’enraidissement du

pied bot.
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3) Théorie Musculaire : [36, 40, 46]

Des études histologiques et ultra-structurales ont montré qu’il pouvait

exister une anomalie neurologique initiale responsable des rétractions muscuio-

tendineuses et de la déformation consécutive en varus équin. En réalité, les
publications sont discordantes a ce sujet méme si certains pieds bots sont
automatiquement d’origine neuromusculaire (myéloméningocele, dysraphisme,

myopathies congénitales).
4) Théorie de la malformation initiale du talus : [36]

Certains auteurs ont émis I’hypothése qu’une anomalie morphologique
initiale du talus touchant surtout le col et la téte pouvait expliquer la déformation

en varus équin.

5) Théorie de ’asymétrie de croissance entre le rayon fibulaire et le
rayon tibial : [36]

Cette hypotheése découle directement de I’observation de la morphogénese
du pied avec un synchronisme entre le coié fibulaire et le coté tibial.

6) Théorie de arrét de développement : [40, 46-49]

Il s’agit d’une théorie ancienne, datant de plus d’un siécle, repris par
Bohm : le pied bot serait dii a un arrét de développement a la fin du deuxiéme
mois. Cette théorie a ensuite ét€¢ abandonnée puis reprise plus récemment par
Clavert : c’est la théorie de I’inhibition de la morphogenése du pied. En effet
dans le développement embryonnaire normal, le pied est d’abord comme un
PBVE, en équin, en varus .et en adduction (aux alentours de la 8e semaine de
gestation). Puis il se redresse normalement progressivement et devient normal
vers 14 semaines. Le PBVE est un « pied qui ne s’est pas redressé€ ». Le PBVE

serait donc présent depuis la 8e semaine in utero.

Le défaut de relévement du pied pourrait étre 1ié a des causes différentes et
cela expliquerait bien les aspects cliniques si variés a la naissance en fonction du

degré de raideur, d’atrophie musculaire, de la présence de sillons, de plis
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cutanés... Les divers facteurs étiologiques responsables de cette inhibition de
morphogénése du pied pourrait étre une anomalie ostéoarticulaire, une raideur
articulaire, une anomalie vasculaire ou nerveuse, une hypoplasie musculaire

voire une fibrose locorégionale.
7) Rétraction fibreuse : [40, 48]

Des études anatomiques montrent une proportion trop importante de
collagene et de fibroblastes dans les tendons et ligaments des PBVE. Cela

expliquerait la rigidité et la tendance a la récidive des PBVE ;
8) Théorie vasculaire : [40]

Le fait que I’ensemble des tissus musculo-squelettiques situés sous le
genou soit impliqué, que I’artére tibiale antérieure soit hypoplasique dans 80 %
des cas ainsi que le risque de PBVE augmente en cas d’amniocentése plaide

pour une origine vasculaire
9) Implication de ’environnement : [40]

Le tabagisme actif durant la grossesse ainsi qu’un indice de masse

corporelle élevé augmente le risque de PBVE.

10) Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) [49-53]: sont
les antidépresseurs les plus couramment prescrits, leur utilisation au
cours de la grossesse accroit le risque de malformations congénitales

principalement le pied bot.

e PBVE est le plus souvent idicpathigue, mais est associé a d'autres

-

congitions dans environ 20% des cas. Les conditions associées les plus

communes sont spina bifida, arthrogrypesis et paralysie cérébrale [12].
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II. METHODE PONSETI :

A. Données épidémiologiques :

o
1) Durée d’étude :

Sur les 9 articles, la durée était variable vue que la méthode de Ponseti s’est
propagée dans le monde entier, surtout au cours de la derniére décennie. Elle a
été adoptée a Baltimore en 1997, a Lyon en 2001 et a I’hdpital d’enfants & Rabat
en 2006. Bien que les études menées dans le début des années 2000, portant sur
une courte durée (<‘2 ans), qu’on a exclus de notre étude, et ol les auteurs ont

essay¢ d’introduire cette méthode dans leurs pays.

La durée de notre étude initiale, d’oti on a puisé notre série était de 9 ans,
durant laquelle on a traité des centaines de patients venant de tous les coins du
Maroc. Elle appartient a la durée de notre étude bibliographique, qui était riche
et variable s’étaiant d’une durée dé 2 ans a une durée de 10 ans. On a trouvé 7
articles dont 1’étude était supérieure ou égale a 4 ans et 2 articles dont I’étude
était inférieure 4 4 ans mais riche en données. Dans les 7 articles, la longue
durée a permis d’augmenter le nombre de patients et de mettre en valeur les

bons résultats de la méthode de Ponseti.

Tableaun 16 : Durée d’étude de chaque série de cas et de note série.

Pedro S.El Alecen v Luiz Lukasz
VikramK | “Augusto SN José ’ Carlos . Pulak S. Alves et Notre
Batti . Pavone o Matuszewski P
“hanna [4] Jaqueto 28] Fornari 30] Ribeiro etal. [31] et al [32] al [33] série
122] 129] [16] )
2 ans 10 ans 9 ans 6 ans 4 ans
Durée (janvier (avril 7 ans (5 aout {Mars 10 ans 4 ans (juin 2 ans
détude 2015 - 2006 - (2004 - 2003 - 2004 - (2001 - (20072011) 2006 - (2003 - 9 ans
décembre sept 2011) ) janvier 2011) décembre 2004)
2016) 2011) mai 2012) | %5510y 2010)
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2) Age des patients :

L’4ge moyen de notre série est de 7,17 semaines, est inférieur a I’4ge
moyen de notre étude bibliographique, qui était de 1,91 an. On a pris en
considération I’4ge moyen du début de traitement, qui oscillait tout au long des

articles entre 14 jours et 5, 65 mois.

Nous croyons que ces résultats préliminaires sont encourageants, peuvent
contribuer a motiver d'autres groupes a suivre cette approche et a un age
précoce, idéalement au cours de la premiére semaine de vie, afin d’avoir

d’excellents résultats.

Cependant, dans 1’étude d’Alves et al. , '4ge au début du traitement ne
semblait pas influencer le résultat final. La méthode de Ponseti est réputée
efficace pour traiter le pied bot jusqu'a I'4ge de 9 ans, soulignant ainsi une
question trés intéressante : y a-t-il un 4ge maximal pour le succes de la méthode

de Ponseti ?
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Tableau 17 : Répartition selon ’4ge.

Notre

Vikram Pedro S. El Alceu V. Luiz Lukasz Pulak S. Alves et
Khanna Augusto Batti José Pavone. Carlos Matuszewski | et al [32] al. [33]A série
(4] Jaqueto 128] Fornari [30] Ribeire et al. [31]
[22) [29] [16]
Age 253 sem | 17,9 mois | GIMP: 5.65 mois | 3.4 sem 4.2 mois. | nouveau-nés <2 ans 224 jours | 7.14
moyen 6 ans GL: 54 sem
GIIFM: mois
5 ans GII: 3.2
mois
age Np 7 jours GIMP : 1 mois 2 sem Np nouveau-nés 1 jour 4 jours
min . 3 ans |
GII FM:
2 ans
age Np 12 ans GIMP: 3 ans et 34 sem Np nouveau-nés <2 ans 31 mois 4 mois
max 10 ans 10 mois
GII FM :
412 ans

-Sem : semaines ;

-G : groupe ; -MP : méthode ; -FM : méthode fonctionnelle ;

minimum ; -max : maximum.
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3) Sexe:

D’aprés un comparatif entre notre série et tout au long notre étude

bibliographique, on note une prédominance masculine :

¢ Dans noftre série : il y a 15 garcons et 3 filles

e Dans notre étude bibliographique, au total: nous avons noté 424

garcons et 163 filles

Tableau 18 : Répartition selon le sexe.

ticles Vikram Pedro S. El Batti Alceu V. Luiz Lukasz Pulak S. Alves et Notre
Y Khanna Augusto [28] José Pavone Carlos Matuszewski | etal [32] al [33] série
[4] Jaqueto Fornari [30] Ribeiro et al. [31]
Sexe : 122] [29] [16]
Gargons 66 (66%) | 20 GIMP: 30 Np 56 GIL: 25(71.43 %) 32 GI: 33 15
(64.5%) | (77%) (68.29%) | 50(69%). (80.0%) | (66%). (83.33
GII FM: 29 GII: 69 GII: 14 %)
(78 %): (83%) (77.77%)
Filles 34 (34 11 (35.5 GIMP: 9 Np 26 (31.71 Gl 22 9 (28.57 %) 8 GI: 17 3
%) %) (23%) %o) (31 %) (20.0%) (34%). (16,67
GII FM: 8 GII: 14 GII: 4 %)
{22 %) (17 %) (22.22%)
-G : groupe ; -Np : non précisé ; -MP : méthode de Ponseti ; -FM : méthode fonctionnelle.

B- Données cliniques :

1) Coté atteint :

Dans notre série, on note une prédominance de I’atteinte bilatérale, avec un

total de 14 atteintes bilatérales et 4 atteintes unilatérales. Contrairement aux

articles étudiés, la balance était en faveur de 1’atteinte unilatérale, avec un total

de 346 atteintes unilatérales et 255 atteintes bilatérales.

71



Tableau 19 : Répartition seion le co6té atteint.

Articles Pedro Luiz
Vikram Alceu José V. Lukasz
Augusto S. El Batti Carlos Pulak S. Alves et Notre
Khanna Formari Pavone Matuszewski et
Cot Jaqueto [28] Ribeiro et al [32] al [33] série
) 4] [29] [30] al. [31]
Atteint 22} [16]
GIMP: 15 Gl 27
Bilat 37 20 13 32 74 7 14 14
GIFM: 9 ' GII: 7
R GI MP: 24 . GI: 23
Unilat 63 11 13 50 81 28 26 4
GIIFM: 28 . . GII: 11

-bilat : bilatéraux ; -unilat : unilatéraux ; -G : groupe ; -MP : méthode de Ponseti.

2)Classification et évaluation du pied bot varus équin :

La classification du PBVE 2 la naissance est trés importante, la réductibilité

est primordiale par rapport a la déformation visible d’ou la nécessité de 1’évaluer

et de la classer de fagon précise, pour une bonne prise en charge et

éventuellement une bonne surveillance de 1’évolution du traitement ainsi qu’une

comparaison rigoureuse des résultats. [39, 54]

Trois principaux systemes de classification existent dans la littérature pour

évaluer ces pieds [55]:

1) La méthode Dimeglio-Bensahel [56] qui utilise huit composantes pour

un total de 20 points. Plus le score est élevé, plus le pied est sévére.

2) Le Catterall- systéeme Pirani [57-58] qui se compose de six éléments,

avec un score plus élevé indiquant un pied.

3) Le systtme de classification fonctionnelle de I'Hépital pour les

maladies articulaires pour un meilleur score de 60 points. [59-60]
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Dimeglio en 1991 a divisé le pied bot en 4 catégories basées sur le

mouvement conjoint et la capacité de réduire les déformations [61-62]:

1.

Pied doux : peut aussi s'appeler pied postural et corrigé par le platre
standard ou la physiothérapie.

Pied doux plus que rigide : 33% des cas. C'est habituellement un long
pied qui est plus de 50% réductible et répond initialement au
platre. Toutefois, si la correction totale n'a pas été réalisée aprés 7 ou 8
mois, La chirurgie doit étre effectuée.

Pied rigide plus que doux: 61% des cas. C'est moins que 50%
réductible aprés le platre ou la physiothérapie, il est libéré
chirurgicalement selon les spécificités et les exigences,

Pied rigide: c'est tératologique et irréductible. C'est une grave
malformation équine, souvent bilatérale et nécessite une chirurgie

extensive.

Pour cela, II faut considérer les déformations dans tous les plans de

I’espace. La réductibilité est prise en compte. Il faut palper le talus sur le bord

latéral et sentir les rapports du calcanéum avec la coque talonienne. Il faut

rechercher une rétraction plantaire, un sillon postérieur, un sillon et une cassure

dans le tarse moyen. La qualité musculaire est un élément important, quelques

pieds bots sont trés fibreux, d’autres ont une bonne réaction a la stimulation et

un bon tonus. [39,54]
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Un score est attribué a 4 paramétres : {39,54]
1’équin.
le varus.

1
2
3. la rotation interne du bloc calcanéo-pédieux.
4

’adduction de I’avant pied.

Quand on ne peut pas réduire au-dela de 45° on donne 4 pts

20° .l 3 pts
L 2 pts

-20% 1 pt
Au-dela........ 0 pts

Le total est de 16 pts

4 points supplémentaires pour : [39,54]

1. un pli postéro-interne.
2. un pli interne.
3. Un creux.

4. Une Hypertonie.

Total sur 20 points.
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CLUBFOOT ASSESSMENT : SCORE OUT OF 26 POINTE
A. Dimeglio

INTERNAL ROTATION / 4

Ajouter 4 points péjoratits
- % pour un sillon postérieur
- 1 pour en sillon modiam S ]
- ¥ pour une délormation en Croux \ M
- 1 pour und Hypentomo glebaly A

Figure 36. Classification de Dimeglio {39,54]
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On note chaque score sur le tableau suivant : [20]

Tableau 20. Dimeglio/ Bensahel. [20]

1) Equinus : o 3) Rotation du milieu . Pour les pieces 5 - 8 .
Foints s gints ' . Poinis
du pied (Plan Marquer les points
Dorsiflexion °© horizontal) : comme présents = 1,
. Absents =0
Flexion Plantatre 4 Supination 45°- 90° 4 5) Pli postérieur
45°- 90° '
Flexion Plantaire Supination 20°- 45° n 6) Pli médian :
20°- 45° . -
Flexion Plantaire 5 Supination 20°- 0° 5 7y Cavus :
0°- 20° -
Dorsiflexion 26°- : Pronation 20°- (° 8) Musculature sous-
o 1 1 e h
0 jacente anormale :
Dorsiflexion> 20° 0 Pronation > 20° 0
2) Arriere-pied 4) Adduction de
varus Vavani-pied (Sur
Varriére-pied) :
Varus 45°- 90° 4 Adduction 45°- 90° 4 TOTAL SCORE
Varus 20°- 45° 3 Adduction 20°- 45° 3 Type I: € - 5 points
Varus 0°- 20° Adduction 0°- 20° Type Ila: 6 - 1§
, N VI
peints
Valgus 20°- 0° ] Abduction 20°- 0° 1 Type Ib: 11 - 15
poinis
Valgus > 20° 0 Abduction > 20° 0 Type HI: 16 - 20
i points

Suite a ce bilan, on peut classer le pied bot en 4 catégories : [3 9,54]

l1:entre Oet5 .....

2:entre Set10....

3 :entre 10 et 15...

4 :entre 15 et 20...

pieds bénins
pieds modérés
pieds sévéres

pieds trés séveres
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Le score Dimeglio est utile, facile a utiliser et pertinent aussi chez les
enfants de plus de 1,5 an. Cependant, Dimeglio peut étre utilisé avec succés pour
I'évaluation, méme chez les enfants a 1’4ge de la marche. D'autres chercheurs
sont nécessaires pour évaluer le volume de la jambe, muscles et d'autres

parametres pendant une période plus longue. [63]

De plus en plus, le PBVE est diagnostiqué par voie prénatale sur les
échographies mais le diagnostic se fait surtout cliniquement aprés la naissance,
la déformation du pied n'est pas corrigible par un examen manipulatoire doux et
le degré de gravité de la déformation est généralement classé selon le systéme de

notation Piran. [12]

Cela définit six caractéristiques cliniques qui décrivent l'anomalie. Chacun

(3

classé comme 0 ou 0,5 ou 1 en fonction de sa gravité et les six scores sont

[s5]

dditionnés donnant un score entre 0 et 6 avec six étant la plus grave difformité

pied. Les caractéristiques évaluées sont ies suivantes: [12]
% Pied moyen :

A. Forme de la bordure latérale (marge 0 en bordure latérale droite, 4,5 en

courbure iégére ou 1 en courbure proncncée du bord latéral du pied)

B. Pliure de la bordure médiane {score de 0 a plusieurs plissements fins, 9,5
a un ou deux plis profonds qui n'affectent pas le contour de l'arc ou 1 cu deux
plis profonds qui affectent le contour de l'arc)

£

C. Couverture de la téte du talus (score ¢ on ne peut pas paiper le bord
latéral du talus, 0.5 réduction de la capaciié de palper la téte latérale du talus cu

1 téte facilement paipable du talus)
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< L’arriere-Pied:

A. Pli du talon (score de 0 & plusieurs plis fins, ¢,5 & un ou deux plis

profonds, 1 a un ou deux plis profonds qui affectent le contour du talon)

B. Equinus (score 0 en dorsiflexion claire d'au moins 5 degrés, 0,5 en
position neutre atteinte ou dans les 5 degrés de celle-ci, ou 1 en flexion plantaire
e plus de 5 degrés)

Vs 72

C. Coussin de talen vide {score § si calcanéum immédiatement palpabie,
0,5 si doux mais calcanéum encore palpable ou 1 coussinet de talon vide)

de notation Pirani [20] est utilisé a la fois pour décrire

1
1

e systeme a

ft

gravité de la déformation et pour suivre I'évolution du traitement.

Tableau 21. Catteral/ Pirani (Normal : 0 point ; Plus Anormal : 1 point) [20]

Contracture du pied
Score : Contracture du pied moyerx Score
postérieur :
a. Pli Postérieur: 0 ;0,50u 1 a. Courbure de la bordure latérale:
point 0:0,50u1l point
b. Talon Vide: 0 ;0,5 ou 1 point b. Pli médian: 0 ; 0,5 ou 1 point
c. Equin Rigide: 0: 0,5 ou 1 ¢. Téte latérale du talus: 0 ; 0.5 ou
point 1 point
Contracture de pied postérieur Contracture du pied moyen
subtotale: subtotale

Total scere (contraciure du
pied post et du pied moy)
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Tabieau 22. Photos prétées par Pr Dendane pour illustrer le score de Pirani.

Incurvation
du bord
latéral
Sillon
médial
Score du
moyen- | Couverture
pied | delatéte
du talus
Sillon
postérieur
Equin fixé
Score de
I’arriére
pied
Vacuité du
talon
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Le Pirani est le score initial étudié en corrélation avec le nombre de platre
nécessaires a la correction du pied bot avec des résultats variables [64] et la
nécessité de la ténotomie d'Achille en réalisant une correction compléte de la

déformation. [65]

Figure 37. Courbes reflétant 1”évolution du score de Pirani tout au long des platres,

réalisées par Pr Dendane.

La bonne corrélation Pour les systémes Dimeglio et Pirani recommande
leur utilisation simultanée dans les examens des pieds bots, Car les aspects
étudiés (réductibilité et aspect du pied) sont a la fois différents et

compliémentaires.

Ainsi, la classification peut aider a définir le pronostic et la quantification
des données. Elle facilite le suivi du succés du traitement et la progression ou la

régression de la déformation. [66]

Cependant, Ponseti n'utilise pas de systéme de classification de sévérité car
il déclare le degré de déformation pas nécessairement liée a la facilit¢ de

correction. Il a personnellement soigné plusieurs nouveau-nés avec un score
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Dimeglio ¢élevé qui a répondu tot et complétement & la manipulation et a Ia
ténotomie. La technique de Ponseti a été développée et fonctionne le mieux sur

le pied bot idiopathique. [55]

Toutefois, il n'y a pas une unanimité sur le mode de classement des Pieds
bots. Peut-étre que chaque chirurgien, qui gére le pied bot développe sa propre

méthode de classement.

Il faut commencer par une classification clinique du pied bot, qui devrait
étre assez clair pour guider la sélection de traitement. Pour cela, il faut faire la

différence entre : [62]
a) Pied bot postural:
e Ure position feetale persistante
e [I Peut étre repoussé vers la position normale
e le piec¢ semble normal et reste souple

e Il n'y a pas de déformation fixe, mais la dorsiflexion au-dela de la

(TPt
%

position peut étre limitée
b) Pied bot idiopathigue:

e La plupart d'entre eux peuvent étre enti¢rement corrigés

e JI n'v a pas dlaffection systémique, que ce soit des muscles ocu

d'autres tissus mous ou des oS

b

e La déformation est principalement dans le pied et secondairemen

dans la cheville et la jambe
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e Le pied ne peut pas éEtre manipuié a travers les mouvements

normaux
~ . : . :
e Ce type est le pied bot classique ou vrai ou typique.

o Selon 'aspect, la sensation, la correction, etc., ce groupe peut étre

sous-développé comme léger

Catteralla également mis au point un systéme d’évaluation clinique pour le
pied bot, dans lequel il avait identifié trois types de déformation dans la période

néonatale comme suit: [62]

1. Type postural ou de résolution: il n'y a pas de déformation fixe, mais
la dorsiflexion au-dela de l'angle droit n'est pas nécessairement

présente.

2. Type de contracture des tendons: les structures serrées sont
principalement postérieures, sans déformation fixe dans le tarse

moyen et/ ou ’avant-pied.

3. Type de contracture articulaire: il existe une déformation fixe dans
Tarriére-pied et l'avant-pied. Dans ce systéme de classification il y a
plus un role d'hypothése personnelle, dans lequel il y a la possibilité

de variations qui rendent la productivité difficile et douteuse.

La gravité des déformations globales du pied bot peut Btre mesuré / évaiué
en mesurant l'angle du pied-malléoles (Angle F-M). L'angle F-M est I’angle
entre I’axe longitudinal du pied et la ligne reliant les malléoles latérale et
médiale. Plus I’angle est petit, plus la déformation est sévere. Sur la base de ces
mesures, le pied bot peut étre évalué comme "doux” avec l'angle F-M de moins
de 80, "Modéré" avec angle F-M de 70-80° et "Grave" avec angle F-M inférieur
a 70-. [67]
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Mid-point of

: ’& distal end of

hallux

Mid-point of heel

Figure 38. Podoscope : A, scanner 3D et gabarit spécial en acier malléolaire pour mesurer I'angle
bimalléolaire. B, L'angle bimalléolaire est formé entre l'axe bimalléolaire et I'axe longitudinal du pied

passant par le deuxiéme pied. C, le ratio Bean est le rapport largeur / longueur du pied. [67]

La flexibilité et la rigidit¢ du pied bot sont prises comme critéres de
classification clinique. Les facteurs de base et les parametres conduisant & la

rigidité du pied bot sont présentés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 23 : Facteurs de base et paramétres conduisant a la rigidité du pied bot

Classes cliniques du pied bot

Découvertes cliniques

Les notes du pied bot

Léger

Modérer

Severe

Tres severe

Condition de la peau

Normale

Presque normale

Etirement
superolatéral, plis
encombrés de la
peau posteromedial.
Les sillons
congénitaux
inferomédiaux

Du pied et rarement
dans la partie
inférieure du pied.
Mince Callosités
dorsolatérales

Peau atrophée. rainure
congénitale toujours
présente

En aspect inferomedial
du pied et de la jambe
inférieure, épaisses
callosités.

Attitude du pied

Léger équin et
varus

Equin plus dominant
que le Varus,
Adduction associée
de l'avant-pied

Varus, adduction de
l'avant-pied, équin et
Cavus dans cet ordre

Pied inversé, Equinus
comparativement moins,
le pied tourne presque
vers l'intérieur
perpendiculairement a la
Jambe avec cavus
marqué

Etirement de la
déformation

Entiérement
corrigeable sur
Etirement passit

75-50% corrigeable
sur I'étirement passif

Corrigeable de 50 a
25% sur 1'étirement
passif

Moins de 25%
corrigibles, sur
I'étirement passif

Effet de ’étirement

sur la vascularisation |

Aucun effet

- Blanchiment des

orteils aprés 75-50%

Blanchiment des
orteils apres 50 &

Blanchiment des orteils
aprés moins de 25% de

Correction 25% de correction correction
Talon Presque normal | Comparativement Petit varus de talon Petit, varus de talon
plus petit modéré sévére
Mollet Normal Presque normal Tendance a devenir Presque cylindrique (type
effilée et cylindrique | cheville)
Sensation des muscles | Normale Presque normale Ferme Marqué fermement et
du mollet présente la sensation de
fixité
Traitement Massage Massage Essai de la fonte en Libération du tissu mou
manipulateur manipulateur, platre en série. et maintenance avec

Et mainienance
avec orthéses

cerclage en série,
pléatre en série,
orthéses de
maintenance.

Pour les cas
résistants :
Libération du tissu
mou postero-infero-
medial

Plusieurs de ce

Type nécessite une
libération du tissu
mou, fixateur externe

ortheses,

L'étirement régulier et la
physiothérapie (récidive
courante). Fixateur
externe. Combiné

La libération de tissus
mous et opération
osseuse

NB: pour les pieds inférieurs négligés, résistants et récidivants présentent au-dela de 3 ans, des
opérations osseuses sont habituellement nécessaires pour des corrections satisfaisantes
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Notre étude :

Classiquement, le score de Pirani a été congu pour la méthode de Ponseti,

d’ou notre choix.

Cependant, les auteurs n’étaient pas tous sur la méme longueur d’ondes, on

a trouvé 5 articles qui se sont basés sur la classification de Pirani, 1 article sur

Dimeglio et 1 article ou S. El Batti s’est basé a la fois sur Dimeglio et le score

Ghanem-Seringe. Toutefois, il y a un auteur qui n’a pas précisé la- classification

utilisée.
Tableau 24 : Classification adoptée.
Pedro Aleceu Luiz
Vikram V. Lukasz Pulak S.
Augusto S. El Batti José Carlos ) Alves et Notre
Khanna Pavone Matuszewski et al. p
Jaqueto 28] Fornari Ribeiro al. [33] série
[4] [30] etal. [31] [32] .
[22]} [29] [16]
Classificati Dimeglio.
on adoptée Pirani Pirani Ghanem- Np Pirani Dimeglio Pirani Pirani Np Pirani
Seringe
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C. Prise en charge selon la méthode de Ponseti :
La méthode la plus répandue dans le monde est désormais celle de
I’ Américain Ponseti. Elle a fait perdre du terrain a la « French method » ou

méthode fonctionnelle initiée par Seringe a Paris et Dimeglio a Montpellier. [3]

La méthode de Ponseti consiste en une réduction progressive de la
déformation du PBVE a I’aide de platres successifs [68,69-72], d’une ténotomie

percutanée du tendon d’Achille suivie d’une orthése d’abduction. [22,29, 73]

Le but du traitement du pied bot varus équin est d’avoir un pied

plantigrade, souple, sans douleur et sans déformation. [74,75]

Il faut débuter le traitement rapidement apres la naissance (7 a 10 jours)
[31,76]. Cependant la plupart des déformations du pied bot peuvent étre

corrigées durant I’enfance par cette méthode. [77]

Le processus de correction utilisant la Technique de Ponseti peut étre divisé

en deux phases: [32,78-79]

e La phase de correction [80], au cours de laquelle la déformation est

corrigée,

e La phase d'entretien [81], au cours de laquelle une attelle est utilisée

pour maintenir la correction.

86



1. Phase de correction :
a. Platre : [77]

Pour corriger le pied bot, il faut comprendre ou réside la déformation : Le
talus (rouge) est déformé et le naviculaire (jaune) est déplacé médialement. Le
pied est en rotation autour de la téte du talus (fleche bleue). La correction selon
Ponseti consiste a inverser cette rotation. La technique Ponseti corrige la
déformation en faisant progressivement tourner le pied autour de la téte du talus

(cercle rouge) sur une période de plusieurs semaines. [77]

A A A S

Figure 39. Déformation du PBVE. [77]
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Figure 40.Correction du PBVE selon Ponseti. [77]

Tout d’abord I’installation est importante. 11 faut calmer I'enfant en lui

donnant le biberon ou le sein, donc la présence des parents est nécessaire. [77]

Ensuite, la localisation précise de la téte du talus est essentielle. En
premier, il faut palper les malléoles (ligne bleue) avec le pouce et I’index de la
main A, pendant que les métatarsiens et les orteils sont maintenus par la main B.
Ensuite, il faut glisser le pouce et ’index vers I’avant afin de palper la téte du

talus en avant de la mortaise (ligne rouge). Parce que le naviculaire est déplacé
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médialement et parce que sa tubérosité est presque en contact avec la malléole
interne, on peut sentir la partie latérale proéminente de la téte du talus (en rouge)
a peine recouverte par la peau en avant de la malléole externe. La partie

antérieure du calcanéum sera sentie sous la téte du talus. [77]

La premiere manceuvre est donc «anti-cavusy». Elle cherche a réaligner la
supination de 1’avant-pied sur celle de I’arriere pied, en relevant le ler rayon en
extension. Cette manceuvre donne une fausse impression d’aggraver la
déformation en supination de I’avant-pied mais elle constitue un point essentiel
de la méthode. Il est indispensable de ne pas tenter de corriger la supination du

PBVE en abaissant le pied moyen. [12, 20, 32, 68]

Figure 41. Manceuvres de correction du PBVE. [77]
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autres rayons. b) « manceuvre correcte » : lors de cette manceuvre, le cavus et le sillon médio-
plantaire disparaissent. ¢) « erreur a ne pas commettre » : la mise en pronation de 1’avant-pied,

bien qu’intuitif, vrillerait le pied, ce qui accentuerait le sillon médio-plantaire et le cavus. [68]

Manceuvres suivantes :

Tout en maintenant ’alignement de I’avant-pied sur l’arriére pied, le bloc
calcanéo-pédieux —-BCP) est entrainé en dérotation. Cette correction s’effectue
en ayant pour contre appui le col du talus [68]. Lors de l'application d'une force,

une fermeture compléte des capillaires (ischémie) doit étre évitée. [82]

Au fur et 3 mesure des immobilisations, le varus de I’arriére-pied sera
automatiquement corrigé, sans aucune manipulation directe sur le talon [83]. La
forme de I’articulation sous-talienne impose en effet des mouvements combinés
: lorsque le calcanéum se porte en abduction, il est entrainé automatiquement en
valgus. L’équin sous-talien, dii au plongeon du calcanéum sous le col du talus
lorsque le BCP est en adduction sera lui aussi corrigé lors de cette dérotation
[68]. Les immobilisations sont cruro-pédieuses afin d’assurer une bonne
dérotation du BCP en empéchant la rotation de 1'unité talo-tibio-fibulaire. De
plus, la flexion du genou a 90° permet de détendre les gastrocnémiens et

empéche I’'immobilisation de glisser. [20,68]

90



Figure 43. Le BCP (en rouge su le schéma) s’articule avec I’unité talo-tibio-fibulaire

par I'intermédiaire du ligament en haie (ligament talo-calcanéen interosseux). [68].

Figure 44. Dérotation du BCP. Le pouce fait contre appui sur le col du talus. L’autre main
tient le ler rayon entre le pouce et I’index pour entrainer progressivement le BCP en

abduction. [68].
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Figure 45. La dérotation du BCP entraine une correction automatique du varus, sans
manceuvre au niveau du talon. a) Avant dérotation du BCP, le talon est en varus. b) Aprés
dérotation du BCP, ’orientation du talon se normalise. [68].

1D
Fibula

Caleandus

Figure 46. Vue de face du tarse postérieur dans la pince tibio-fibulaire. a) dans un PBVE, lors
de I’adduction du BCP, le calcanéum plonge sous le col du talus, entrainant un équin sous
talien. Le calcanéum est automatiquement entrainé en varus. b) lors de la dérotation du BCP,
I’articulation calcanéo-cuboidienne retrouve sa position latéralisée par rapport a I’articulation
talo-naviculaire. [77].
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i. Types de plitre :

Dr. Ponseti recommande I’utilisation du platre plutot que de la résine car il

est moins cher et plus malléable.

Cependant, une étude a comparé 2 types de plétre, pour une durée d’une
année : un platre doux synthétique semi-rigide et un platre de Paris, sur des
nouveau-nés dont I’Age moyen était de 3, 5 jours. La fibre de verre était
statiquement supérieure dans sa durabilité, sa performance, sa résistance a l'eau
et sa facilité¢ d'enlevement; 94% des parents ont fortement préféré le pléatre semi-
rigide fibre de verre sur le platre de Paris pour le platre en série de leurs enfants.

[84-86]
ii. Etapes d’application du platre : [77]

Avant I’application de chaque platre, le pied est manipulé. Le talon n’est
pas touché pour permettre au calcanéum d’étre en abduction avec le reste du

pied.

Application de la ouate : Il faut simplement appliquer une fine couche de
ouate afin de permettre un moulage efficace du pied. Il faut ensuite maintenir le
pied dans la position optimale de correction en tenant les orteils tout en

appliquant une contre-pression contre la téte du talus pendant que le platre est

appliqué.

Figure 47. Application de la ouate [77].
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Application du platre : Il faut d’abord appliquer le platre sous le genou
puis I’étendre au niveau de la cuisse. Il faut commencer avec trois a quatre tours
autour des orteils, puis remonter jusqu’au genou. On applique le platre avec
douceur. On y ajoute une légére tension en appliquant le platre au-dessus du
talon. Le pied doit étre tenu par les orteils et le platre déroulé par-dessus les

doigts qui maintiennent les orteils afin de leur laisser assez d’espace.

Figure 49. Application du platre (suite). [77]
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Moulage du platre [77]: 1I ne faut pas tenter de forcer la correction avec le
platre, juste maintenir une légére pression. On commence par mouler le platre
par-dessus la téte du talus tout en maintenant le pied en position de correction,
sans oublier que le pouce gauche moule le platre sur la téte du talus pendant que

la main droite moule 1’avant-pied en supination.

La voite plantaire est soigneusement moulée pour éviter toute déformation
en pied plat ou en pied convexe. Le talon est moulé en appliquant bien le platre
au-dessus de la grosse tubérosité calcanéenne. Les malléoles sont également
soigneusement moulées. Il ne faut pas toucher le calcanéum pendant toute la
phase de manipulation et de mouiage. Le moulage doit €tre un processus
dynamique; il faut toujours changer les doigts de position afin d’éviter une
pression excessive sur quelque site que ce soit. Il faut ausst continuer & mouler

le platre pendant qu’il durcit.

-

Figure 50. Moulage du platre. [77]

Prolongation du plitre jusqu’a la cuisse : 1'utilisation de plus de ouate a
la partie proximale de la cuisse permet d’éviter toute irritation cutanée. Plusieurs
couches de platre peuvent étre appliquées sur la face antérieure du genou pour
augmenter la solidité de I’immobilisation et pour éviter d’avoir une trop grande
quantité de platre au niveau du creux poplité, ce qui rendrait son ablation plus

difficile.
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Les finitions du piitre : il faut iaisser en place la partie piantaire du platre
qui soutient les orteils et libérer le platre en dorsal jusqu’aux articulations
métatarso-phalangiennes. Utilisez un couteau a platre pour enlever le surplus
dorsal en commengant par le centre puis en découpant le platre en médial et en
latéral. Il faut laisser libre la face dorsale des orteils pour permettre une
complete extension. Toutefois, il faut noter I’aspect final du premier platre. Le

pied est en équin, et I’avant-pied est en compléte supination.

Figure 51. Finitions du platre, en laissant les orteils dégagés. [77]
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Figure 52. Platre cruro-pédieux. (Photo prise au service)

A la fin des platres, le pied apparait hypercorrigé en abduction tout en
respectant une apparence globale normale lors de la marche. En fait, il ne s’agit
pas d’une vraie hypercorrection. Il s’agit en réalité d’une correction compléte du
pied en position maximale mais normale d’abduction. Cette correction aide a
prévenir une récidive et ne créé pas d’hypercorrection ni de pronation du pied.

[77]
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Figure 53. Série de platres successifs. (Photo prise au service)

+* Notre étude :

Le nombre moyen de platres de notre étude bibliographique est de 6,98.
Tout au long des articles, le nombre de platre avant la ténotomie varie d’une
étude a une autre avec une valeur minimale de 4 platres et une valeur maximale

de 8 platres. L’ utilisation du platre de Paris était unanime.

Les pieds bots ont été corrigés avec des manipulations tous les 5 & 7 jours
suivis d'un platre, [31] comme cité dans d'autres études hors notre recherche

[87-88].

Sur une période de temps, avec plus d'expérience, les gens ont commencé a

changer les platres a des intervalles plus courts [89].
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% Notre pratique quotidienne :

Dans notre service, de traumatologie pédiatrique a I’hopital d’enfants de

Rabat, les manipulations et les immobilisations ont ét¢ menées dans ia salle de

rééducation, sous la supervision d'un chirurgien orthopnédiste pédiatrique

expérimente.

Les

changements

de platre

¥

ae

Paris ont

éte

effectués

hebdomadairement ou toutes les deux semaines, selon l'aspect d'évolution, et

toujours commencé par la correction cavus, suivie d'une correction graduelle de

ladduction, de la supination et du varus.

Dans notre série, le nombre moyen de plétre nécessaire avant la ténotomie

était de 6,98, concordant avec les données de notre étude bibliographique qui

sont en moyenne de 6,68 platres. Cependant, il y a une exception ou le nombre

total des platres était de 13 dont 10 étaient réalisés en dehors notre structure.

‘Tableau 25 : Nombre de platres nécessaire avant la ténotomie et le type de plétre.

Pedro

Alceu

Vikram Augusto S.El José \'A Luiz Carles Lukasz Pulak Alves et Notre
Khanna ]aqul:l eto Batti FOI(‘)Isl:l‘i Pavone Ribeiro Matuszewski S. et al. al. [33] série
.[31 2 )
[4] 122] [28] [29] [30] [16] etal. [31] [32]
Nombre
81 GE: 5,3
fmoyen 7,56 58 MP: 5 83 6,6 Gl:9,537 7 49 F2 6,67
de GII: 4,3,
N : GIl:np
platres
A g Gl:7 .
Min 4 4 Np 3 5 Gl : np 5 3 Np 4
GI:9,5
Max .9 9 np 14 10 GII : np 8 10 Np 9
Tglg(terie Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris Paris

-MP : méthode de Ponseti ; -G : groupe ; -Np :

b. Ténotomie :

non précise.

Une ténotomie percutanée du tendon d’Achille est réalisée pour presque

tous les pieds afin d’améliorer la correction de 1’équin, puis le pied est

immobilisé dans un dernier platre pendant 3 semaines. [3, 65, 77-78]
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» Indication de ténotomie: La ténotomie est indiquée pour corriger
I’équin lorsque le cavus, 1’adduction et le varus sont complétement

corrigés et que la dorsiflexion de la cheville est inférieure al0 degrés.

[32]

Lorsque la correction de l'adduction et de la supination du calcanéum a été
terminée, la ténotomie du tendon d'Achille a été réalisée. Cette intervention
chirurgicale mineure a été menée souvent sous une anesthésie locale au service,

rarement sous sédation au bloc opératoire.
» Caractéristiques d’une abduction suffisante :

L’abduction est suffisante, permettant la réalisation de la ténotomie,
lorsque le pied peut étre amené en toute sécurité dans un secteur de 0 a5 degrés

de flexion dorsale.

Le meilleur signe d’une abduction suffisante est la possibilité de palper la

partie antérieure du calcanéum lors de la mise en abduction du pied.

Une abduction d’environ 60 degrés par rapport au plan frontal est

possible.

Une position neutre ou un léger valgus du calcanéum est présent. Ceci

est mis en évidence par la palpation de la partie postérieure du calcanéum.
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Il faut se souvenir que Ie pied bot est une déformation dans les trois
plans de Despace et que les déformations présentes sont corrigées
simultanément. La correction est obtenue en le pied en abduction sous la téte du

talus. Le pied n’est jamais amené en pronation.

Néanmoins, la ténotomie peut se faire en percutané sous anesthésie locale
dans la salle de rééducation ou a ciel ouvert au bloc opératoire sous anesthésie

locale ou générale.

> Préparation pour faire la ténotomie a ciel ouvert sous anesthésie

locale:

Préparation de la famille : en expliquant la procédure ; que la ténotomie

est une intervention mineure réalisée sous anesthésie locale a la consultation.

Matériels de la ténotomie : il faut préparer tout le matériel & I’avance,
prendre une lame de bistouri de 11 ou de 15, ou méme une petite lame

d’ophtalmologie. [78]

Figure 54. Matériels de la ténotomie. [77]
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Préparation de la peau : il faut préparer minutieusement le pied, de mi-
mollet jusqu’a mi-pied avec un antiseptique pendant que I’assistant tient le pied

par les orteils avec une main et la cuisse avec I’autre.

Anesthésie : Une petite quantité d’anesthésique local peut étre injectée
pres du tendon. Il faut étre conscient que I’injection d’une trop grande quantité
d’anesthésique rend la palpation du tendon et la réalisation de la ténotomie plus

difficile.
» La ténotomie

Il faut gardez a I’esprit ’anatomie locale. Le paquet vasculo-nerveux est

antéro-médial par rapport au tendon, qui s’étend a I’intérieur d’une gaine.

@ ©)

Figure 55. Anatomie du tendon d’Achille : Le tendon [bleu]
s’étend a I’intérieur d’une gaine [gris]. [77]
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On insére la pointe du bistouri a partir du bord latéral du tendon, 1 ou 2 cm
de I'insertion sous anesthésie et en se dirigeant immédiatement au niveau de sa
face antérieure [31]. Le point d’entrée cutanée est une petite incision
transversale. La gaine du tendon (gris) n’est pas coupée et est laissée intacte. On
tourne alors la lame de sorte que la partie coupante puisse se diriger vers
I’arriére. Un « pop » est ressenti dés que le tendon est coupé. Tant que ce « pop
» n’est pas ressenti, le tendon n’est pas complétement coupé. Un gain de

dorsiflexion de 15 a 20 degrés est habituellement obtenu apres la ténotomie. [90]

Figure 56. Petite incision de la ténotomie mini-ouverte d'Achille.
Incision sur le bord médian du tendon d'Achille. [90]
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Figure 57. Petite pince hémostatique utilisée pour livrer le tendon

de la plaie pour une visualisation directe avant la ténotomie. [90]

Figure 58. La ténotomie ne s'est effectuée qu'apres la visualisation

directe obtenue. [90]
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» Ténotomie percutanée sous anesthésie locaie :

Aprés une injection (aiguille d’insuline) de xylocaine 1 % : 0,2 — 0,5 cc
sous cutanée. A P’aide d’une aiguille, on réalise la ténotomie du tendon
d’Achille, 3 2cm de I’insertion distale, tout en gardant le bébé calme a c6té de sa
maman. Ceci peut se faire dans la salle de rééducation ou bien dans la salle de
consultation, réduisant ainsi les frais de la prise en charge du PBVE. On prescrit
ensuite du paracétamol suppositoire pour le bébé, afin de calmer sa douleur

aussi minime soit-elle.

Figure 59. Emla 5% patch.

("]

*]
%
|

Figure 60. L aiguille orange pour infiltration de la xylocaine 1%. L’aiguille verte pour la
ténotomie 4 2cm de I’insertion du tendon d’ Achille.
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Figure 62. Correction de 1’équinisme et disparition
du sillon sus-calcanéen.

Figure 63. Bébé calme lors de la ténotomie d’ Achille,
pratiquée par Pr Amrani.
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Figure 64. PBVE unilatéral aprés la ténotomie d’ Achille.

> Platre post-ténotomie

Aprés la correction de 1’équin par la ténotomie, il faut appliquer le platre
avec un pied a 60-70 degrés d’abduction par rapport au plan frontal de la
cheville et a 15 degrés de dorsiflexion [12). Le pied parait hypercorrigé par
rapport a I’axe de la cuisse. Ce platre est laissé en place pendant 3 semaines

apres correction compléte. [91]

L’enfant peut rentrer immédiatement & domicile. Habituellement il n’y a
pas besoin de traitement antalgique complémentaire. Il s’agit du dernier platre

dans le programme thérapeutique. [44]

Figure 65. Platre cruro-pédieux.
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» Ablation du plitre

Apres 3 semaines, le platre est enlevé. 20 degrés de flexion dorsale sont

maintenant possibles.

Le tendon est cicatrisé. Le pied est prét a étre installé dans ’attelle. Le pied
apparait hypercorrigé en abduction. Il faut expliquer qu’il ne s’agit pas d’une

hypercorrection, mais simplement d’une abduction compléte.
¢ Notre étude :

Le pourcentage de la ténotomie dans notre étude bibliographique varie
entre 43,37%.a 100% tout au long des articles étudiés. Il faut noter qu’une seule
étude, celle de Nogueira et al. avait un pourcentage de 43,37 et cela est dO aux
interventions chirurgicales préalable a la méthode de Ponseti. Ce qui est
conforme a la littérature (hors notre étude) est une ténotomie pour 70% a 90%
des patients traités. [92- 96]

L’age moyen de la ténotomie cité dans un article dans un pays (France) est

de 10 mois. [22]

Lors de I’étude menée au Brésil par Luis Carlos et al. , le principal critére
pour ['indication de la ténotomie était le manque de dorsiflexion passive du pied

jusqu'a 15 degrés, apres la séquence du platre. [16]

Cependant, Il est conseillé de faire de la ténotomie aprés l'abduction de
l'avant-pied [97] Pirani a effectué une ténotomie chez plus de 90,0% de ses

patients. Laaveg et al. [98] ont fait une ténotomie dans 78,0% des cas.
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La plus part des patients dans différentes études ont subi une période de
platre pour maintenir la correction aprés la ténotomie, pendant 3 semaines qui a
permis au tendon de se régénérer plus longtemps. Néanmoins, il y a une étude
qui a appliqué la platre pendant 15 jours [77] voir méme pour une durée d’un

mois [28].
% Notre pratique quotidienne :

La ténotomie a été nécessaire dans 90% des cas de notre série, dans la salle

de rééducation, sous anesthésie locale, suivie d’un platre pour 3 semaines.

" Tableau 26 : Pourcentage de la ténotomie dans chaque série de cas.

. Pedro Alcen Luiz
Vikram Augusto S. El José V- Carlos Lukasz . | PulakS. Alves Notre
Khanna Batti . Pavone . Matuszewski | - et al. L
4] Jaqueto 128] Fornari 30] Ribeiro etal. [31] et al [32] 133] série
[22] [29] [16] )
) GI MP: GI:
i . ’ Moy : 70%
Ténotomie o o (94%) N 96 PBVE * e o o 84.4%. o
d'Achille 100% @) GII FM: 100% (84.2%) gﬁ, ((2;0//0) e ) 3% GIL: K0 %
(8.5%) +(6570) 80%.
-PBVE : pied bot varus équin ; -G : groupe ; -moy : moyenne ; -MP : méthode de Ponseti.
Tableau 27 : Durée du platre post-ténotomie dans chaque série.
Vikram | Fedro s.p | Aleen V. iz Lukasz PulakS. | Alves |
Augusto . José Carlos . Notre
Khanna Taqueto Batti Fornari Pavone Ribeiro Matuszewski et et al. et al. série
[4] 22] [28] 29] [36] [16] al. [31] [32] [33}
Durée du
platre post- 15 jours Np 1 mois 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem 3 sem
ténotomie :

-Np : non précisé ; -Sem :.semaines ; -np : non préciseé.
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2. Phase d’entretien :
a. Attelle :

Cette correction est maintenue par une attelle pédieuse en abduction. Il a
été¢ montré que les pieds traités de cette fagon sont stables, souples et indolores,

permettant une vie normale.

L’attelle consiste en des chaussures montantes et a forme rectiligne avec
orteils libres attachées a une barre. Pour les formes unilatérales, 1’attelle est
réglée a 60-70 degrés de rotation externe du c6té du pied bot et a 30-40 degrés
du c6té normal [31,46]. Pour les formes bilatérales, I’attelle est réglée a 70
degrés de rotation externe sur chaque c6té. La barre doit avoir une longueur
suffisante pour que 1’écartement entre les deux talons corresponde a la largeur
des épaules [77, 83]. Une erreur habituelle est de prescrire une barre trop courte
avec laquelle ’enfant ne se sent pas a I’aise. Une barre étroite est une cause
habituelle de perte de compliance au traitement. La barre doit étre incurvée

d’environ 5 a 10 degrés afin de maintenir les pieds en flexion dorsale [77, 83].

Figure 66. Attelle réglée a 70° de rotation externe du c6té du pied
bot et a 30-40 degrés du c6té normal. [77]
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Figure 67. Attelle bien réglée : la longueur de la barre est égale
a la largeur des épaules.

Figure 68. Attelle mal réglée.
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L’attelle doit étre portée 23h/24 pendant les 3 premiers mois aprés
’ablation du platre. Aprés cela, I’enfant portera I’attelle 12 heures la nuit et 2 a
4 heures pendant la sieste, pour un total quotidien de 14 a 16 heures. Ce

protocole doit étre poursuivi jusqu’a 1’4ge de 3 4 4 ans. [3, 31, 78, 99]

Parfois, ’enfant peut développer un excés de valgus de I’arriére-pied et de
torsion tibiale externe avec l’attelle. Dans ce cas, il faut réduire la rotation

externe des chaussures de 70 a 40 degrés. [77]

Il s’agit d’une barre reliant deux chaussures ouvertes et rectilignes. Il faut
maintenir les pieds en abduction afin de garder I’abduction du calcanéum et de
I’avant-pied et afin de prévenir les récidives. Les tissus mous en médial restent
étirés seulement si attelle est utilisée apres les platres. Dans Dattelle, les
genoux sont laissés libres permettant & ’enfant de les étendre, étirant ainsi les
gastrocnémiens et le soléaire. L’abduction des pieds dans I’attelle associée a une
légére incurvation (convexité dirigée a I'opposé¢ de I’enfant) permet une
dorsiflexion du pied. Cela aide & maintenir I’étirement des éléments musculo-
tendineux postérieurs. Les orthéses pied-cheville (AFO) ne sont pas utiles car
elles maintiennent seulement le pied droit avec une flexion dorsale neutre.

> Les différents types d’attelles :

Des nouvelles attelles permettent au pied d’étre installé plus surement,
d’étre plus faciles & mettre et de permettre a I’enfant de bouger. Cette flexibilité

peut améliorer la compliance. Plusieurs attelles sont montrées :

H.M. Steenbeek: qui travaille pour la mission Christoffel
BlindenauKatalemwa Cheshire Home a Kampala, Ouganda, a développé une
attelle qui peut étre fabriquée a partir de matériaux simples et facilement
disponibles. L’attelle est efficace dans le maintien de la correction, facile a
utiliser et a fabriquer, bon marché et idéalement appropriée pour une utilisation

a grande échelle. [77]
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Figure 69. Attelle de Steenbeek. [77]

John Mitchell a congu une attelle sous la direction du Dr. Ponseti. Cette
attelle consiste en des chaussures fabriquées avec un cuir trés souple et d’une
semelle en plastique moulée a la forme du pied de ’enfant, la rendant trés

confortable et facile a utiliser. [23, 38]

Figure 70.Attelle de Mitchell. [77]

113



y

Figure 71. Attelle de Mitchell (patients du service)

Le Dr. Matthew Dobbs de la faculté de médecine de I’Université de
Washington & St Louis aux Etats-Unis a développé une nouvelle attelle
dynamique pour le pied bot qui permet au pied de bouger tout en restant dans le
secteur nécessaire de rotation du pied. Une orthése pied-cheville est nécessaire

avec cette attelle pour prévenir toute flexion plantaire au niveau de la cheville.

[23]

Figure 72. Attelle de Dobbs. [77]

M.J. Markel a développé une attelle qui permet aux parents de mettre

d’abord les chaussures puis de « cliquer » chaque chaussure sur la barre.
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Figure 73. Attelle de Markel. [77]

Le Dr. Jeffrey Kessler de 1’hopital Kaiser a Los Angeles aux Etats Unis a
développé une attelle flexible et peu cofiteuse. La barre est faite avec du
polypropyléne. L’attelle peut améliorer la compliance car elle est bien acceptée

par I’enfant. [23]

Figure 74. Attelle de Jeffrey Kessler. [77]
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Le Dr. Romanus a développé cette attelle en Suéde. Les chaussures sont
fabriquées avec un plastique malléable qui est moulé a la forme du pied de
I’enfant. L’intérieur est recouvert de cuir trés lisse, rendant ’ensemble trés

confortable. Les chaussures sont fixées a la barre par des vis. [77]

Figure 76. Attelle de Denis Brown. (Patiente du service)
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Toutefois, en cas d’atteinte unilatérale ou en cas d’intolérance a I’attelle de
Denis Brown, on peut opter pour d’autres types d’attelles : ADM (Abduction
Dorsiflexion Mécanisme), attelle de Cunningham ou une orthése jambicre

postérieure.

Figure 78. Attelles de Cunningham.

Figure 79. Orthése jambiére postérieure.
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Toutefois, en cas d’atteinte unilatérale ou en cas d’intolérance a Pattelle de
Denis Brown, on peut opter pour d’autres types d’attelles : ADM (Abduction

Dorsiflexion Mécanisme), attelle de Cunningham ou une orthése jambicre

postérieure.

‘ Figure 78. Attelles de Cunningham.

Figure 79. Orthése jambiére postérieure.
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Cependant, sans un programme minutieux d’immobilisation par attelle, le
taux de récidive dépasse les 80%. Ceci est & comparer avec le taux de récidives

de seulement 6% chez les familles compliantes. [77]

Néanmoins, lors d’une étude en Suéde [64], une série de 20 enfants (3 filles
et 17 garcons) atteints de PBVE a été dédiées a I’étude de la démarche, elle a été
faite 3 ans aprés la fin du port de Dattelle et donc a I’4ge de 7 ans. Le but de
I’étude était de comparer ’utilité de 2 types d’attelles dynamiques : KAFO et
AFO.

L’utilisation était comme suite : [67]

Un KAFO dynamique sur mesure a été prescrit 18 heures par jour pendant
2 mois. Par la suite, 'utilisation de l'orthése a été graduellement réduite a 12 h
par jour jusqu’a 1,’§ge de' 8 mois (Seulement pendant la nuit et la sieste de midi).
A partir du moment ou1 la marche a été stabilisée (vers 1'age de 2 ans), une AFO
dynamique pendant un minimum de 10 h tous les soirs jusqu'a l'dge de 4 ans.
Durant les deux premiers mois, la consultation était une fois par semaine, puis'
diminuant progressivement a 3-4 mois d'intervalle jusqu'a la premiére marche.
Aprés cela, l'enfant a été suivi tous les 6 mois puis une fois par an ou quand une

rechute a été observée. [99, 100]
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Figure 81. AFO (Ankle Foot Orthosis) : Vues antérieure et latérale [101]

Les orthéses dynamiques sur mesure ont montré un bon résultat a 1'age de 7
ans pour la marche et le taux de rechute. Les orthéses semblent étre bien
tolérées. La « AFO » devrait étre le premier choix apreés coulée de Ponseti;
Cependant, chez les enfants ayant des problémes, complété par la FAO, une

orthése dynamique sur mesure qui reste une bonne alternative.

Aprés la fin du traitement d'orthése et avant 1'dge de 7 ans, neuf enfants (10
pieds) ont besoin de coulée supplémentaire. Parmi ceux-ci, trois enfants (trois
pieds) ont subi un traitement chirurgical secondaire. Un enfant (un pied) avait
une ténotomie d'Achille et tibial antérieur, et deux enfants (deux pieds) ont regu

un transfert jambier antérieur. Dix-huit des 20 enfants utilisés. [101]
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< Notre étude :

Dans la majorité des articles étudiés, 1’attelle d'abduction de Denis Brown a
été initiée, avec 70 ° de rotation externe pour le pied pathologique et 40 ° pour le

pied normal et a été porté 23h/24h pendant 3 mois puis la nuit jusqu'a 4 4 5 ans.

En Pologne, ils ont utilisé un appareil TIBAX ou CLUBAX qui était
similaire a l'orthése recommandée par POSNA (Pediatric Orthopedic Society of
North America) comme: l'orthése d’abduction dynamique Dobbs, Markell ou
Mitchell d’abduction. [31]

Figure 82. Appareil TIBAX. [31]
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Tableau 28 : Type et durée du port d’atteile.
Pedro
Vikram S. El Alceu José Lukasz
Augusto V. Pavone Luiz Carlos Pulak S. et al. | Alveset al.
Khanna Batti Fornari Matuszewski Notre série
Jaqueto 130] Ribeiro [16] 132] [33]
4] [28] 29] et al. [31]
[22]
Denis Brown,
. , ) . . chaussures a _
Type Denis Denis Denis Denis Denis . ) Denis Denis
| Denis Brown | Denis Brown talons plats
d'Attelle Brown Brown Brown Brown Brown . Brown Brown
. faites sur mesure
(aprés 4 ans)
23h par 24 h par ) 23h par jour
. 23 h par . ) 23h par jr
jour pdt 23h par . jour pdt3 . 23 h par jour . : . pdt 3 mois,
) . jour pdt 3 ) 23h par jour ) 23h par jour pdt pdt 3 mois .
Durée du 3 mois jour pdt 3 12h1la . . mois, - pdt 3-4 mois, . . . puis 12h la
: . o ) mois, puis ) pdt 3 mois, . - 3 mois, puis 12h | puis 12hla ;
port puis la mois puis nuit pdt ensuite 12h . puis 12hla . o nuit et la
. ) 12h-14h la . ensuite 12h la ) lanuit pdt 244 nuit )
d'attelle nuit 12hla nuit 2 ans . la nuit . nuit pdt 2 a4 ) sieste
. nuit jusqu'a nuit pdt 4 ans ans jusqu'a4 )
jusqu'a5 | pdt4ans pendant 3 ans Jusqu'a4das
: 4 ans ans
ans ans ans

¢ Notre pratique quotidienne :

L’attelle appliquée était I’orthése jambiére postérieure platrée ou en
plastique. L’attelle de Denis Brown n’a été généralisée qu’a partir de ’année
2013. Néanmoins, en 2014 un patient a bénéficié d’une botte platrée de
correction. On peut dire qu’au fil des années, la méthode de Ponseti ne cesse

d’évoluer et de nous surprendre.

Aprés Pachat de Dattelle d’abduction, on demande aux parents de revenir a
la consultation pour savoir si I’attelle est adéquate et que ’enfant la tolere. On
leur montre également comment ’appliquer. L’attelle de Denis Brown est
appliquée 23 heures par jour pendant les 3 premiers mois, ensuite on ’applique
12 heures la nuit et au cours de la sieste, ce qui fait au total 14 & 16 heures par
jour jusqu’a I’dge de 4 a 5 ans.

On note que les données de notre série et de notre étude bibliographique

sont sur la méme longueur d’ondes.
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Figure 83. Attelle jambiére postérieure. (Patient du service)
b. Suivi et évolution:

Le traitement du pied bot nécessite le dévouement des parents pour assurer
la continuité des platres nécessaires, la ténotomie ainsi que le maintien des

attelles sans oublier le respect de la bonne application.

Il faut Programmer une consultation aprés 10-14 jours pour vérifier
’utilisation de ’attelle. Si le port de ’attelle se passe bien, on peut programmer
une nouvelle consultation a 3 mois. A ce moment-la, le port de I’attelle pourra

passer en partiel. L’attelle doit alors étre portée pendant la nuit et la sieste.

La disponibilité : Certaines familles peuvent avoir des difficultés avec

I’attelle. Il faut les inciter a appeler ou a revenir en consultation. [77]

Le taux de réussite de la méthode de Ponseti dépend du degré de raideur du
pied, de I’expérience du chirurgien, et du sérieux de la famille. Dans la plus part
des cas, on peut espérer un taux de réussite supérieur a 95%. L’échec est plus
fréquent si le pied est raide avec un sillon profond au niveau de la plante du pied
et au-dessus de la cheville ainsi qu’avec un cavus important et un triceps gréle

fibrosé dans sa partie basse. [77]
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+* Notre étude :

récidives (1 % a 25 %).

que refaire la méthode de Ponseti, il y a :

e Le transfert du tendon tibial antérieur [22]

Globalement, il y avait plus de bons résultats (75 % a 99 %) que de

Lors des récidives, plusieurs traitements associés ont été proposés, autre

e Le transfert musculaire, I’ostéotomie de Cahuzac [34] ou I’ostéotomie

de détartrage tibial

e [a libération postéro-médiale [29]

Tableau 29 : Recul de chaque série de cas.

Vikram L alcen v Lukasz
i Augusto | ~ S. El Batti José i Luiz Carlos R Pulak S. | Alveset
Khanna . Pavone P Matuszewski et
Jaqueto 28] Fornari Ribeiro [16] et al. [32] | al. [33]
[4] [22] 29 [30] al. [31]
302 mois | © m"‘; apicsle GI: 85 mois (62- 19.5mois | oo o
Recul | 2 ans (4-50 | TArNE IOV | 4 6ans | 4ams 128 mois). 21 mois (632 o
: 87 mois (62- - . . mois
mois) 98) GII: 33.5 mois mois)
-G : groupe ; -moy : moyenne.
Tableau 30 : Evolution des PBVE de chaque série de cas.
Vikram Pedro S.El Alce}x V. Luiz tukasz
Augusto . José Carlos . Pulak S. Alves et
Khanna Batti . | Pavon L Matuszewski
4] Jaqueto [28] Fornari e [30] Ribeiro etal. [31] et al [32] al. [33]
[22] [29] __[16] )
) . ., . o | G1:854% . Gl:92,2%
Bons 93% 90% 97% 99% 95,61% Gll:97,5% 75% np Gli-92 %
Résultats
. . . . . . Gl:14,6% . Gl:7,8%
Mauvais 7% 6% 3% 1% 4,39% Gll:2,5% 25% np Gll:8%
- G :groupe
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Tableau 31 : Récidives et leurs gestions dans chaque série de cas.

été utilisé (1 cas).

détartrage tibial.

[
. Alcen
Vikram | i Lukasz Pulak
Khanna Pedro Augusto S. Ei Batti [28) ise . V. Pavone [30] L!nz.Carlos Matuszewski S. etal. Alvesietal;
Jaqueto [22] Fornari Ribeiro [16] [33]
[4] [29] et al. [31] [32}
9 mois : adductus
et varus persistant. En GI: 41
) 8 -8 pieds récidivants 18 mois: équin pieds GL 7.8%
Récidives >4 ans. 3 def 1 déf persistant. (37,6%). Np np GfI' ’8% )
-1 déf. 18 mois : 4 GII: 17 pieds T
déformations (14,2%).
persistantes.
-TTTA aprés les
Refaire . plétres + 6 mois -”Esal;]svflél " une autre
. laMP: d’orthése de la . ténotomie pour a Gl -TTTA:
Gestion 2-3 cheville et du pied mysculglre, Reprend corriger pITFleS N 4 -RPM: 0
. ',ie.s manipul (aprés la marche). ostéotomic de re la MP I"adductus, le supp'emen- P op GII: -TTTA
récidives ations'+ un fixateur Cghuzac. on varus et ["équin Aes: :1-RPM: ¢
A . . ostéotomie de X
plitres circulaire exteme a persistants.

-Déf: defdrmation; -MP: method de Ponseti; -RMP: Libération postéro-médiale ; -TTTA: Transfert du tendon
tibial antérieur.

% Notre pratique quotidienne :

Globalement, les résultats de notre série étaient bons. Cependant, le suivi se

fait tous les 3 mois Jusqu’a I’age de 4 ans, ensuite tous les 6 mois durant la phase

de croissance.

Le but du suivi est de surveiller I’évolution du traitement et surtout d’éviter

les récidives.

libération des parties molles & la carte.

Ainsi, les bons résultats se manifestent par :

Un appui plantigrade

Un léger valgus
Une dorsiflexion > 20°
Une extension > 30°

Une rotation externe du bloc calcanéopédieux > 20°

Un bord externe rectiligne

Un bon équilibre musculaire

Toutefois, en cas de récidives, soit on reprend le platre soit on réalise une
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ITI. LE REGARD DES PARENTS VIS-A-VIS DU PBVE

Les manipulations selon Ponseti combinées a la ténotomie percutanée
permettent d’obtenir réguliérement un excellent résultat. Pour cela il faut saisir
chaque opportunité pour expliquer aux familles la méthode Ponseti, les rassurer,
les préparer a 1’attelle et anticiper Ie fait que les échecs sont le plus souvent liés

a un manque de compliance a I’attelle.

On commence par apprendre aux parents comment mettre [attelle,
’appliquer sur place et de s’assurer que ’enfant s’y sent a [’aise. Néanmoins, le
coté pratique (étape d’application de 1’attelle) reste simple compare aux cOtés

psychologique et financier de la chose.

Selon madame Céline, en tant que parent, la crainte majeure est d’avoir un
enfant handicapé avec tout ce que ¢a implique comme difficultés sociales
(isolement, jugement de la société...), ainsi que le poids psychologique du port
de I’ attelle.

Cependant, les parents se soucient également de la lourdeur financiere de la
condition de leurs enfants. En effet, le traitement est lourd et implique des
déplacements hebdomadaires. Sans oublier ’achat de [’attelle chaque 6 mois

environ vu la croissance rapide des enfants. -

Madame Céline -elle-méme maman d’une petite fille portant un pied bot-
soucieuse de ces impacts financiers et psychologique a pu créer, grice aux
réseaux sociaux, un groupe intitulé : « les pieds bots du Maroc », un espace
regroupant parents touchés par cette condition et médecins, pour trouver un
espace de discussion et de confort pour les parents, qui peuvent désormais
discuter librement de leurs difficultés, et d’échanger avec des parents dans des
situations similaires. Le but principal étant que l’enfant arrive a accepter

I’attelle, et qu’elle fasse partie intégrante de sa vie normale.
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Les parents échangent ainsi des solutions et des astuces suite 3 des
expériences vécues (enlever attelle pour de courte durée pour que I’enfant se
souiage, éviter d’enlever [’attelle quand il est en pleur pour éviter que cela

devienne une habitude chez lui....).

L’un des exemples les plus touchant, selon elle, est I’échange des attelles

entres familles, ce qui démontre une forte solidarité entre ces familles touchées.
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Le PBVE est une déformation tridimensionnelie avec adduction, équin et
supination du pied, elle est peu ou pas réductible a la naissance [3]. Elle est la
malformation musculo-squelettique congénitale la plus fréquente des pieds chez

I’enfant.

La méthode Ponseti est le traitement de choix pour le PBVE, elle consiste a
la manipulation douce et hebdomadaire de platres successifs pour corriger la
déformation du pied, une ténotomie d'Achille percutanée sous anesthésie locale,
suivie d’un platre pour 3 semaines. Ensuite, une orthése d’abduction est
appliquée 23h par jour les 3 premiers mois, et 14h (la nuit et la sieste) jusqu’a
lagede 4 a5 ans. Néanmoins, 1'éducation et le conseil des parents méme de la
période prénatale permettront d’augmenter le respect de l'utilisation d'orthéses et

d’améliorer le résultat final.

Notre étude des 9 articles nous a permis d’appuyer notre traitement utilisé
au service de traumatologie orthopédique a I’hopital d’enfants du CHU de

Rabat.

Les résultats de notre étude ont permis de dégager plusieurs perspectives
d'amélioration du dispositif [2]. Le premier discours tenu a la famille est

fondamental et décisif ; il faut insister sur 3 choses :
= Déculpabiliser

= Rassurer et expliquer pourquoi l'interruption de grossesse n’est pas
indiquée : une motivation appropriée des parents vis-a-vis du PRVE,
qui n’est pas un handicap, mais une malformation congénitaie qu’cn

peut traiter.
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- Informer les parents, car ils ont besoin de points de reperes : un
projet thérapeutique cohérent, expliqué dans ses grandes lignes, est

nécessaire pour établir une relation de confiance saine et durable.

La bonne compréhension des parents de la méthode Ponseti est tres
importante pour le bon déroulement du traitement, malgré la situation socio-
économique qui peut influencer le résultat du traitement, il y a aussi le niveau de
scolarité qui va aider dans la bonne application de I’attelle pour maintenir la
correction. Cela peut étre fait avec des brochures illustrées faciles a comprendre
et suivre. Dans les cas ou il était difficile pour la famille de comprendre le

traitement et le post-traitement, 1'enfant doit étre suivi réguliérement.

Les pays en développement sont fertiles pour adopter la méthode de

Ponseti vu le niveau socio-économique qui est bas.

Toutefois, une technique de platre incorrecte, une ténotomie mal faite, une
déformation insuffisamment corrigée, des attelles mal ajustées peuvent

influencer le traitement des PBVE.

Aprés une longue réflexion, parmi les solutions suggérées, on a opté pour
un carnet de santé dédié a ’enfant portant le PBVE, permettant de récolter
toutes les informations nécessaires avec un bon suivi des cas et aussi impliquer

d’avantage les parents dans le traitement de leurs enfants.

Ce carnet sera élaboré par 1’équipe de recherche en santé et nutrition du
couple meére-enfant (SNME), présidé par professeur Barkat en collaboration
avec professeur Amrani et professeur Dendane, ainsi que la société marocaine
de chirurgie pédiatrique (SMCP). Cette société, assure 1’acquisition de matériels

pédagogiques nécessaires a la réalisation du « workshop ».
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Cette équipe de recherche contribue 2 la généralisation de la prise en
charge de la méthode de Ponseti a travers le royaume par I’ organisation annuelle
d’un séminaire de formation au mois de mars. Elle organise également, une

consultation hebdomadaire chaque vendredi au sein de 1’unité COMPS.

Le but de ce carnet est de permettre une appréciation objective et
quantitative des patients traités par la méthode de Ponseti, 3 l'aide d'une
évaluation clinique et biomécanique, afin de suivre la progression des pieds
corrigés, permettant ainsi de détecter toutes les déformations résiduelles ou des
signes de rechute, ainsi que de partager I’expérience de la gestion du pied bot

utilisant Ponseti dans notre service.
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Echells devalumior foncuonnelle du PEVE - Laxves. Ponsen
Sausfaction (2{ poimiz)

-

J= suus “Tre: sanuafat du resulix fipal (20 potnts)
= Sensfmit du rasults final (16 pounts)
*Ni sansfeit oy imestizfat du resulter finsl (12 potnts)
“Insgrisfait du rasulta final (8 points)

*Tras insarisfaeit du rasulta: finel (4 points)

Fonction (20 points)

Dan: mz wie guotidianne mon pied

*Ne limits pas mor activite (20 points)

*Limite parfois mas acrivite: panibles (16 pomnts)

“iormalement je me limite a des actiwitas difficiles (12 points)
*Limite moi occasionnsllement dans las activites courantes (B points)
“Me limite & marcher {4 points)

-~
V) .

Doulenr |
Mlor pad bot

sy

* N jamais 2trz douloursux (30 points)
* Cause occasionnellement des douleurs legaras gu cours & acHViTes (miamsss
(24 points)

“Hacimellemen: ast doulonrsux gpres deo: activitas intensas ssulement (1§ points)

*Est occasionnellsmant doulouwr=ux pendant las activites de routins (12 points)
* Douleur pendant 1 marche (6 points)

Posinor du talon e¢ position deboumt (10 ponts)

“Talox varo O- ou ux valgus {10 points)

* Vananozn go mlor -3+ (3 poinis)

~Talon varus 6-10- 3 points)

“Talor verus supeneor & 10- (0 poin?)

Le mouvement passif [1{ pomnts)

*Doszifisxion. - (1 pount pour chaque 3- {mauimus $ points))

* L2 mouvement vanu-valgus total du talon (1 pownt pour chague 10- NMaximum 3 ponts

Irversioz totale-=venior du piad (1 point par 23+ (maximum 2 points))
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Demarche

«Norms! (6 points

*Paut marcher pieds (I pomts)
»Paut merchar 12 talon (2 pomis)

» Coiffe (-2 pomts)

*Pas de frappe su talon (-2 points)

_ *Abdomen ancrmal (-1 points)

Examen ph‘_rs;que:

*Dorsiflexion de la chevilie

»Talon varus-valgus

sInversion st evarsion de | avant-pied
»Positior de | orthostatizms du talon

*Adduction mststarsisnne an position orthostatiqus

Evaluation radiclogigue (AP ~ laterale)
Antero-postarisus:

*Angls talocalcanas! - avalue |2 varus-valgus da larrisre-piad

Lateral:

*Angls talocslcanas!
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ANNEXE 2

Année de la
publication Revues de la littérature
Auteurs Pays
Vikram Khanna [4] 2017 Inde Assessment of Ponseti technique for Clubfoot.
Apollo Med. (2017)
. Pedro Augusto 2016 Brésil Functional and clinical results achieved in congenital
Jaqueto [22] clubfoot patients treated by Ponseti’s technique.
Rev Bras Ortop. 2016.
S. El Batti [28] 2016 France Initial treatment of congenital idiopathic clubfoot:
Prognostic factors.
Orthop Traumatol Surg Res (2016)
Alceu José Fornari 2016 France Treatment of congenital clubfoot using Ponseti method.
1 129] Rev bras ortop. 2016; 51 (3): 313-318
V. Pavene [38] 2013 Italie Congenital idiopathic talipes equinovarus: an
evaluation in infants treated by the Ponseti method.
European Review for Medical and Pharmacological
Sciences 2013; 17: 2675-2679 ‘
Luiz Carlos Ribeiro 2013 Brésil Treatment of idiopathic congenital clubfoot using the
[16] Ponseti method: ten years of experience.
rev bras ortop. 2013; 48 (4): 362-367
Lukasz 2012 Pologne Early results of treatment for congenital clubfoot using
I[\;lf ]t uszewskiet al. ‘ the Ponseti Method
Eur J Orthop Surg Traumatol (2012) 22:463—406
2012 Inde Treatment of idiopathic clubfoot by Ponseti technique
Pulak S. et al [32] of manipulation and serial plaster casting and its critical
’ evaluation.
Ethiop J Health Sci. Vol. 22, No. 2 July 2012
Alves et al. [33] 2009 Portugal Ponseti Method Does Age at the Beginning of
Treatment Make a Difference?
Clin Orthop Relat Res (2009) 467:1271-1277
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ANNEXE 3

2 &is, do ol Intervalle 4 Age :
; C Ville - Date de Age de Coté Nombre : Date de z £ ;
Zc_:m % Age mono« Ville cons Tt || e o atteint de plitre o__.._m.ao_._awm Ténotomie ténotomie Attelle _ﬂom_,._::m MM wm_m__w_ﬁﬁ Remal
Casn°1 M Mrirt 23/04/2007 1 mois Bilat 4 oui oui bon aprés 3 sem
Casn®°2 | 3 mois ? %MW_ 27/04/2007 20 jours 4 oui bon aprés 3 sem
Casn®3 | 3mois | F | Errachidia | 07/05/2007 w%mw 2 10 jours oui (Err o iy | bon 28/05/2007
Casn® 4 M 3 mois 7 bon
Casn°§ 4 mois M 18/05/2007 4 mois Bilat 6 oui 01/02/2007 bon 4 mois
Casn° 6 F Temara 11/06/2007 Bilat 6 oui excellent 10 mois
Casn°7 F 23/11/2006 3 mois oui excellent
Cas n°
8(lere F 23/07/2007 oni septembtre bon
Ponseti) 2007
Casn®9 M 26/07/2007 Bilat Glaucome
,O»m n° 10 2 Tifelt 01-sept 1 mois unilatgche parfait mﬂ‘mmws m<wo%um
Casn°11 M 09/10/2007 Bilat Oui pied gra
Cas n° 12 M Bilat Oui
Casn°13 F Salé Bilat 7 Oui excellent i‘wmm_ma& ,
Casno14 | 205 | 03/03/2008 | 2mois 12 6 Oni Equin
a1 mois et |
Cas n° 15 | <3 mois F 17/03/2008 <3 mois 7 Oui bon le
08/07/2008
Cas n° 16 | <3 mois M 21/04/2008 bilat 6 Non
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il Intervalle \wmn
Noms Age Sexe Ville 2O nm 3 Age a». ﬁo.no ZcB,c 12 entre les Ténotomie Date mo. Attelle Résultats | d'évalunation Remat
consultation | consultation | atteint de platre 2 ténotomie 5
platres des résultats
Casn®17 2 mois M 05/05/2008 2 mois Bilat 7 Oui SEVY
Cas n° 18 7 sem M 12/05/2008 7 sem Bilat 7 Non
Casn®19 8 sem M 12/05/2008 8 sem unilatgche 7 oui (gche)
Cas n° 20 5 jours F 5 jours 6 oui a 3 mois excellent
Cas n° 21 ? Bilat 6
Cas n° 22 M Rabat 7 mois Bilat oui excellent 7 mois?
Casno23 | 2T | M | Rabat unilatdt 7 bon | 1540212010
Casmeaanl| 2mois | 4 Bilat 7
Y
Cas n° 25 3 mois ? Bilat 7 oui
Cas n° 26 M 03/01/2011 Bilat 7
Cas n° 27 M 23/01/2013 3 mois Bilat 6-7 oui a3 mois
Cas n°28 10 jours M Temara | 02/08/2012 Bilat 2?7
: 2eme

Cas n° 29 ? 9 mois bilateral | platre sous oui (bloc) synda:

AG

2eme :
Cas n° 30 ? 6 mois unilatdt | platre sous etid)
(bloc)

AG
Cas n°® 31 ? Bilat oui 17/06/2013
Cas n° 32 ? Unilat oui 24/06/2013
Casn°33 F 08/12/2015 7 jours Bilat 6

139




e ; Intervalle A Age
Noms Age Sexe Ville Date ._m Age ._a. g Oc.a Nombre de plitre | entreles | Ténotomie wuﬁo na“ Attelle Résultats | d'évaluation Rem:
consultation | consultation | atteint = ténotomie .
: : plitres des résultats
Cas n° 34 F Bilat 27
Casn°35 F 11/11/2015 §___,wmo 5 + strippel (3) oui (gche) | 3071172015
Np a I'hépital
Ayachi. 2 platres
Cas n° 36 M 09/11/2015 ity [f|P=eyiee 2 platisg oui 16/11/2015
de maintien
(12/01/16 et
28/01/16)
Cas n° 37 M 16/10/2015 Bilat 7 oui (gche) 12/11/2015
10 platres a
Cas n° 38 M Bilat I'hdpital Ayachi. 3 oui 02/07/2015
platres au service.
. 2 prot
Cas n° 39 M unilatdt 7 oui (dte) 04/02/2016 de
non (botte torticoli
Cas n° 40 M 20/04/2014 | 20jours. | bilat 6 oui Aldgoiedt | phticets dlfageues’) | Le}
mois correction + ans mar¢
rééducation) rotatior
Cas n° 41 02/12/2015 21 jours bilat 6 oui 07/01/2016
Cas n° 42 M 26/10/2015 4 jours Bilat 9 oui (gche) 31/11115
Cas n° 43 M 28/09.15 unilatdt 4 oui (dt) 09/11/2015

-F : féminin ; -M : masculin ; -bilat : bilatéral ; -unilat : unilateral ; -dt : droit ; -gche : gauche ; -sem : semaine ; AG : anesthésie générale ; -L.CH : luxation congénital de la

hanche ; -add : adduction ; Np : non précisé.
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RESUME

Titre : Prise en charge du pied bot varus équin par la méthode de Ponseti

Auteur : SADQI Rihab

Mots clés : pied bot varus équin, méthode Ponseti, ténotomie d’ Achille, littérature.

Le pied bot varus équin est une déformation musculo-squelettique, tridimensionnelle
avec adduction, équin et supination du pied.

La méthode Ponseti est la réduction progressive du PBVE par des platres successifs

associ€s a une ténotomie d’Achille percutanée. Cette correction est maintenue par une

orthése d’abduction.

Cette méthode est introduite au service de traumatologie orthopédique a I’hdpital
d’enfants de Rabat depuis 2006, ou plusieurs patients ont été traités.

Notre série bien que restreinte, comprenait 18 patients avec 32 PBVE, touchant 15
gargons et 3 filles, avec 14 atteintes bilatérales et 4 atteintes unilatérales. L’4ge moyen
était de 7,17 semaines, le nombre moyen de platre était de 6,67 et la classification
adoptée était Pirani. 90% des patients ont bénéficié d’une ténotomie, suivie d’un platre
pour 3 semaines.

Apres une analyse qualitative et quantitative de la bibliographie, 10 articles ont été
retenus concernant 671 patients et 947 PBVE, touchant 461 garcons et 184 filles, avec
379 atteintes unilatérales et 280 atteintes bilatérales. L’age moyen était de 2,32 ans, Le
nombre moyen de platres était de 6,68 et la quasi-totalité des patients ont eu une
ténotomie. Les résultats étaient jugés bons dans 75 % a 99 % des cas.

Avec ses faibles taux de complication et de coit, et son efficacité élevée, la méthode
Ponseti reste une référence dans le traitement du PBVE dans les pays développés et
non développés. Aussi, la sensibilisation des parents sur I’intérét du port d'orthéses
influence considérablement le résultat final.

Ainsi, notre étude vise a généraliser I’information sur la méthode Ponseti qui n’a cessé

de surprendre les chirurgiens pédiatres et les parents des enfants souffrant du PBVE.
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ABSTRACT

Title: Management of clubfoot using the Ponseti method

Luthor: SADQI Rihab

"

>
N

Keyweords: clubfoot, Ponseti method, Achilles tenotomy, literature

Clubfoot is a musculoskeletal, three-dimensional deformity with adduction, equine and
supination of the foot.

The Ponseti method is the progressive reduction of clubfoot by successive plasters associated
with a percutaneous Achilles tenotomy. This correction is maintained by an abduction
orthosis.

The Ponseti method has been introduced in the department of Pediatric Traumatology and
Orthopedics of the Children's Hospital in Rabat since 2006, where several patients have been
treated.

Our small-sized sample included 18 patients with 32 clubfeet, affecting 15 boys and 3 girls.
Both feet were affected in 14 cases, while in 4 cases, only one foot was affected. The average
age was 7.17 weeks, the mean number of plasters preceding the tenotomy was 6.67. and the
classification adopted was Pirani. 90% patients underwent a tenotomy which was followed by
the use of plaster for 3 weeks.

After a qualitative and quantitative analysis of the bibliography, 10 articles were retained
concerning 671 patients and 947 cases of clubfeet, involving 461 boys and 184 girls. In 379
cases, only one foot was affected, and in 280 cases, both feet were affected. The average age
was 2.32 years. The average number of plasters used was 6.68, and almost all patients had a
tenotomy. The results were good in 75% to 99% of cases.

With its low complication rate, reduced cost, and its high efficiency, the Ponseti method
remains a benchmark in the treatment of clubfoot in both developed and underdeveloped
countries. Also, sensitizing parents on the importance of wearing orthotics influences greatly
the final resuit.

Thus, our study aims to generalize information concerning the Ponset: method which has not

ceased to surprise pediatric surgeons and the parents of the children suffering from clubfoot.
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