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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 ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
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. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay E1 Mostafa Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Me¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
N¢éphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Génc¢rale

Pharmacie galénique

Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologic

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr
Pr
Pr

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil
. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHRAIBI Chafiq

. DAOUDI Rajae

. DEHAYNI Mohamed*

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr

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

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdeclkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédic Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdclouahed

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 MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALQUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. MAHFOUDI M’barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgic Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgic Pédiatric
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologic

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,

Pr
Pr

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRABRB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Raja¢

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologic
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologic

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologic Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOQUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El 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
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologic
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologic

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgic Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



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

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya™
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJII Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdecloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pcdiatrie

Cardiologie

Chirurgie Geéncrale
Pcdiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
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. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROQUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgic Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologic

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologic Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologic

Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



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

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIT Larbi*
AMMAR Haddou*
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader®
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




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

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
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Le pied bot varus équin congénital (PBVE) est laspfréquente des
véritables pathologies orthopédiques de I'enfargcda luxation congénitale de
la hanche. C’est une déformation tridimensionnétbeigine encore inconnue.

Le pied bot varus équin (PBVE) congénital idiopatig est une pathologie
relativement fréquente affectant une naissance ntevasur 700. Les
complications observées a moyen et long terme apagtement chirurgical
expliquent le regain d’intérét pour le traitemeanservateur de cette pathologie
au cours des 30 dernieres années.

Le traitement conservateur fait appel essentielleraedeux techniques, la

méthode fonctionnelle et celle de Ponseti.

Ignacio Ponseti a proposé une correction séqukenéieéc platres
successifs corrigeant les déformations une a wdudion, varus, supination),

la correction de I'équin étant différée. Cette teghe :

- A facilité énormément la prise en charge du PBa&fE passant d'une
séance de rééducation quotidienne a une consultidige les une ou deux

semaines, avec des résultats trés satisfaisants.

- Elle ne recherche pas une correction de la dé&foom apparente, mais
elle obéit & des regles élémentaires dictées par milleure connaissance

anatomo-pathologique.

- C’est une excellente méthode de réduction, séssrve d’'une réalisation
rigoureuse et méticuleuse.

Nous rapportons dans cette étude, les résultais piese en charge de 24
PBVE par Dr Chehouani Mohammed, chirurgien pédiatresein du service de

chirurgie pédiatrique a I'hépital régional Has&ad' Agadir.



L'objectif de notre travail est de :
- Rapporter I'expérience de aoservice en matiere de prise en
charge du PBVE par la technique de Ponseti.

- Evaluer l'efficacité de cettchnique dans la prise en charge du
PBVE.

- Déterminer les facteurs infigants I'efficacité de cette technique.






Figure 1 - Dr Ignacio Ponseti

Chirurgien orthopédique, né le 3 Juin, 191¢
Ciutadella, lles Baléares en Espagne, et il est &
I'l'owa City, aux Etats-Unijsle 18 octobre 200¢
'age de 95 ans.

Lorsque Ignacio Ponseti a rejoint I'Université diena comme résident en
1941, un de ses projets était d'examiner les gdsudu traitement chirurgical du
PBVE fait les années précédentes par son chef decesele chirurgien
orthopédique Arthur Steindler.



Ponsetia vu que les résultats étaient terribless 'fhieds étaient rigides et
deformés”, selon Fred Dietz, un chirurgien orthaqeéel travaillant maintenant a
I'Université de I'lowa. Certain qu'il devait étr@eu meilleure méthode pour
corriger Le PBVE, Ponseti a entrepris une étudedadppdie de I'anatomie du
pied et en particulier, le réle de Il'articulatiavus-astragalienne, la cheville et le

talon.

"Il a tres rapidement figuré un moyen de traitemerthopédique qu'il
pensait pourrait corriger le PBVE ", dit Dietz, adla a fonctionné. Ponseti a
commenceé a utiliser cette technique en routine tsiannées 1950, mais elle
n'a pas été encore prise par la grande communain@pédique. Les années

1980, la technique Ponseti a commenceé a gagnerage pans la prise en
charge du PBVE.

Ponseti a étudié la médecine a I'Université de é&ane, Dipldomé en 1936,
I'année qui a connu le début de la guerre civimgsole, il a rejoint I'armée
républicaine, servant comme chirurgien, mais ajg@ésomphe final des forces
fascistes dirigées par Franco et linstallation nunouvelle dictature en
Espagne, Ponseti s’est échappé a la France ensuite déménagé au Mexique
ou il a travaillé dans un cabinet privé pendanh® avant de partir a 'Université
de I'lowa. La méthode qu'il a congue la-bas podrdigement du PBVE reposait
sur un processus par étapes de redressementeetdainer les pieds dans leur
position correcte. A chaque étape, il a utiliséléiire moulé pour tenir les pieds
dans la nouvelle orientation. La plupart des casRBVE peuvent étre corrigés
a l'aide de trois a cing platres sur une périodplasieurs semaingselon Stuart

Weinstein professeur de chirurgie orthopédiqueowdl. Par la suite, les enfants



doivent porter une attelle a plein temps pendamigyes mois, puis la nuit
pendant quelgues années.

Ponseti a pris sa retraite en 1984, mais il estmevquelques années plus
tard, pour aider a enseigner le personnel la tgdenilu traitement du pied bot."
le pouvoir des parents a joué un grand rble daaoption de la technique,
ajoute Naomi Davis de I'hépital « Royal Manches€lbildren » qui a rencontré
Ponseti quand elle est allée a I'lowa pour appeeladrechnique de Ponseti.

La technique de Ponseti est retenue maintet@mime traitement de
premiere intention, et la plupart des enfants gésentent le pied bot, sont dans
les pays en voie de développement, et vu que lanigee de Ponseti ne
nécessite pas une intervention chirurgicale et mliEst pas couteuse, elle
présente alors une tres bonne alternative pouraléement des pieds bots.
Ponseti voyait encore les patients 3 jours par BeEmgusqu’en Janvier
2009.Mais pourquoi sa technique lui a fallu si l@mgps pour faire sa place
dans la prise en charge du PBVE? Weinstein suggéseles chirurgiens ont
tendance a préférer le traitement chirurgicallsebmt tout simplement ignoré la
technique de Ponseti pendant 20 a 30 ans.

Dietz le décrit comme un géant en orthopédie peédist. "Et pas
seulement a cause du pied bot. Il a fait aussiramail fondamental sur la
scoliose, la maladie de Perthes et la luxation éoitgle de la hanche.

"Il était un grand chirurgien, un homme doux etstegréable avec les
enfants. Il avait une curiosité et une capacitélliettuelle qui lui ont permis de
développer de nouvelles connaissances et de nesvajpproches pour de
nombreuses maladies orthopédiques ", dit Dietz.s@oraisse une femme,

Helena, et un fils [1].






Le pied bot varus équin (PBVE) n’est pas une maidron embryonnaire.
Le pied normal au cours de son développement ssftrene en PBVE au
deuxieme trimestre de la grossesse. Ainsi, comnhexktion congénitale de la
hanche, c’est une malformation congénitale [2].

Broca [3] a donné au PBVE la définition suivante attitude vicieuse et
permanente telle que le pied ne repose plus seoll@ar ses points d'appui
normaux »

Le pied bot varus équin, comme son nom lindique, d&finit par
'association d’'un varus, équin de l'arriere-pieatjduction de Il'avant-pied
(médiotarse) et surtout de larriere-pied (artitiola sous-talienne). Ainsi, la
plante du pied s’oriente vers l'arriere et le dedggupination) [4].

Cette déformation est complexe, tridimensionnefiela fois osseuse
(hypoplasie et désorientation des surfaces arireslaet fibreuse par rétraction
des parties molles (capsules, ligaments, tendanejva@au de véritables verrous
ou nceuds fibreux [4].

Le PBVE congénital est une déformation connue depanmtiquité avec le
pharaon égyptien Siptah et le dieu du feu grec Higpbs, et Hippocrate en
affirmait I'origine congénitale par compressionutero, et il recommandait les
manipulations et les bandages en position de riéxtudés la naissance [5].

En 1741 : définition du terme « pied bot » commanétle pied qui
ressemblait a celui d'un cheval encore appelé «esmmlinae », cette
déformation devient célebre et effrayante poupbaents [6].

Au XVle siecle : la description des premiers apjlages par Ambroise
Paré, tandis que la premiere ténotomie d’Achilteréalisée par Lorenz en 1782
a Frankfort, et en 1831 fut la premiere ténotonecptanée du tendon d’Achille

par Stromeyer [5].



Le traitement chirurgical par voie percutanée ééiteloppé par Delpech a
Montpellier, et par Stromeyer a Hanovre qui avpe#r@ le fameux patient Little.
Puis, diffusion de la technique en Grande-Bretagiee,geste ne corrigeait
cependant que la composante « équin » [6].

A la fin du XIXe siécle : proposition de la libéi@i postéro-interne des
parties molles par Streckeisen puis Phelps. D&s diernombreuses tendances se
dégagerent, soit en faveur du traitement orthoped@avec Thomas, Elmslie,
Browne, Kite et Ponseti, soit en faveur du traitetmehirurgical par libération
des parties molles (Zadek, Codivilla, Ober ou Tyrcaou par ostéotomies
(Evans, Dwyer) [6].

En 1975, une table ronde de la SOFCOT dirigée pad3se définit les
lésions anatomiques et leur interprétation radigieg qui sont aujourd’hui
unanimement admises (travaux meneés par R. Senqge décrits en 1982 aux
USA par Mc Kay) [6].

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (QM®cidence du pied
bot varus équin congénital varie de 0,42 a 1,85 A000 naissances vivantes.
Cette grande variation de lincidence peut s'empligpar l'inclusion des
déformations posturales mineures avec les vérgatddormations structurelles
[7].

Un chiffre plus exact pour I'Europe est de 6,4 pbQr0O00 naissances
vivantes. En Inde, I'Afrique du Sud, et la Thailenidncidence est plus élevée, a
13, 15 et 16 pour 10 000 naissances vivantes, cegpment. Les enfants dont
'un des parents est touché au premier degré oribi25plus de probabilité de

naitre avec cette malformation [7].
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Le PBVE est deux fois plus fréquent chez lagzgns et au moins la
moitié des cas sont bilatéraux. Quand cela se prdds pieds peuvent étre de

gravité différente [8].
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Les bourgeons des membres inférieurs constituent «wnchamp
morphogénétique », qui est spécifié précocemendeetiéveloppe selon un
gradient proximo-distal grace a des morphogénesnahants notamment au

niveau du segment distal ou autopode [9].

| -DEVELOPPEMENT DU PIED DE LA 4FVEaA LA
8EMESEMAINE :

Les membres inférieurs se forment pendant la pérpostsomitique du
développement embryonnaire, entre les stades 133 elle la classification
Carnegie (de la 4% la 8™semaine du développement), « en retard » par
rapport aux membres supérieurs.

La palette du pied apparait au stade 15.

Au stade 16 (vers 37 j, 11 a 14 mm) s’individualis&ois centres de
croissance dont le plus distal donnera le pied.

Au stade 17 (vers 41 |, 11 a 14 mm), des condemsathésenchymateuses
distinctes apparaissent pour le tibia et la fidaladis que les masses prémuscu-
laires deviennent identifiables.

Le stade 18 (vers 44 |, 13 & 17 mm) se caractpasd’allongement des
membres inférieurs tandis que le tarse et le né&@t@mmencent leur chondri-
fication et que les rayons des™2et £Morteils apparaissent comme des
prolongements des condensations mésenchymateuses.

Au stade 23 (fin de I&"8 semaine, vers 56-57 j, 23 & 32 mm), les pieds,
d’'une longueur d’environ 4,5 mm, sont en varus e@aduction et les surfaces

plantaires se regardent I'une l'autre en directradiale [19,20,21].
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Figure 2 -Vue inférieure d’'un embryon au stade 22 (vers 543).

II-DEVELOPPEMENT DU PIED DE LA 9 ™MEa LA
12YESEMAINE :

Au niveau du pied, le degré d'équin, de varus etdduction diminue
graduellement apres 10 semaines et une positianenest atteinte a la fin de la
11°™Semaine en méme temps que disparait 'adductiot’thétatarsien et du
1%orteil.
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Figure 3 -Vues dorsales du pied dans un embryon au stadee?2%4 j)

[I-DEVELOPPEMENT DU PIED PENDANT LA VIE
FETALE :

La suite du développement est essentiellement réarqpar des
phénomeénes de différenciation tissulaire et dessamice, qui s’accompagnent
de modifications posturales significatives. Aidsi,membre inférieur va subir
une rotation médiale qui commence des la fin deéldode embryonnaire pour

s’achever aprées la naissance [14].

15



1 - Chondrification et ossification :

Pratiquement des son apparition, le mésoblasteoséease pour former
des ébauches « mésenchymateuses », qui se traesfaapidement en centres
de chondrification. Les ébauches cartilagineusésr@ine des futures pieces
osseuses apparaissent précocement, selon un caken@-distal jusqu’aux
orteils qui, dans la plupart des cas, sont tousdfifiés a la fin de la période

embryonnaire [15].

2 - Formation des articulations :

Pendant cette période, les articulations sont préfes entre les ébauches
primordiales des os, tandis que les ligamentsretaies se forment in situ par
condensation du mésenchyme. La cavitation de lailhest habituellement
visible vers 9 semaines, et I'ensemble de la cariti€ulaire avec la synoviale
est visible a 10-11 semaines, ce qui permet l'aippaidu mouvement [15].

Finalement, une cavité articulaire avec des vilssisynoviales se forme

apres 14 semaines dans la plupart des articuladiotsrse [16,15,17].

3 - Formation des muscles :
Les ébauches musculaires s’organisent d’abord ex akasses ventrale et
dorsale colonisées par des précurseurs musculdicggine somitique, et

conditionnent I'évolution paralléle des branches/eeses homologues.

4 - Formation des vaisseaux :
Les vaisseaux apparaissent des les premiers staumtame l'artére tibiale
postérieure qui se termine par l'artére plantairédiale, se continuant par

'arcade plantaire. L'artere plantaire latérale s&e forme que secondairement
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[17]. Les réseaux veineux et lymphatiques se d@pelot paralléelement et sont

en place a la fin de la période embryonnaire.

IV - CONCLUSION :

Pour [l'orthopédiste, I'élément le plus important diéveloppement
embryonnaire du pied se situe & la fin de Y& 8emaine : le pied est alors en
position de « pied bot varus équin physiologiqué partir de la ™ semaine,
le pied se redresse progressivement pour aboutir gied d’aspect normal et

d’orientation neutre par rapport a la jambe & pdgila 12™semaine [16,15].
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| - OSTEOLOGIE :

Le squelette du cou-de-pied est formé par I'extré&nmférieure du tibia et
du péroné solidarisés par l'articulation tibio-p@gwe inférieure formant une
mortaise ou se fixe l'astragale .Le tarse est doidstpar 7 os courts, il
représente, a lui seul, la moitié supérieure dwelegie du pied, et s’élargit

d’arriere en avant du tarse postérieur au tars&iant.

1-LE TARSE POSTERIEUR :

Formé par 2 os superposés de haut en bas : 'akragle calcanéum.

a - I'astragale (Os talus):

C’est un os court placé en superstructure au-deksies vodte plantaire, et
solidement enclavé entre la mortaise tibio-pér@nide calcanéum et le
scaphoide. Il est cubique, allongé dans le senérapustérieur. Et on lui

distingue trois parties : le corps, le col et k= té

b - le calcanéum (Calcanéus) :

Le calcanéum est le plus volumineux des os du,taiset il constitue la
partie postéro-inférieure, au-dessous de l'asteagdl peut étre divisé
morphologiquement en trois portions :

-Le corps, qui forme le squelette du talon,

-La grande apophyse, qui s’articule en avant axecboide,

-La petite apophyse, qui surplombe en haut et antd& gouttieére

calcanéenne.
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2 - Le tarse antérieur :

Comprend 5 0s juxtaposés :

-Au niveau du 1/3 externe du pied : le cuboide,

-Au niveau des 2/3 internes : le scaphoide (p&siéret les trois
cunéiformes (antérieurs).

-L’'os scaphoide ou I'os naviculaire, en forme d@acelle>> : est plus large
que haut, et aplati d’'avant en arriere. Son asgscrqué, a convexité
supérieure, entre la téte de I'astragale et lés ttnéiformes.

-On lui distingue 4 faces (antérieure, postériesupgrieure et inférieure) et

deux extrémités (interne et externe).
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Figure 4 -Vue antérieure du squelette du pied
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Il - ARTICULATIONS DU PIED :

1 - Articulation tibio-tarsienne :

Réunissant la jambe au pied, c’est une articulatiochléenne qui met en
présence trois os : le tibia, le péroné et I'astiag

- Les surfaces articulaires :

Les surfaces articulaires, tibia et péroné former& mortaise tibio-
péroniere, ou vient s’encastrer le tenon astragali® tenon astragalien, est
constitué par la face supérieure et les facesalatdu corps de I'astragale.

- Les moyens d’union :

lls comprennent une capsule et des ligaments ésmlus importants sont
les ligaments latéraux.

- Les ligaments :
Le ligament antérieur et le ligament postérieursnat que des renforcements
inconstants de la capsule.

Le ligament latéral externe, comprend trois faisgeaantérieur, moyen et
postérieur.

Le ligament latéral interne. Le plus résistantpinprend deux plans :

*Le plan profond tibio-astragalien est formé de>d&isceaux antérieur et
postérieur.

*Le plan superficiel, tibio-trans-astragalien forteeligament deltoidien de
Farabeuf.

- La synoviale :

Tapissant la face profonde de l'articulation.
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2 - Articulation astragalo-calcanéenne ou sous-tanne :
-Les surfaces articulaires :

Forment une double arthrodie avec deux facettes gmague os, séparées
par le sinus du tarse.

- Les ligaments :

Comprennent deux ligaments périphériques, et @amant interosseux qui
est le plus important : situé dans le sinus duetags porte parfois le nom de«
ligament en haie ».

3 - L’articulation médio-tarsienne (chopart) :

Unit le tarse postérieur au tarse antérieur. Enocmr@nue sous le nom
d’articulation de Chopart, elle se compose anataamtent de deux articulations
distinctes.

a - L'articulation astragalo-scaphoidienne (l'astation talo-naviculaire)
en dedans :

- Surfaces articulaires :

* En arriére : la téte de I'astragale, subdivisadreis portions :

scaphoidienne, ligamentaire et calcanéenne.

* En avant : la cavité glénoide du scaphoide.

- Les ligaments :

* Sa couche profonde forme « le ligament glénoidien

* Sa couche superficielle joue un réle importanhslde maintien de la
voUte plantaire dans la station debout et dansalzime.

- Synoviale :

Commune avec celle de l'articulation astragaloaaéenne antérieure, elle
pousse de grosses franges entre les deux couches ligdunent
calcanéoscaphoidien inférieur.

24



Pied droit : vue latérale

Ligament talo-fibulaire postérieur Parties du ligament
Ligament calcanéo-fibulaire latéral (collatéral)
Ligament talo-fibulaire antérieur | de lacheville

Ligament talo-calcanéen interosseux
Ligament talo-naviculaire dorsal

Partie calcanéo-naviculaire . z :

Partie calcanéo-cuboidienne } Ligament bifurqué
Ligament cuboidéo-naviculaire dorsal

Ligament cunéo-naviculaire dorsal

Ligaments intercunéiformes dorsaux
Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux

Ligaments tibio-
fibulaires antérieur
et postérieur

Rétinaculum fibulaire
supérieur (péronier)

Tendon calcanéen ¢ 2
(d’Achille) (coupé) L

Rétinaculum
fibulaire
inférieur
(péronier)

Ligaments métatarsiens dorsaux

Ligament talo-calcanéen latéral
Ligament plantaire long Ligament cunéo-cuboidien dorsal
Tendon du long fibulaire (péronier)

Tendon du court fibulaire (péronier)

Os cuboide
Ligament calcanéo-cuboidien dorsal

£ vn
2N Pied droit : vue médiale Tibia
{&'. T
© Novartis Lieament Partie tibio-talaire postérieure
O . - PO
médial de ) Partie tibio-calcanéenne Ligament talo-calcanéen médial
la cheville Partie tibio-naviculaire
Processus postérieur du talus

(deltoidien) . =5 b -
Partie antérieure tibio-talaire

Ligament talo-naviculaire dorsal
Os naviculaire 173 : Ligament talo-calcanéen
v % 3 postérieur

Ligaments cunéo-naviculaires dorsaux
Os cunéiforme médial Tendon
calcanéen
(d’Achille)

(coupé)

Sustentaculum
tali

Ligament
plantaire court
Ligament calcanéo-
naviculaire plantaire
(ressort)

Tendon du tibial antérieur

Tendon du tibial postérieur Ligament plantaire long

Figure 7 -ligaments du pied
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b - L’articulation calcanéo-cuboidienne est uneti@ide, en dehors :

- Surfaces articulaires :

* En arriére : la face antérieure du calcanéum,

* En avant : la face postérieure du cuboide, «edle s.

- Ligaments :

* Calcanéo-cuboidien supérieur ou dorsal.

* Calcanéo-cuboidien inférieur ou plantaire.

- Synoviale :

Elle émet un diverticule externe.

Le ligament de chopart, en Y, ou bifurqué, il seisi en deux branches

d'un Y : (faisceau externe et interne).
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Le PBVE a longtemps été associé a des maladie®masculaires et aux
syndromes, soit le pied bot dysmorphique, mais iéel ot idiopathique a
toujours été soupconné du fait qu’il était souvamisurvenu chez un enfant par
ailleurs normal. On conclut que le pied bot idityatie représente une dysplasie
primaire mais locale de tous les tissus de I'exii©adfectée [18].

Diverses théories ont été avancées pour expligueadse du pied bot [19,
20] :

— Théorie posturale : est la premiere des théopestulée par Hippocrate
qui suggérait que la déformation du pied est duen@ contrainte externe.
Depuis I'étude réalisée de 1988 a 1990 sur 200 fesnamceintes, il est mis en

évidence que cette déformation se met en placeptéepcement aux alentours

de la 13émesemaine d’aménorrhée et elle est, par conséquetépéndante de
toute contrainte.

— Théorie neurogene : suggérée par la réductiomniéss motrices présente
dans le nerf sciatique poplité externe responsebi@guement d’'une faiblesse
musculaire.

— Théorie myogéne : suggérée par la présence @gonmalie musculaire
des muscles solaire accessoire, fléchisseur cometule long accessoire,
responsables de la déformation en varus équin.

— Théorie vasculaire : suggérée par la présenceeddiminution de la
circulation sanguine dans l'artere tibiale antéweet ses dérivées, comme peut
I'authentifier le doppler couleur numériseé.

Outres que les théories mentionnées précédemment, pbssibilités

suivantes ont été suggérées :
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— Théorie embryonnaire : suggérée par fésgnce d'un défaut de

p . . ., _eme . . L
developpement qui survient a la 12emaine de vie intra-utérine.
— Théorie chromosomique : suggérée par la préesgmoertaines anomalies
chromosomiques dans les cellules germinales namé&es.

— Théorie ostéogénique : due a une cause indétéemirse produit un arrét

temporaire du développement entre Iéémeét la §mesemaine de vie
embryonnaire, ce qui peut conduire a un pied bauites difformités.

— Théorie du bloc mécanique : il est possible deeldpper une
malformation congénitale par obstruction mécaniquecours de la période

intra-utérine du développement par exemple : banfile®uses, liquide

amniotique de quantité diminué ou une cavité ugdisproportionnée.

Figure 8 - Spécimen de PBVE néonatal
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Ces derniers temps, il y a eu un intérét considénadur la génétique, et la
recherche du mode de transmission possible asgogqed bot, de nombreuses
études ont suggéré qu'il existe un mode de trassomgénétique reflété dans
'augmentation de l'incidence du pied bot dans aiag groupes ethniques, et
dans de nombreux cas, des antécédents familiaukifgpopeuvent étre
déterminés jusqu’a un quart des cas. Ces étudessiggéré qu’il existe un mode
de transmission génétique de pénétrance variabie lmaecherche du ou des
genes se poursuit [21].

Des études pratiques ont suggéré que I'étiologigrpi étre la conséquence
d’accumulation des facteurs de risque. lls souhgri@nteraction entre une
prédisposition génétique avec des facteurs envenmiemtaux qui augmentent la
probabilité de la condition de survenue. (Théorel’dérédité multifactorielle

polygénique) [21].
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Il s’agit d’'une étude rétrospective de 16 enfaristqurs de 24 PBVE
traités par la technique de Ponseti, qui a durén@, entre novembre 2013 et
décembre 2014 au sein du service de chirurgie piggia de I'hdpital Hassan 2

a Agadir par Dr Mohammed Chehouani, avec un recylem de 12 mois.
| - OBJECTIF DE L'ETUDE

L'analyse des aspects épidémiologiques et cliniggid®valuation des
résultats du traitement orthopédique du PBVE pamé&hode de Ponseti et

comparaison avec les données de la littérature.

La possibilité de l'introduction de cette technigdans le systéme de

santé marocain, et I'élaboration d’un programmeritee en charge du PBVE.
Il - CRITERES D'INCLUSION :

Les patients ayant :

-des pieds bots varus équins idiopathigues.

-des dossiers complets avec une bonne observaricatdment.

[l - CRITERES D'EXCLUSION :

Les patients ayant :

- des pieds bots varus équins secondaires ou swyigires (maladie

neurologique, autre...... )

- des dossiers incomplets
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Les cas étudiés sont basés sur les dossiers destpajui ont été pris en
charge par Dr Chehouani Mohammed (Chirurgien pégliadu service de

chirurgie pédiatrique a I'hopital Hassan 2.

IV — LA COLLECTE DES DONNEES :

Et pour exploiter les dossiers, nous avons utifisehe d’exploitation suivante:

1 - Informations générales :
- Sexe : masculin féminin
- ’Age a la premiere consultation :
- Ville :
2 - Histoire familiale :
- Antécédents familiaux : oui non
- Age de la grossesse :
- Grossesse suivie : oui non
- Si oui, nombre de consultations prénatales :
- suivie par : Sage-femme ®B@d généraliste Gynécologue
- Probleme au cours de la grossesse :
- Complications au cours de I'accouchement : oui non
- Accouchement médicalisé :

- examen a la naissance fait par : Sage-femm#eédecin généraliste
Gynécologue
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- Référé depuis un : Centre de santé  Hobpital Clinique privée
- Pied malade : droit gauche les deux pieds

- Diagnostic : PBVE idiopathigue PBVE syndrgoe PBVE neurologique

- Déformation congénitale : oui non
- Traitement antérieur : oui non
- Diagnostic prénatal : oui non

- Degré de la déformation :

- Malformations associées :
3 - Examen général :
- Echographie de la hanche :

- Radio du bassin :
- Nombre de platres :
- Complications :
* Cutaneées :
* Articulaires :
* Osseuses :
* Autres :
- Séquelles :
* Amyotrophie :
* Inégalité gelbngueur des pieds :

- Evaluation aprés I'age de la marche :
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Tableaux 1 et 2 présentant les patients selon legférentes variables

Tableau 1 :
Variables sexe L’'age a Unilatéral ou | Malformations
premiere bilatéral associees
Patients consultation
1 masculin 3 mois bilatéral aucune
2 féminin 10 jours bilatéral aucune
3 masculin 20 jours bilatéral aucune
4 masculin 6 mois bilatéral aucune
5 masculin 3 mois bilatéral aucune
6 féminin 2 mois bilatéral aucune
7 féminin 15 jours bilatéral aucune
8 féminin 1 mois bilatéral aucune
9 féminin 15 jours Unilatéral aucune
10 masculin 45 jours Unilatéral aucune
11 féminin 20 jours Unilatéral aucune
12 féminin 5 mois Unilatéral aucune
13 masculin 21 jours Unilatéral aucune
14 masculin 4 mois Unilatéral aucune
15 masculin 3 mois Unilatéral aucune
16 masculin 2 mois Unilatéral aucune
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Tableau 2 :

Variables| Score de | Nombre de Attelle de
Diméglio platres Ténotomie | Complications Denis
Patients Brown
1 17 (tres 6 Oui Aucune Oui
sévere)
2 11 (séveére) 4 Oui Aucune Oui
3 14 (séveére) 6 Oui Aucune Oui
4 7 (modéré) 3 Oui Aucune Oui
5 12 (séveére) 5 Oui Aucune Oui
6 11 (séveére) 5 Oui Aucune Oui
7 16 (tres 6 Oui Aucune Oui
sévere)
8 14 (sévere) 6 Oui Aucune Oui
9 8 (modéré) 4 Oui Aucune Oui
10 13 (séveére) 5 Oui Aucune Oui
11 6 (modéré) 2 Oui Aucune Oui
12 14 (séveére) 5 Oui Aucune Oui
13 7 (modéré) 4 Oui Aucune Oui
14 14 (séveére) 6 Oui Aucune Oui
15 12 (sévére) 5 Oui Aucune Oui
16 11 (sévére) 4 Oui Aucune Oui
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V — L’ANALYSE DES DONNEES :

L’analyse statistique des données a été realitagla de Microsoft Office
Excel, et pour comparer nos résultats avec ceuba ddterature, nous avons

procédé a une recherche bibliographique.
VI - ETHIQUE :

L’'analyse des dossiers de maniére rétrospectivendmessite pas un
consentement du patient, ce type de travail ne ddengpas de soumission

formelle a une commission d’éthique.

Pourtant, pour respecter le secret médical, onrdéganonymat dans les

fiches d’exploitations.

VII — OUTILS DE DIAGNOSTIC ET D’EVALUATION :

1 — Diagnostic positif :

Le diagnostic positif du pied bot varus équin daose série s’est fait dans
la totalité des cas, en postnatal, par 'examemaqeie permettant d’objectiver la
déformation du pied en supination, adduction, vatusguin.

2 — Diagnostic de gravité :

On a adopté pour évaluer la séveérité du pied batksification de Diméglio.

Ce score d’évaluation morphologique du pied se basé&évaluation de 8
parametres cliniques divisés en 4 majeurs et 4ursne

Les parameétres majeurs évaluent la réductibilitésipa des principales
déformations (varus de l'arriere pied, équin derikme-pied, rotation du bloc

calcanéo-pédieux et adduction de l'avant-pied). d@hade ces parametres
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majeurs est coté sur quatre points selon leur daégreéverité (un score de 0 a
4).

Les parametres mineurs sont cétés 1 ou O selorplésence (1) ou leur
absence (0). Ce sont le sillon cutané marqué pestéus calcanéen, le sillon
cutané marqué du bord interne du pied, le cavysetliet I'hypertonie du pied.
La somme de ces parametres nous a donné un seafredr 20 qui représente
une évaluation objective de la sévérité de la aédbion du pied.

Ainsi un pied est considéré comme :

- bénin ou grade | si le score était de 0 a 5.

- modéré ou grade Il de 6 a 10.

- sévere ou grade Il de 11 a 15.

- trés sévere ou grade IV de 16 a 20.

3 — Criteres d’évaluation :

Les criteres d’évaluation adoptés ont été :

- Le degré de flexion dorsale du pied.
- La présence d’'une ou plusieurs déformations uédliels.

- Et la qualité de la marche.

La technique de Ponseti est un succes si le piedassé comme tres bon
ou bon résultat.

Cette technique est un échec si le pied est ctasaée moyen ou mauvais

résultat, ou si le pied a nécessité le recourschitargie.
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L’évaluation des La flexion Déformations La marche
résultats dorsale résiduelles
Tres bon >ou=al5 Aucune Normale
degrés
Bon 0 a 15 degrés Aucune Normale
Moyen Adduction-rotation
interne.

Varus non génant, Correcte
Hypercorrection.

Mauvais Equin important | Ne pose pas le

Varus important

talon. Marche sur
le bord externe d
pied.

Tableau 3 —Les résultats du traitement en fonction des citdiévaluation.
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I-EPIDEMIOLOGIE

1 - Origine géographique :
Tous les patients habitent a la région d’AgaSoussMassi-Draa)
2 -Age:
L’'age de nos patients varie entre 10 jours de wv&eraeois
L’age moyerde nos patients a la premiere consultatio : 9 semaines.
Sur nos 16 patients :

-6 de nos patients ont été vus entre la naissaricenets

-4 de nos patients ont été vus entre 1 mois et 8,

-5 de nos patients ont été vus eni mois et 6 mois,

-1 seul patient a été vu aprés I'age de 6 1

@ nombre de cas

5 I I

0 - 1 mois 1- 3 mois 3 - 6 mois > 6 mois

=9

w

3]

=

Figure 9 - Répatrtition selon I'age ¢ la premiére consultatior
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3 - Sexe:

Les garcons sont 1,2 fois plus atteints que lesfievec 9 garcons e

filles.

Nombre de cas

Masculin Féminin
Sexe

Figure 20 - Répartition selon le sexe

4 — Antécédents :
Dans notre série de cas, aucun de nos patientsrésenpe un de
antécédents suivants :
* Consanguinité des pare
* Cas similaire dans la famil
* Cas de trisomie
* Cardiopathies congénital

* Lwation congénitale de la hanc
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Il - CLINIQUE :
1 — Topographie :
Les 16 enfants que nous avons étudiés totaliseca2#BVE doi :
- 8 PBVE bilatérau;
-5 PBVE droits et 3 PBVE gauch

@ Gilatérale
unilatérale droite

unilatérale gauche

Figure 11 - Répartition selon la topographie

2 —Degré de sévérité du PBV :
Pour mesurer la séverité du PBVE, oa utiliser la classification d
Diméglio qui permet de séparer les pieds botsdéseres, severes, moderé

bénins.
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@ nombre de cas

10

wn

Pieds bénins Pieds modérés Pieds sévéres Pieds trés séveres
Seéveérité

Figure 13 -Nombre de cas selon la séveérité (Score de Dimég

Il — LA PRISE EN CHARGE

1 —Radiographie antérieure :

La radiographie est demandée pour étudier lesreifté axes et le deg
desdéformations, aussi pour évaluer et étudier lacatioilit €.
Dans notre étude, elle a été real chez tous nos patients de fa«

systématique.

2 — Traitement :
Dans notre série, le traitement fait appel seuléman traitemen
orthopédique selon la technique de Por

Pour tous nos patients, on a eu reca la ténotomie dtendor d'Achille.
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Dans notre série,00% de nos patients ont bénéficié d’tréduction totale,
et on a utilisé lesattelles de DENIS BROWNpour tous nos patients, ¢

permettent le traitement des pieds dans plusidans

3 — le nombrede platres effectués pour chaque pie :

Le nombre de platres effectués pour chaque PBMiotte série varie de 2
6 platres, avec une moyenne de 4,9 plé
- 9 pieds (37,5%) chez 5 enfants ont eu une sértepligtres
- 7 pieds (29,2%chez 5 enfants ont eu une série de 5 pli
5 pieds (20,8%) chez 4 enfants ont eu une sérdepligtres
2 pieds (8,3%) chez 1 enfant ont eu une sériepates
-1 pied (4,2%) chez 1 enfant a eu une : de 2 platre:

La durée de chaque platre était 10 jc

6 platres
5 platres
4 platres

B Nombre de platres

3 platres

2 platres

|

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Figure 14 -Répartition du PBVE selon le nombre des platréscafés
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4 - Le nombre des platres réalisés selon le grade dévérité du pied :
On a noté que la variation du nombre de platreeacétréléee au grade de
séverité du pied bot, ainsi le nombre de platrevarde avec I'accroissement du

grade de sévérité du pied.

Nombre de 2 3 4 5 6 Total
platre

Grade

sévérité
Grade | * * * * * *
Grade Il 1 2 2 0 0 5
Grade Il 0 0 3 7 5 15
Grade IV 0 0 0 0 4 4

Total 1 2 5 7 9 24

Tableau 4 -Répatrtition du nombre des platres effectués selgmdde de
séveérité du PBVE
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Figure 15 -Vue antérieure d'un PBVE gauche a la premiére dtaisun

Figure 16 -Vue de profil d'un PBVE gauche a la premiere cdasoh

47



Figure 18 -Une ténotomie percutanée du tendon d'Achille
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Figure 19 -L'attelle de Denis Brown

Figure 110 -L'attelle de Denis Brown
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Figure 20 -PBVE avec bon résultat aprés le traitement
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| - EPIDEMIOLOGIE :

Les travaux faits dans le cadre du PBVE idiopathjquar Wynnes-Davies
[22] et de Cowell [23] suggerent une hérédité rfadtorielle plus ou moins
influencée par des facteurs d’environnement intéu, dont la fréquence
présente environ 1/1000 en sachant que ce chéfrples élevé chez certaines
races (HAWAI) et I'atteinte est deux fois plus éewchez le garcon [24].

Quand les parents et les autres enfants sont égfdet risque de survenue
d’'un pied bot varus équin est 17 fois plus élevear@ les oncles sont atteints,
le risque est 6 fois plus élevé. Quand un garcopaseur d’'un PBVE le risque
est de 1/42 si I'enfant qui va naitre est une,fii@and une fille est porteuse d’'un
PBVE le risque est de 1/40 pour la sceur et quangament et un enfant sont
atteints le risque est de 1/4.

Les facteurs génétiques ont un réle au moins paldies la genése du pied
bot varus équin idiopathique [23]. Son incidencesd&a race blanche est de
1,24%0 naissances alors qu’elle est de 0,5%0 cheZdpsnais et de 7%. dans la
population d’Hawali.

Les confrontations gémellaires montrent un tauxalecordance de 32,5%
chez les monozygotes contre 3% chez les dizyg@@s Palmer [24] a méme
fait ressortir un taux de récurrence au premieréetenviron 1% en I'absence
de cas familial et de 10% en cas d’antécédentdifami Les études génétiques

sont en faveur d’'un géne majeur pondéré par de reamltgenes mineurs.
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Il - DIAGNOSTIC :

1 — Diagnostic clinique :

Le PBVE est une déformation tridimensionnelle agdduction, équin et
supination. Une adduction du bloc calcanéopédid®®@RP) sous l'unité talo-
tibio-fibulaire (provoguant un rapprochement des l'oaviculaire avec la
malléole médiale et de la tubérosité calcanéenee & malléole latérale) est

associée a une adduction de l'avant-pied par rapparriere-pied [25].

Figure 20 - PBVE droit

L'équin d'origine tibio-talienne et sous-talienrd'&lduction calcanéenne

sont alors responsables de la supination de Fafped (« fausse supination »
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[25]). La supination de l'avant-pied, induite pafle de l'arriere-pied, est moins
importante, donnant un aspect de « cavus » (1enrag pronation relative par
rapport a l'arriere-pied).

Des déformations osseuses touchant le talus, lgutam des arches
latérales et médiales du pied, la torsion et Igl@our du squelette jambier sont
associées a des rétractions des parties molleslesemeuds fibreux (postéro-
latéral, antéro-médial et antérolatéral) et a uneyadrophie constante des
muscles de la jambe [26,27].

De nombreuses anomalies anatomiques peuvent dresgirésentes a des
degrés variables : agénésie ou hypoplasie de réatibiale antérieure ou

postérieure, existence d'un muscle soléaire adcesso

L'association avec une luxation congénitale de #mche n'est pas

formellement établie, mais il est classiguemenbmamandé de la rechercher.
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PLAN SAGITTAL & HORIZONTAL

Flexion plantaire

EQUIN

——

NN

Flexion dorsale

TALUS

Figure 211 -Vue de profil

Figure 122 -Vue supérieure
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PLAN FRONTAL

Position zéro

VARUS —
VALGUS

Figure 213 -Vue postérieure

Positon zéro SUPINATION PRONATION

Figure 214 -Vue antérieure
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2 — Diagnostic anténatal :

Le dépistage échographique anténatal réalisé @nddrimestre permet
de dépister entre 60 % et 81 % des cas des pigdgslmtaux de faux positifs
rapporté varie entre 3,2 et 17 % en fonction daesé

Une étude rétrospective américaine conduite daéwatd3 sur 676 enfants
nés avec des pieds bots a identifié des facteudgtection anténatale de cette
pathologie ; le caractere bilatéral des pieds bkdssociation a une autre
pathologie et 'dge maternel supérieur a 35 ans.

Méme si elle présente une sensibilité¢” de 100 #netspécificité de 85,2
%, I'IRM fcetale n’est pas indiquée en cas de PBYEéehographie anténatale
de référence reste le gold standard [28].

Mais vu notre contexte marocain, il est difficileeffiectuer 'ensemble de

ces examens pour le dépistage de cette malformadiomanque de moyens.

3 - Diagnostic de gravité du pied bot varus équinangénital :

On utilise la classification de Diméglio pour éwalla gravité et la sévérité
du pied bot, et on les classe ainsi en pieds b&tsseveres, séveres, modérés et
bénins.

L’évaluation de la réductibilité passive concerheonologiquement :

— l'adduction de l'avant-pied,

— I'adduction du bloc calcanéo-pédieux,
— le varus de l'arriére-pied,

— I'équin.

L’adduction de l'avant-pied est évaluée, enfantdéeubitus dorsal, en
amenant l'avant-pied vers I'abduction, alors quariére-pied est immobilisé

par une contre prise enserrant les faces latératédiale du calcanéum.
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L’adduction du bloc calcanéo-pédieux est évaluédarg en décubitus
dorsal, genou fléchi & 90°, rotule au zénith. Laoti&ion du bloc calcanéo-
pédieux s’effectue en amenant I'ensemblede ce \#og I'abduction avec une
contre prise placée sur la face latérale du talus.

Le varus de l'arriere-pied est évalué, enfant escuyitus, en observant
dans le plan frontal I'angle formé entre 'axe dejdmbe (vue postérieure) et
'axe de la grosse tubérosité du calcanéum.

L’équin est évalué, enfant en décubitus dorsal,ogefiéchi a 90°, en
observant dans le plan sagittal 'angle formé eitaige de la jambe (vue

médiale) et le bord médial du pied.

Secteurs de réductibilité :

4 secteurs de réductibilité passive sont défimisiai

— la déformation se situe entre 90° et 45° : 4ts@ont accordés,

— la déformation se situe entre 45° et 20° : 3{g@ont accordeés,

— la déformation se situe entre 20° et la positientre : 2 points sont
accordes,

— la correction dépasse la position neutre et @kartjusqu’a

20° : 1 point est accordé,

— la correction arrive aux amplitudes physiologgjoe dépasse les 20° :
0 point.

Les criteres morphologigues :

— La présence d’un pli cutané médial ajoute untpoin
— La présence d’'un pli cutané postérieur ajoutpaint.
— La présence d’un cavus ajoute un point.
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Les criteres musculaires :

— La présence d'un seul élément (aspect fibreux desscles,

amyotrophie sévere, hypertonie globale) ajouteaintp

Classification :

— Grade | : déformation bénigne, score < 5.
— Grade Il : déformation modérée, scoergé < 10.
— Grade lll ; déformation sévere, sceré0 < 15.

— Grade |V : déformation tres sévere, scofb a 20.

59



Mo Frénom ; Diate de neissance

Mom du praticien Score a b misance et grade Date de lewamean :

ADDUCTION AVANT PIED GAUGHE | ADDUSTION AVANT PED DROIT 4
} b Y
[ ] i)
| |
| |
Avant
- ]} ———— e | : - Pt )| Y et .
Latéral
4 paintn paim® 7 ponls 1 paee
ADDUCTION BCP GAUCHE 4 ADDUCTION BGP DROIT 4
Lk ol il | 2 peinia 1 pair
| Arridre
s ) = i | R J i } — D ! ! | — | | i Lateral
|
|
|
o I
15 A ¥
5] - S0y
(s} . O o
\ b 1
BOP = blag calcardo-pbdiau
VARLUS ARRIERE PIED GAUCHE i VARUS MRRIERE MED DROIT i
. [} i
i : A . i Haut
O] - % - = 1K) Bl _- ”. - + + - Ay , '
£E e i et NS W
ECGUIN GAVCHE i4 ECQILIN DROIT {4
4 | - { - 0 e i —=
X A - -
™ B Haut
= | Avant
b a0 &g i
[ A proarris ] 1 . i 2 pEnts ] g

PLICUTANE MEDIAL GAUCHE i PLICUTANE MEDIAL DROIT "
PLIGUTANE POSTERIEL RGANGHE ! PLIGUTANE POSTERIEUR DROIT i
CAYUS GAUCHE [ CAVUIS DRON i
DEFICIEMCE MUSCULAIRE GALCHE M DEFICIENGE MUS CULAIRE DROITE "
SCORE MED GALUCHE f20 | SCORE PIED DROIT 20
GRADE PIED GALUCHE | 1 L1} Iy | GRADE PIED DROIT | Il " Iy

Figure 215 -La classification de Diméglio [29]
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Il - EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1 - Examen radiographique :

Son intérét est discuté dans les premiers mois adeldu fait de la forme
et/ou de I'absence de noyaux d'ossification (ogcakaire invisible avant 3 ans).

Certaines équipes font cet examen régulierementtrds le préconisent s'il
existe un défaut de correction. Deux incidenceg ablisées : dorso-plantaire
en position de réduction et de profil en flexiomsdde maximale. Apres I'age de
la marche, ces clichés sont réalisés en charglediab).

Un angle tibio-calcanéen élevé est un argumenaeeuf de la réalisation
d'une ténotomie d'Achille pour corriger I'équin.cet angle est élevé avec une
flexion dorsale (FD) clinique normale, il s'agiticé « cassure » du meédio-pied
(pied convexe iatrogéne). L'index talo-calcanéesmfee des deux angles),
pathologique si inférieur a 40°, représente unetdéon insuffisante du BCP
[30].

Mesures radiographiques | Angles mesurés (en fonction des
habituellement utilisées. | noyaux d'ossification)
(Incidence)

U)

Dorsoplantaire Talocalcanéen

Talus-ler métatarsien
Calcanéum-5e métatarsien
Profil Talo-calcanéen
Tibio-calcanéen

Talus-ler métatarsien
ler-5e métatarsien
Calcanéum-5e métatarsien

Tableau 5 —Incidences et angles mesurés sur radiographie
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2 - Echographie :

Peu codteuse, non irradiante et de réalisatior agtle permet d'explorer la
maquette cartilagineuse du pied du petit enfargyiasl'age de 1 an. Différents
plans de coupe sont déterminés (tableau 6) chenfamt détendu avec un pied
en position de réduction maximale (figure 26).

Cet examen peut apporter une aide précieuse popidds dont I'évolution
sous traitement est difficile ou inhabituelle, paérifier si la correction se fait
dans les bonnes articulations. La coupe sagittalevpie antérieure permet

d'éliminer une luxation dorsale du naviculaire §og®nvexe iatrogene) [30].

Plans de coupe Pieces osseuses Mesures possibles
etudiées
Axial par voie médiale | Malléole meédiale Distance malléole
Talus médiale-naviculaire
Naviculaire Divergence
Cunéiforme médial talocalcanéenne Angles :
ler métatarsien — talonaviculaire
— talocunéen
— talométatarsien
Axial par voie latérale | Calcanéus Divergence
Cuboide talocalcanéenne Angles :
4e métatarsien — calcanéométatarsien
— calcanéocuboidien
Sagittal par voie antérieure Talus
Naviculaire
Sagittal par voie Métaphyse-épiphyse | Distance tibia-calcanéum
postérieure distales tibiales Angle métaphyso-talo-
Talus calcanéen
Calcanéus
Plantaire Calcanéus Arrondi de l'arche
Cuboide plantaire

4e métatarsien

Tableau 6 —Coupes et mesures possibles a I'échographie.
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Figure - 26 Coupe échographique axiale médiale &0“36
jour d'un pied traité selon la mode de Ponseti.

MM : malléole médiale T : talus; N : naviculaire.
Collection C. Tréguier

3 - Tomodensitométrie :

Le scanner permet une bonne visualisation deststasc osseuses, des
parties molles et des structures musculo-tendisgus®is le cartilage, la
synoviale et la plupart des ligaments ne sont pas/sables sans injection intra
articulaire du produit de contraste. Le scanneaip@onc assez peu informatif
pour I'exploration du PBVE du jeune enfant. Partomnorsque I'enfant est plus
grand, avec un pied ossifié, le scanner peut éitérassant : ainsi, la
tomodensitométrie peut étre utilisée en compléntmtla radiographie afin
d’étudier l'arriere-pied avec notamment I'évaluatie déformations résiduelles
a son niveau a type de subluxation latérale duanalem postérieur. Un des
attraits du scanner est surtout la possibilitéedemstructions tridimensionnelles

et d’analyse dans tous les plans de I'espace & gartoupes obtenues dans un
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seul plan. Mais du fait de I'absence de visualisatles cartilages, cette méthode
ne peut étre utilisée chez les nourrissons et ktamppar conséquent davantage
a étudier des PBVE le plus souvent déja traitéf [31

4 - Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L'IRM permet une excellente étude anatomique grace différents
contrastes magnétiques spontanés des structures :

- En T1 : hypersignal franc de la graisse au seifadnoelle osseuse et des
parties molles, hyposignal franc des ligaments,ctetcales et du liquide intra-
articulaire, signal intermédiaire des cartilages.

- Par contre chez I'enfant, ce contraste est moatislu fait de la pauvreté
en graisse faisant préférer par certains autewsséguences T2, délimitant
mieux les cartilages.

L'utilisation de I'lRM a I'avantage de situer lesyaux osseux par rapport
aux contours cartilagineux, les alignements amices, les déformations
osseuses, ainsi que les déformations osseusesa@év#ds 0s qui ne sont pas
encore ossifiés, dont I'os naviculaire, qui ne sifis qu'a partir de I'age de 3
ans.

Ainsi, la reconstruction tridimensionnelle par INRa permis de visualiser
le volume cartilagineux des os et la mesure desorép du naviculaire avec le
talus et les anomalies propres a chaque os.

Tous les auteurs sont unanimes sur l'intérét deM} aussi bien dans
I'étude précise des anomalies avec I'évaluatiorladeévérité du PBVE, que
dans la surveillance du traitement. Cependantinigisations de I'lRM restent
limitées en raison :

- De la nécessité de prémeédication sédative chgeulge enfant, afin
d’obtenir une immobilité absolue du pied.
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- Du moins bon contraste spontané chez I'enfantc ades difficultés
d’analyse majorées si I'on ne dispose pas d’'une Hit champ.

- Du prix élevé, ainsi que de la faible dispontBildes appareils [32,33].

IV — TRAITEMENT :

1 — les objectifs du traitement :

Les objectifs du traitement sont de corriger I'éigine, I'adduction, la
supination du pied, de maintenir cette correctiamsdle temps, de rétablir
I'équilibre musculaire et de préserver une souplemsiculaire suffisante afin
d’obtenir un pied plantigrade, chaussable avec fanetion la plus proche
possible de la normale.

Sachant que quel que soit le traitement utilishopédique ou chirurgical
on ne peut guere espérer transformer un PBVE epiadh strictement normal
[34].

2 — Technique fonctionnelle :

Développée en France sous I'impulsion de MasseaatdD[35], elle a été
reprise et adaptée par Bensahel et Guillaume [3$ raussi par Seringe et
Chedeville [37]. Dans ces méthodes, des actionsesdiglles trés précises sont
effectuées en unité d’hospitalisation orthopédiquee un kinésithérapeute
spécialisé.

L’'assouplissement de certaines interlignes est téambule d'une

mobilisation plus globale. Les séances sont aisapassives et actives [38].
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a — Avantages [39] :

Il serait plus apte pour les auteurs a I'obtent®ane bonne fonction
cinétique et d'un schéma moteur équilibré tout espectant la maturation
psychomotrice de I'enfant.

Il permet un bon développement de l'activité mumice) luttant contre
I'amyotrophie locale. La mobilisation en tractiost difficile a mettre en ceuvre
autrement que manuellement.

b - Inconvénients [39] :

Contrainte importante pour les familles : il s'agfitn traitement "a plein
temps" qui nécessite beaucoup d'assiduité et dgliie (séances quotidiennes
pendant plusieurs semaines). L’hospitalisation gmpée en période néonatale
est souvent obligatoire, en dehors du probleme dit, cpeut perturber
gravement la relation mere-enfant.

Il s'agit d'un traitement délicat basé sur la caiepee des kinésithérapeutes
spécialisés spécifiguement formés. Cette prisehange n'est malheureusement
pas toujours possible (28% seulement des PBVE déria de Seringe ayant pu
en bénéficier).

Les manipulations obligent a la réfection quotidiee la contention.

La mobilisation passive serait pour certains caseptible de stimuler la
synthese de collagéne.

Les stimulations actives précoces sont peu fialdssenfants contractent
souvent préférentiellement les muscles hypertosiggeelle que soit la

localisation du stimulus cutaneé.

66



3 - Technique de Ponseti :

a - La réduction :

Ponseti [40], s'oppose a de nombreux auteurs sugieplrs points, et
rapporte une dizaine d'erreurs thérapeutiques iglesss a éviter. Il propose
certaines regles que nous développerons :

La premiére manipulation consiste emun alignement de la supination
de l'avant-pied sur celle de l'arriere-pied Cette réduction de la pronation
relative du premier métatarsien par rapport aiderrpied est une manceuvre
dite "anti-cavus" . L'accentuation de la supinatien’avant-pied obtenue par
élévation en extension du premier rayon, donnepbagnce paradoxale d'une
aggravation de la déformation. Elle permet touteimn meilleur étirement du
ligament glénoidien [40].

Pour Ponseti [40] plus la déformation est sévdres pavant pied en phase

initiale, doit étre porté en supination.
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Figure 216 - Premiéere étape du traitement te cavus, qui correspond a I'arche
meédiale (1) est d0 a la pronation de I'avant-piad qapport a I'arriere-pied, et
nécessite seulement de relever le premier rayotiagtant-pied (avant-pied

ameneé en supination) pour obtenir une arche plantangitudinale normale [2

et 3]. L'alignement de l'avant-pied avec l'arrigveed est nécessaire pour
obtenir une abduction efficace du pied qui coragensuite I'adduction et le

varus.

Ce point est essentiel, il differe des méthodeveotionnelles ou en réponse
a la supination globale, le pied est porté en gronal'avant-pied plus souple

que l'arriére-pied se trouve alors twisté en éwvarsbD'autre part, cette mise en
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pronation est de nature a blogquer ou au moins mefrele mouvement
d'abduction du calcanéum sous le talus [41].

Figure 217 - Cette situation aggrave la déformation en ac@aritle cavus. La
pronation ne permet pas I'abduction du calcanéunesfLen inversion et en
pronation, et qui reste bloqué sous le talus. G&a également une nouvelle
déformation en inversion donnant I'apparence d’ied gn forme de haricot.

Ainsi placé en supination, l'avant-pied (ou blocceaéo-pédieux) va
pouvoir étre port@rogressivement en abduction "le virage de I'abduction se
fait par un engagement en supination" [40]. Cetiduation s'effectue avec
contre-appui du col du talus, ce dernier étant teaun dans la mortaise tibio-
fibulaire par le pouce de I'opérateur.

Il s'agit d'un second détail technique importamt. difet porter le pied en
abduction avec un contre-appui a la face latérald'atticulation calcanéo-

cuboidienne est une erreur car ceci aboutit a lelotgbduction du calcanéum et
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du BCP, au profit dune abduction purement médisi¢dane voire

tarsométatarsienne [41].

Figure 218- Dérotation du BCP. Le pouce fait contre appuilswcol du talus.
L’autre main tient le 1er rayon entre le pouc€ietiéx pour entrainer
progressivement le BCP en abduction.

Au cours du mouvement progressif d'abduction dudl,pie calcanéum se
déplace en extension et en éversion simultanéroeat,permet une correction
automatique du varus du talon sans aucune maripuldirecte a ce niveau
[42].
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Figure 219- la dérotation du BCP entraine une correctioomatique du
varus, sans manceuvre au niveau du talon ; a= kvdatotation du BCP, le
talon est en varus ; b= apres dérotation du B@Hehtation du talon se
normalise.

Au fur et a mesure que la supination de l'arrieegtpse réduit et que
I'interligne calcanéo-cuboidien se latéralise &,cét non plus sous le col talien,
il faut diminuer la supination de I'avant-pied. @da’adduction est corrigée, le
pied est en prono-supination neutre : a aucun mbriieme sera porté en
pronation ! (contre-indication formelle de I'autej42].

Les manceuvres directes qui, par un mouvement frgueent en valgus
le calcanéum entre pouce et index sont a proscareelles imposent un
baillement articulaire potentiellement iatrogeneipbarticulation sous-talienne
externe [41].

Quand la correction complete de l'adduction du piedest obtenue,
varus et supination sont alors corrigés (tous ces ouvements ont été

simultanés).ll ne persiste a ce stade que quelques degréasrl'€gquin sous-
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talien est en grande partie réduit par restitutierla divergence physiologique
talo-calcanéenne. En effet, le mouvement préaldlaleduction du calcanéum
qui restitue la divergence de face permet de lidarportion antérieure de celui-
ci qui pourra alors ascensionner autorisant laatgsade la grosse tubérosité. A
ce stade, I'effort principal se porte sur I'éqibiottalien [42].

Il est maintenant admis par tous que la corredm®iiéquin ne doit se faire
gu'a la fin de la procédure de réduction. Dansaontraire la partie antérieure
du calcanéum bloquée en adduction sous le talugonerait ascensionner
correctement qu'au risque de conduire au pied c@niarogene. De plus, la
téte du talus toujours déviée en adduction (angléétlinaison) viendrait dans
cette hypothese, faire butoir contre la malléoterime lors de la flexion dorsale,
ceci ayant pour effet de forcer le talus en rotatexterne et d'entrainer la
malléole externe en arriere (complication le plusvent iatrogene) [41].

Certaines remarques s'imposent La réduction de l'adduction peut se
concevoir de plusieurs maniéeres :

- Pour Ponseti [42], comme pour la plupart deswast@t3, 44], la rotation
du BCP est effectuée par l'intermédiaire d'uneepngtatarsienne (prise "en
berceau" de Seringe) c’est a-dire a distance de f@wstérieur.

- Ikeda [45] et Napiontek [45] proposent une actiinecte sur le tarse : le
pouce de l'opérateur exerce une pression portéeivaau plantaire, a la face
médiale de la calcanéo-cuboidienne pour poussealtenéum latéralement en
dehors de la téte du talus, tandis que l'indeXapeitateur éloigne la tubérosité
calcanéenne de la malléole externe. Ce mouveméntalisé dans un plan
proche de I'horizontal sans contrainte sur I'avaietd, ce qui limite les risques

latrogenes.
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b - Correction platree :

Confectionnement des platres

Le platre doit impérativement étre confectionnéwsuenfant détendu dans
une piece calme, I'enfant est laissé a jeun de sgltte que le biberon soit donné
par un des parents au cours du geste.

La confection du platre succede a une bréeve maatipual et elle est
réalisée dans la position d'étirement ligamentaa&imal.

Seul le platre de Paris, facile a modeler doit étilesé. Une seule couche

de coton ou de Velbaﬁdppliquée sur la peau de I'enfant sans jersey garme
bon ajustement du platre et une excellente toléraotanée.

Tandis que l'opérateur maintient le pied dans Isgitmn souhaitée, la
bande de platre est déroulée de distal a proxidaals le sens horaire pour un
pied gauche, antihoraire pour un pied droit, elnsigant dans un premier temps
au segment jambier. L'opérateur peut alors moulepositionner le pied en
rotation sous le talus, tandis que l'aide exerceamre-appui sur la face dorsale
de la cuisse ; la volte plantaire est protégéelggrouce de la main "de
maintien”. La zone pré-malléolaire interne est néelgar le pouce de la main
"modelante”, aucun contact avec le talon n'esis@al

La botte platrée étant terminée, la contentiorpesibngée sur le genou et
la cuisse. En effet seule une prise cruro-pédipesmet de prévenir la perte de
correction par rotation de la cheville et du talus platre Cruro-pédieux, genou
flechi a 90 degré a pour autre avantage de détdadrpimeaux (action anti-

équin), et d'éviter que le nouveau-né ne perdepsatne (forme conique des
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segments). La réalisation d'une contention par Igirbptte platrée serait pour
I'auteur une erreur fondamentale.

La découpe distale vient achever la procédure.aca florsale des orteils
est dégagée, sans en dépasser la commissure (dsmgeme). Il faut bien
conserver le platre sous les orteils au-dela ddpepupour permettre un

étirement des fléchisseurs.
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Figure 30- Etapes de 'application du platre selon Ponsati Application de la
ouate ; b-c= Application du platre ; d= Moulagepdiétre ; e-f= Prolongement
du platre jusqu’a la cuisse ; i= Finitions du pdatj= Résultat final.

Quand débuter_la série de platres
Selon Ponseti, il faut débuter le traitement rapielet aprés la naissance (7

a 10 jours). Cependant la plupart des déformatchngied bot peuvent étre

corrigées durant I'enfance par cette méthode [47].
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Nombre de platres:

Le nombre de platres nécessaires pour la corredesn3 déformations :

adduction, supination et varus sont limités parsetira 5 platres [48,49].

oI

Figure 31 -Moulage des 5 platres. On voit de gauche a draipgdgression de
la correction

Durée des platres
Selon Ponseti [47, 49] et en accord avec d'autnédigations [50, 51,52] la

durée moyenne de chaque platre est de 7jours dageextrémes allant de 5 a 10

jours.
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¢ — La ténotomie :

Elle fait partie intégrante de la technique de Rtins

Elle diminue les risques iatrogenes de Iésion dualtalien, elle doit étre
précoce avant que la rétraction capsulaire postériee se fixe [41].

Forster [53], souligne l'innocuité de cette techugig(elle ne semble pas
entrainer d'insuffisance tricipitale a terme se edkt réalisée précocement et de
facon percutanée). Pour Aronson [54] seuls desngdlments répétés sont
susceptibles de réduire la force en flexion plaatai le diamétre du mollet.

Apres correction des 3 déformations ; adductiopjr&tion et varus, par
les platres successifs, la ténotomie du tendoranékn [47,51] vient corriger
I’équin quand la dorsiflexion de la cheville edéimeure a 10 degrés [47].

Avant de faire cette ténotomie, il faut étre certque I'abduction du pied
est suffisante (50° a 60°). Le meilleur signe d'aieluction suffisante est la
possibilité de palper la partie antérieure du cadoan lors de la mise en
abduction du pied [47, 51]. Une ténotomie réaliaéant 50° a 60° d’abduction
du pied, n’en résultera qu’une correction inadégjdat|’équin [51].

Forester [53], a noté que la ténotomie du tenddcanéen (TC) n’induit

pas d’insuffisance tricipitale si elle est réaligg®cocement. Ponseti réalise

cette ténotomie apres IeémEepIétre Ssoit vers Iaégeou la 6émesemaine [50, 33,55],
mais elle peut étre pratiquée jusqu’a I'age d’'lsartout lors des récidives de
I'équin.

Dans la série de José A. Morcuendo [56], il congué la technique de
Ponseti peut étre utilisée comme traitement du PBKE&z les enfants jusqu’a

'age de 2 ans.
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M. Marleix [48] a réalisé la ténotomie du TC a ugedmoyen de 6
semaines, et il est allé jusqu’a I'dge de 8 mois.

Pour David A. Spiegel [57], il a eu recours a lehteque de Ponseti chez
des enfants porteurs de PBVE et agés de 1 a 6Dmms 16% des cas la
ténotomie a été pratiquée a l'age de 5 ans.

Selon Ponseti la ténotomie du tendon calcanéeanespetite intervention
qui se fait sous anesthésie locale en consultginasthésiant local¥ d’heure
avant) [50].

Pour F. Chotel [52], la réalisation de la ténotosgefait en principe sous
anesthésie locale (forme unilatérale avec un tefaglement palpable) ou plus
souvent sous anesthésie générale.

En revanche, C. Bronfen [50] dans sa série a fiecténotomie sous

anesthésie géenérale et caudale, ou rachianespiwésiées enfants fragiles.

Figure 32- la ténotomie du tendon d’Achille.

d - Le platre post ténotomie :
Apres correction de I'équin par la ténotomie, ledoiest alors porté en

abduction d’environ 70 degrés et en 15 degrés dsiféxion dans un platre
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confectionné pour 3 semaines (ou deux platres deur®) [1, 37, 41]. C'est le
dernier platre du protocole thérapeutique.

Dans la série de C. Bronfen [50], le dernier plétisst conservé pendant 3
a 6 semaines (deux fois 3 semaines). Pour Guillarifferd [42], la ténotomie
était suivie de 2 platres de 15 jours chacun (méihe utilisé la résine a la
place du platre de paris).

A aucun moment la déformation ne sera hyper carigeci est important
car il y a peu de possibilités d'échappement sdéasepcontrairement aux
méthodes de strapping et I'hypercorrection peu¢ &wource de douleurs de
compressions voire d’'escarres [41].

L’enfant est gardé 2 heures en secteur hospitpber surveillance de la
bonne tolérance du platre. On conseillera de nrimte membre surélevé les

24 premiéres heures.

e - La phase de consolidation :

Durant cette phase les postures occupent une ptépendérantd.'attelle
de Denis-Brown (DB)est de trés loin a cette phase I'appareillageastupe le
plus utilisé [47,41].

Elle se compose de deux plaquettes ou semellezbiéglessentiellement

dans le plan horizontal et reliées entre ellesuparbarre transversale [42].
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Figure 33- Attelle de Denis Brown.

Il en existe de multiples adaptations propres agubaauteur : Ponseti
préconise des sandales en cuir (Sandales Amérmaieemodele neutre. Il faut
prendre soin de bien positionner le talon au foadadsandale par serrage de la
sangle dorsale située sur le coup de pied (syséatiequin). La largeur de la
barre correspond a la distance bi-acromiale. Léagégdu pied sur l'attelle se
fait avec un angle de 70° de rotation externe,dflexion dorsale mais sans

valgus ni pronation. Le port a temps complet (jeunuit) des sandales sur la
barre est recommandé pour 3 a 4 mois [41].

Figure 34 - réglage de l'attelle de DB ; A= La langueur débrre = la distance
bi-acromiale ; B= Le réglage du pied bot sur I'kéte un angle de 70°.
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f - La phase de maintien et de gestion des récidve

La phase de maintien :

Les attitudes divergent :
Ponseti [58] utilise I'attelle de Denis Brown naotl jusqu'a 3 a 4 ans, il
privilégie la posture en abduction du pied (piedaation externe sous le talus)

visant a maintenir une distance naviculo-malléelawrrecte. Il considére qu'un

bon résultat au terme de Iaém§3u 4émeannée se maintient avec la croissance
résiduelle dans la mesure ou un certain équilibresamaire est acquis.
L'absence de contention nocturne est pour Ponseti anreur thérapeutique
majeure [59]. Ce traitement permet de limiter lad#nce a la rétraction
ligamentaire source de récidive.

Harrold [60] n'utilise aucune contention apreshage de consolidation, le
pied étant libre nuit et jour : mais il rapportevieon 50 % de récidives ! A
I'opposé, Masse [61] maintient les attelles de DB et jour jusqu'a environ 1
an, avec 2 ou 3 séances de rééducation par senmais, les résultats a
maturation osseuse sont mauvais : 50% d'interventtératives.

La gestion des récidives :

Pour Diméglio [62], il n'y a pas de récidive en i@ de PBVE, il n'y a
gue des traitements incomplets et des séquelles.

Pour de nombreux auteurs, la récidive précoceé&mtopérée. Cependant
méme dans cette alternative, le traitement orthgpédyarde une place : il s'agit
de préparer le pied au geste chirurgical et dditrccelui-ci [41]. Turco [63]
propose 3 mois de platres préopératoires pour plisdel pied et limiter les

risques de nécrose et de désunion cutanée postupEsa
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Pour Ponseti [40]. Les récidives peuvent étregées orthopédiquement
et aisément par 2 a 3 temps de platres successifsdpa 8 semaines. En cas de
deuxieme récidive, il propose le transfert du mestibial antérieur sur le
troisieme cunéiforme. Ce transfert corrige la diegrce talo-calcanéenne de
face, permet de prévenir les nouvelles récidivetingte le risque d'avoir a
réaliser une libération chirurgicale étendue. S&laril faut éviter de rechercher
a tout prix une correction chirurgicale anatomiqgte.effet, comme Napiontek
[46], Ponseti ne trouve pas de corrélation entrefdaction et l'aspect

radiologique du pied a long terme.

g - Avantages et inconvénients :
Avantages:

Tres bonne technique de réduction, avec d’excslleésultats au long
terme.

Ponseti, dans une série avec 35 ans de recul atigbjeque 95% des
patients traités par technique de Ponseti avaiemtencellente fonction motrice
du pied sans douleur [64].

Les pieds corrigés par techniques de platres ssif€esont souvent et
paradoxalement extrémement souples sans que lisegpsiavoir si ceci est lié a
une diminution du taux de collagéne des nceudsuipra un meilleur contréle
de I'hypertonie musculaire, ou a une autre cause [4

Cette procédure quasi ambulatoire, limite au marimia période de
séparation maternelle. Elle est trés intéressame cas d'éloignement
géographique ou de contexte socioculturel défawerabde plus elle est

particulierement économique pour la société [41].
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Les inconvénients,

L'ablation des platres a la scie oscillante pengt €burce de brilures ou de
coupures si elle n'est pas confiée a une persorudeme et avertie de ces
risques [41].

Cette technique de réalisation rigoureuse et nlétise nécessite de la part
de 1l1'opérateur, un apprentissage basé sur de solbidanaissances en
physiopathologie pour limiter le risque iatrogeridemploi du temps du
chirurgien devra étre réorganisé en conséquenge [41

Les opposants a la technique lui reprochent leueiggptentiel d'aggraver
I'amyotrophie. Cependant Aronson ne retrouve pasod@lation entre la durée
d'immobilisation platrée et la circonférence du letobu la mobilité de cheville
[54].

4 - Les complications du traitement orthopédique[65]

a - Complications liées aux platres :

Le gonflement des orteils {i€ a un platre trop serré autour des orteils.

Les complications cutanées :en particulier les escarres restent peu
fréquentes avec les précautions d'usage. Elles Bées a une mauvaise
technique et retrouvées habituellement au niveala déte du talus, au-dessus
du talon, sous la téte du premier métatarsienj\aan du creux poplité et au pli
de l'aine. Les lésions cutanées superficielles gmmees en appliquant un
pansement et en mettant en place un nouveau placeun peu plus de ouate.

Les complications osseuses et ostéochondralese devraient pas étre
observées si I'opérateur est bien formé a la méthod

L’hypercorrection ou la fausse correction :
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- La déformation en pied convexe est secondaire anaevaise technique
liee aux tentatives de correction prématurée dguii€ avant la correction du
varus du talon et de la supination du pied.

Un talon plat va survenir si pendant le platre pression est appliquée sur
le talon plutét que de mouler le platre au-dessus aheville.

L’écrasement du déme du talus :peut se produire, notamment en cas de
manipulations forcées, ce qui entraine plus tare onobilité restreinte de la

cheuville.

b — Complications liées a la ténotomie :
(Edeme ou ischémie du pied oblige a changer le platre post-ténotomie en
diminuant la correction, notamment la flexion déesat I'abduction.
Echec de correction de I'équin dd a une ténotomie incomplete du tendon

calcanéen, il nécessite de refaire la ténotomie.

5 — Les erreurs de traitement :
a - Les erreurs de platrage :

Echec de manipulation :le pied doit étre immobilisé avec les ligaments
rétractés au maximum de leur étirement obtenu agr@gue manipulation.

Dans le platre, les ligaments se détendent, peantetin étirement plus
important lors de la séance suivante.

Botte platrée : le platredoit aller jusqu’au pli de l'aine. Lesttas platrées
ne maintiennent pas le calcanéum en abduction.

Correction prématurée de I'équin les tentatives pour corriger I'équin

avant la correction du varus du talon et de laratmn du pied aboutiront & un
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pied convexe. L’équin peut étre corrigé par I'akduc du calcanéum sous le

talus.

b - Erreurs durant la ténotomie :

Correction prématurée de I'équin les tentatives pour corriger I'équin
avant la correction du varus du talon et de laraatmn du pied aboutiront a un
pied convexe. L'’équin sous-talien peut étre cortg&uement si le calcanéum
peut étre amené en abduction. La ténotomie estuegdi lorsque le cavus,

I'adductus et le varus sont totalement corrigés.

Ténotomie incompléte :L’allongement soudain du tendon avec le “pop”
signe la ténotomie compléte. Si ce n’est pas leictmut savoir refaire le geste

de ténotomie jusqu’a avoir cette sensation.

6 — Le traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical porte essentiellement &g parties molles
insuffisamment étirées par le traitement orthopéeliopais aussi sur le squelette,
et il vient souvent apres les récidives et I'écthedraitement orthopédique.

Outre les complications inhérentes a toute chiayrdés deux causes

principales d’échec sont les hypocorrections eh{gmrcorrections.

a - Hypocorrection :
Elle est secondaire a une insuffisance de libérates parties molles.
Puisqu’'une partie de la correction nécessite unveiment de dérotation
autour du ligament interosseux, une libération migleéte postéro- externe ou

antéro- interne donne forcément un mauvais résliltast donc fondamental de
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libérer toutes les structures anatomiques rétractér y associant d’autres
gestes éventuels, décidés au fur et a mesurerderVention. C’est la raison
pour laquelle les interventions partielles comméélaotomie isolée du tendon
d’Achille n'ont guere de place aujourd’hui, I'in&&rdu traitement chirurgical
complet en un temps ayant été clairement démontré.
En revanche, les récidives a moyen terme, sur wd fmitialement

parfaitement corrigé doivent faire évoquer un PBY&n idiopathique et
envisager un bilan neurologique, la recherche d'sgrostose... ou font

incriminer une insuffisance de rééducation post-aipée.

b - Hypercorrection :

Elle est liee a la libération d’éléments qui n’étdipas rétractés et qui ne
devaient pas étre sectionnés : principalement tmnent interosseux
astragalocalcanéen ainsi que le ligament latétatrie du cou-de-pied dans son
faisceau profond tibio- astragalien.

Dans ces cas, le pied devient plat avec un valgugué dont le traitement
est difficile, soit par reprise du traitement ogidique soit au prix d’'une ré-
intervention dont les résultats sont, de toute Hagnoins favorables qu’aprés
une premiere libération complete et bien faite. Uiteération plantaire

extensive peut également expliquer une telle énmiut
c - Rétraction du jambier antérieur :

Elle est favorisée par un traitement orthopédiquecaurs duquel le

rééducateur n’a pas pris la précaution de I'étendre
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d - Subluxation dorsale du scaphoide :
Elle peut étre suspectée auparavant devant lasfmerse d'un creux

plantaire ou d’'une saillie dorsale du pied.

e - Metatarsusadductus :
Il est lié soit a une insuffisance persistante oescles péroniers, soit a
'absence de réalignement parfait de I'arche eeyni doit bénéficier, plus
souvent que rapporté, de la résection du coin caraantérieur.

Son traitement est essentiellement orthopédique.

f - Séquelles :

Certaines séquelles impreévisibles et inévitable¥ stscrites dans la carte
d’'identité du PBVE. Il s’agit de l'atrophie constan parfois extréme, des
muscles de la jambe. La longueur du pied est dantgigs cas plus courte d’'une
a deux pointures de chaussure que celle du piedotatéral. Quant aux os du
tarse, leur morphologie reste anormale, méme srgditudes articulaires sont
bonnes et si la fonction est excellente. Ainsi,can d’atteinte unilatérale, les

deux pieds ne deviennent jamais identiques.

Figure 35- Exces de peau sur la face externe du pied.
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Figure 36 - La différence de pointure entre les deux piedsguasi constante
pour les formes unilatérales de pied bot.

V — EVALUATION DES RESULTATS DU TRAITEMENT :

L’analyse soigneuse des résultats est trés ddficdar les séries sont
différentes et les criteres de sélection sont mgroductibles. Ainsi, comme
Pierre Petit le soulignait en 1977 [66], I'imposki®é de comparer les différentes
séries publiées est a l'origine de I'absence deseasus qui persiste a ce jour
dans la conduite a tenir face a un PBVE.

Cependant, si toutes les conditions tant orthopediqque chirurgicales sont
parfaitement réunies, plus de 80 % des résultaistsmns et excellents [67, 68,
69, 70, 71, 72, 73].

Ces résultats favorables se définissent par ldgresi morphologiques,
radiologiques et fonctionnels suivants : des défasthétiques discrets et une
limitation trés faible des amplitudes articulaisemnt tolérées, mais la fonction
doit rester bonne : le saut a cloche-pied tradeifi¢tacité du triceps, le
déroulement du pas est harmonieux, I'attaque dwntat 'appui plantaire sont
satisfaisants [67].

5 parametres constituent le temps fort du bilan :
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1 — la mobilité passive de l'articulation du pied et tout particulierembe

celle de l'arriere-pied.

2 — la morphologie du piedles rapports de I'avant pied avec l'arriere-pied

et la présence ou non d’une torsion tibiale de @regtion. L'arche interne qui
peut étre effondrée (hyper réduction) ou au comtraieuse.

3 — la marche possible sur une longue distance ou en terratidente,
déroulement correct du pied.

4 — la force musculairefondamentale est celle du triceps (propulsigai:

permet 'avancée du tibia au cours du pas portangu fléchisseur du gros
orteil.

5 — I'état radiographiquela divergence astragalo-calcanéenne sur ladhce

sur le profil confirme la réduction ou la non rétloic du pied ; la position du
scaphoide par rapport a l'astragale. Les trouhlephiques ou les fausses
corrections sont démasquées.

6 — la satisfaction du malade€0 points /100 sont attribués a ce parametre

dans l'évaluation de Laaveg. Cependant, certairfanen ont une grande
capacité d’adaptation fonctionnelle et restent gasfaits malgré un mauvais
résultat morphologique.

L’évaluation du PBVE est possible des I'age de & &a marche de I'enfant
est mieux structurée, elle s’apparente a celléadielte & 7 ans.

Plusieurs grilles ont été publiées : elles n'aceatdpas toutes la méme
valeur aux mémes parametres.

Plusieurs classifications ont été établies powaliéation du résultat.

1 - Le Fonctional Rating System (F.R.S) de Laavag et Reeti [74] :

Le FRS de Laavag et Ponseti est un questionnairgd8upoints destiné aux
patients traités pour PBVE comprenant des questiglasives a la satisfaction
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du patient (20 points), sa géne fonctionnelle (8s), la douleur (30 points),
la position du talon en charge (10 points), la ri@bpassive de la cheville (10
points) et la démarche (10 points).

Les résultats sont ensuite classés comme excéd6nt00 points), good (80-
89), fair (70-79 points) ou poor (< 70 points).
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Catégorie Points

Satisfaction (20 point) :  am :

* Very satisfied with the endu 20

* Satisfied with the end result 16

* Neither satisfied nor unsagidfwith the end result 12

* Unsatisfied with the end reésul 8
* Vary unsatisfied with the end result 4
Function (20 points) : In my daily living, my cludoft :

* Does not limit my activities 20

» Occasionally limits my strems activities 16

 Usually limits me in strenwsoactivities 12

* Limits me occasionally in tme activities 8
* Limits me in walking 4
Pain (30 points) : Myclubfoot :

* Is neverpainful 30

* Occasionally cause mild irestious activities 24
» Usually is painful after strenuous activities 18

* Is usually painful during toe activities 12
* Is painfulduringwalking 6
Position of Heel when standing (10 points) :

* Heel varus 0° or some heéjwa 10
* Heelvarus 1 a4 5° 5

* Hell varus 6 a 10° 3

* Hell varus greater 10° 0

Passive Motion (10 points) :

* Dorsiflexion

* Total varus-valgus motion efh
« Total anterior inversion-evrrsion of foot

1 point per 5° (up to 5)
1 point per 10° (up to 3)
1 point per 25° (up to 2)

Tableau 7- Le Fonctional Rating System (FRS) de LaavagoetsEti

91




2 - La classification de Ghanem et Seringe [75] :

Seringe et Ghanem ont adopté une étude clinigymardique, analytique,
puis fonctionnelle, et une étude radiologique petablir un score de GHANEM
et SERINGE [76].

- Etude dynamique

L’'examen dynamique recherche une supination deatinpied lors de la
phase oscillante du pas ou lors de la flexion dersative, ainsi qu’'une
adduction dynamique des orteils. La fonction doeps sural est évaluée par la
marche sur les talons et sur la pointe des piedsjreout par le saut monopode
sur la pointe.

- Etude analytique

L’examen analytique étudie I'appui antéro médiahnplitude de la flexion
dorsale et plantaire du pied, de la mobilité salierine ainsi que I'amplitude de
la prono-supination sont recueillies. L’orientatisontale de l'arriére pied est
classée en valgus de plus de 5° valgus physialegiqeutre ou varus.
L’évaluation de l'adduction globale du pied dans pan sagittal et de
I'adduction de I'avant pied compléte ce bilan.

- Etude Fonctionnelte

L’interrogatoire recherche une limitation des atfig quotidiennes et
sportives ainsi que la survenue des douleurs. he te chaussage, I'esthétique
des cicatrices et le degré de satisfaction du mtat@emplétent cet examen.

- Etude radiologique

La radiographie est basée sur 2 clichés en charmgedes incidences de face
et de profil permettent des mesures de divergerate-dalcanéenne [77]. On
cherche sur le cliché de profil, une subluxatiolo-teaviculaire et apprécie la
morphologie de I'os naviculaire.
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Les autres parametres radiologiques n’entrent pas th classification car
ils font double emploi avec certains critéres gius.

La cotation proceéde par pénalisation en retranctiagtpoints pour chaque
défaut en fonction de la sévérité. Un score glaleatl00 points est utilisé, 40
points sont affectés a la morphologie, 50 a la tioncet 10 a la satisfaction
personnelle du patient.

L’attribution des points est définie comme suit :
« Morphologie :
v Avant-pied :
1-Adduction :
>20° -4
Entre 5° et 10° : 2 -
>-10° (hypercorrection) : -2
Bord latéral rectiliggmais adduction orteils : -1
2- Creux :
Cambrure légéremedatgeéree : -1
Cambrure trés exagéré -2
Cambrure inexistantepied plat : -1
Pied convexe avecdrgprrection : -2
3. Supination :
Majeure irréductible -4
Modérée (réductihlequ’a 0° de pronation) : -2
Minime (réductible-dala de 0° de pronation) : -1

v Arriere-pied :

Varus> 5° : -6
Varus< 5°: -2
Neutre : -4
Valgus> 10° (hypercorrection) : -6
Valgus léger mais> au valgus phgsgjgue : -2
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Forte translation du pied (2écd¢ la jambe) : -10
v Divers :

1- Adduction globale :

0-10°: 1

10-25° : )

25-40° : -3

>40° : 4
2- Chaussage :

Chaussures spécidesket) : -4

Plus de 3 pointuresdifférence : -2

3 - Cicatrices :

Inesthétiques : -1
+ Radiologie :

v Divergence Astragalo-Calcanéenne

<15° de face: -1
<15° de profil : -1
v DOme talaire :
Légérement aplati : -1
Tres aplati (déme carré) : -2

v Subluxation Talo-Naviculaire :

<1/3 hauteur talus : -2
<1/3 hauteur talus+ Cunéiformisation : -3
>1/3 hauteur talus : -4
>1/3 hauteur talus+ Cunéiformisation : -6
+ Fonction :
v Passive :

1- Flexion Dorsale (FD) :

<-10°: -8
<0°et>-10°: -4
>0° et< 10° : -2

94



2- Flexion plantaire :
<10° (avec FD>25°) :
>ou égal a 10° et <30° :
>ou égal a 30° et <40° :

3- Sous-talienne :

Complétement raide :
Moyennement raide :
v Active :

1- Activité quotidienne Sport :
Sérieusement limitée
Moyennement limitée :
Légérement limitée :

2- Douleur :

Permanente et sévére
Modérée aux activiggmtidiennes :
Apres une activit®gjye serieuse :

3- Triceps sural :

Marche sur la poides pieds impossible :

Saut monopode syrdante impossible :
Saut monopode syrdmte difficile :
4- Fléchisseur du pied :
Non fonctionnel :
Hyperactif :
Défaut d’appui anténeedial :
« Satisfaction du Patient :
Tres insatisfait :

Moyennement satisfait
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SCORE (points) RESULTAT
Entre 85 et 100 Excellent
Entre 70 et 84 Bon
Entre 60 et 69 Moyen
<60 Mauvais

Tableau 8- Reésultats du traitement du PBVE en fonction donbre des points
(grille de GHANEM et SERINGE)

3 - La classification de J. Gonzales-Ferre et J. atet [75]:
J. Gonzales-Ferre et J. Lloret ont classé lestegsidomme bons, réguliers,

et mauvais, en tenant aux parametres cliniquesdailogiques suivantes :

a - Bons:

- La morphologie statique et la dynamique sontesies.

- Sur la radiographie de face, la divergence aslvagcplcanéene est
supérieure ou égale a 30 degrés, et le bord exthrngied calcanéum- 5eme
métatarsien, est rectiligne.

- Sur le profil, la divergence astragalo- calcaméest supérieure ou égale

a 30 degreés.

b — Réguliers:
- Cliniguement on a corrigé I'équin,laixe tibio-calcanéen est droit ou
en léger varus calcanéen (5 a 10 degres). Il peugpres 20 degrés d’adduction

antérieure.
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- Sur la radio de face, la divergendeagslo-calcanéene est inférieure a
30 degrés, et le bord externe du pied forme uneavayliable en dedans de 165 a
170 degrés.

- Sur le profil, la divergence astragalo- catame est inférieure a 30 degrés.

c - Mauvais:
On considére ainsi les cas de récidive totale awes ses composants, et
lorsque les parametres sont supérieurs a ceuxdatesles résultats réguliers.
La marche se fait sur le bord externe du pied, awei@mtarsus varus accuse,
qui se ressent davantage pendant la course. Lanéaim se maintient fortement
en varus équin.
4-La classification de A. Dalmonté [75] :
A.Dalmonté [78] a fait une classification pour @&l ses résultats :
a - Degré 1: trés bon
Pied cliniguement et radiologiquement parfait asebilité active normale
aux différents niveaux. Il n’est pas possible ddigtinguer d’'un pied normal.
b — Degré 2: bon
Arriere- pied en axe, adduction de l'avant- pieféiieure a 15 degrés,
flexion-extension de 90 a 120 degrés, et pronorstioin active de 30 degreés,
radiologiquement : Angles AC inférieurs ou égauX degrés en comparaison
des valeurs normales par rapport a I'age.

c — Degré 3 mauvais

Arriére pied en axe ou varus de 5 a 10 degrés atliduction de I'avant-pied

inférieur a 30 degrés, corrigible manuellement exifin-extension de la
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tibiotarsienne de 100 a 120 degrés et prono-supimae I'avant- pied de 15 a
20 degrés.

Angles AC, ni supérieur ni inférieur de 5 a 10 dsgen comparaison de la
normalité.

Il parait que la classification de Ghanem et Seriast la plus objective, car
elle évalue les différents parametres concernapathaologie du pied bot varus

équin, notamment les parametres morphologiquestitomels et personnels.

5 — Notre technique d’évaluation :

Dans notre étude, et du fait de sa nature rétrtispeet du faible recul que
nous avons, I'évaluation des résultats post-thétapees était basée sur des
critéres cliniques que nous avons déduit des asémss proches de la notre [79,
67, 72, 80]. Ces critéres évaluent en général lailit®du pied et le degré des

déformations résiduelles.

Séries| Résultaty Trés bon ou Bon % Moyen % Mauvais %
excellent %
C. Bronfen [72] 33,4 28 21,33 17,33
S. llitar [61] 74 18,5 7,5
S. Marleix [63] 72 10,5 17,5
D. Fron [73] 67 18 15
Notre série 17 3 1 3

Tableau 9- L’évaluation clinique des résultats finaux dé@&dentes séries.

98



6 - L'analyse des résultats :

a — Selon la séveérité initiale du pied

La répartition de tres bon et bon ou de mauvaisltats dans notre série a
été conditionnée par le grade de sévérité initlalpied. En effet le taux de tres
bon et bon résultats est plus marqué dans les gtateet I, alors que le taux
de mauvais résultats augmente dans les gradesiVil €ela concorde avec les
données de la littérature [79, 69]. La série d&&leix [69] ne comportait pas
de pieds grade I.

Series Grade | % Grade Il % Grade lll % | Grade IV %
C. Bronfen 95 89 80 50
[72]
S. Marleix - 88,5 71,5 68
[63]
Notre série -k 100 86,5 50

Tableau 10 -le taux de bon résultat en fonction du grade initiapied selon

les séries.

* Notre série ne comprenait pas des patients prégaiggied bot grade I.

Series Grade | % | Gradell % | Gradelll % | Grade IV %
C. Bronfen 0 5 10 30
[72]
S. Marleix - 0 6,5 19
[63]
Notre série -k 0 6,5 50

Tableau 11- le taux de mauvais résultat en fonction du gradiel du pied

selon les séries.
* Notre série ne comprenait pas des patients prégategied bot grade I.
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b - Selon 'age du début des séries de platres

Ponseti a rapporté qu’il est plus facile de corriga pied bot dans les
premiers jours postnataux que tardivement [81].

Notre étude a trouvé que I'dge du début de la miseharge influence le
devenir du pied bot aprés le traitement, plus isepen charge est précoce, plus
les résultats sont bons, ainsi nous avons objeatividux de bons résultats qui a
atteint 100% chez les pieds traités avant un nums 6u deux semaines). Ce qui
concorde avec les données rapportées par HazenitdyeRky [75] qui trouve
d’excellents résultats méme chez les pieds ségerasd le début de la prise en
charge est de 2 a 24 jours.

S. lltar [67], par contre, rapporte que les enfalust le traitement débute
apres I'age d’'un mois présentent d’excellents tamitliniques que ceux traités
avant un mois. Il explique cela par la difficulté thaintenir la réduction sous
platre pour un tres petit pied de nouveau-né.

D. Fron [80] conclut, dans son étude, que I'dgedd@but du traitement
n’influence en aucun cas le devenir du pied bot.

c - Selon le sexe de I'enfant

Dans notre série, nous avons noté que le pouranthy réussite
thérapeutiqgue chez les garcons (soit 70%) étadrigir a celui noté chez les
filles (soit 100%). Ceci peut étre expligué parfi@quence élevée de pieds
séveres a tres séveres chez les garcons ; maisnfamess pas trouvé d'étude

traitant ce parametre.
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d - Analyse des cas d’échec

Dans les cas d’échec thérapeutique observés ddares s&wie, nous avons
constaté que I'échec est di au non-respect deirestacgles de correction.
Notamment :

- La durée entre les platres.

- Et le non-respect du port de l'attelle d'immaodaiiion.

Ponseti [71] rapporte un taux de 78% de rechute ¢be patients non
coopérants surtout lors du port de I'attelle d’infnfisation.

D’autres séries [67, 82] ont soulevé ce point. Aitestaux de récurrence
de la déformation en pied bot atteint 6% pourtar [67] et 0% pour Hazem M.
Eltayeby [82] chez les familles coopérantes, contréaux de 80% pour S. lltar
[67] et 58% pour Hazem M. Eltayeby [82] retrouvéezrhes familles non
coopérantes.
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CONCLUSION
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Le pied bot varus équin congénital est la déforomata plus fréquente du
pied chez I'enfant.

Son diagnostic est resté trées longtemps cliniquectuéllement
I'échographie anténatale représente un examen pistage trés rentable des la
16°™ semaine d’aménorrhée, mais peu utilisé dans cotrexte, en matiére du
pied bot.

Son traitement reste toujours controverse, mais lesi auteurs se sont mis
d’ accord pour commencer par le traitement orthmpeéd

D’aprés notre étude qui évalue le traitement dd pia par la technique de
Ponseti on peut dire, que cette technique a dorexés chotre pratique
d’excellents résultats, sous réserve du jeune agmsl patients au recul.

Il parait que l'efficacité de cette technique dépeaiu degré de sévérité
initiale du pied, du sexe de l'enfant et aussi digrd de participation des
familles au traitement.

Tous nos patients ont été traités par le traitenoetiopédique selon la
méthode de Ponseti, et 100% de nos patients omfibiénd’'uneténotomiedu
tendon d'Achille, avec une moyenne de platre de 4,9

Parmi les obstacles qui ont limité notre étudeydeul insuffisant des
observations, et la participation insuffisante dasents a la prise en charge, et
surtout d’étre conscients de limportance du respdcdu suivi des regles

traitement.
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RESUME

Titre : Traitement orthopédique par la méthode de Ponsepied bot varus
équin idiopathique : étude rétrospective a progpiaicas (24 PBVE).

Auteur : Achraf El Ahmar.

Mots clés : Pied bot varus équin — traitement orthopédique -thoue de
Ponseti.

Le pied bot varus équin congénital idiopathiqueril@me déformation
ostéoarticulaire et musculoligamentaire complexe pmied. Son traitement
demeure controversé, mais il est admis qu’initi@etn il devrait étre
orthopédique.

Ce travail est I'évaluation des résultats du traéat orthopédique de
16cas, totalisant 24 pieds bots varus équins ithagaes, pris en charge au
service de chirurgie pédiatrique de I'hépital régibHassan 2 d’Agadir, durant
la période allant de novembre 2013 a décembre a0&d un recul moyen de 12
mois.

Dans cette étude, on a pris en compte, I'age gecskaiére consultation, le
nombre de platres et le degré de sévérité initiala déformation.

L’'examen initial nous a permis de distinguer 20,886 pieds bots grade
Il, 62,5%grade lll et 16,5% grade IV selon la slisation de Diméglio, ce qui
a influencé les résultats du traitement orthopéaliqu

Le taux de tres bons et bons résultats a att@# 8es cas dans notre
étude.

L’'analyse de ces résultats a objectivé deux fastéde bon pronostic, soit :
les pieds classés grade | ou Il et la prise engeharécoce.

Les causes d’échec du traitement sont : la prisgharge tardive et la non
observance du traitement.

Devant ces faits, il convient d’insister sur lacessité de la prise en
charge précoce, le rble de certains facteurs gégotals le sexe et 'importance
initiale de la déformation, et surtout sur le rideportant des familles pour
mener a bien le traitement de leurs enfants.
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SUMMARY

Title : Orthopedic treatment by Ponseti method of talipgsir®varus : a
retrospective study of 16 cases (24 TEV).

Author :Achraf EI Ahmar.

Keywords :talipes equinovarus - orthopedic treatment - Pibonsethod.

Congenital idiopathic talipes equinovarus describas complex
osteoarticularligamentary and muscular deformation of the fotst.tteatment
remains controversial, but it is assumed thataltytj it should be orthopedic.

This work is the evaluation of the results of ogedic treatment of 16
cases, totaling 24 idiopathic talipes equinovaigsated in the pediatric surgery
department of regional hospital Hassan 2 in Agadiiring the period from
November 2013 to December 2014, with a decline2ahbnths.

In this study, we took into account the age atftre# consultation, the
number of casts and the initial degree of sevefitye deformity.

The initial examination has allowed us to distirgu20.5% of clubfeet
degree Il, 62.5% degree Il and 16.5% degree I\bating to the classification
of Diméglio, which influenced the results of théhmpedic treatment.

The rate of excellent and good results reached @B&ases in our study.
The analysis of these results objectified 2 favierggsognostic factors, namely:
feet classified degree | or Il and the early manzayd.

And causes of treatment failure are: the late rmmeat and non-
compliance.

Given these facts, it is important to emphasize tieed for early
treatment, the role of certaiderogatory factors such the initial amount of
deformation, especially on the important role omilées to carry out the
treatment of their children.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * ° ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

L Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
Ll Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,
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