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’ Serment J‘W

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Le pied plat de I'enfant ,se définit par la diminution de I’'arche longitudinale médiale. Il
comporte plusieurs déformations ; un valgus de l'arriere pied, une abduction et supination de

I'avant-pied.

La majorité des pieds plats sont idiopathiques, sans cause apparente et sont souples et

réductibles.

Parfois le pied plat peut révéler une synostose de l'arriére pied (pied plat raide), ou

simuler un vrai pied convexe congénital.

Beaucoup d’affections neuromusculaires et d’anomalies du tissu conjonctif peuvent étre

associées a des pieds plats.

Cette déformation quand elle est souple et réductible ,peut se corriger spontanément ou
sous traitement orthopédique dans la majorité des cas. Le recours a la chirurgie est rarement
nécessaire. Ainsi les indications chirurgicales sont rares et restent limitées aux déformations

majeures et/ou douloureuses malgré un traitement conservateur bien conduit.

Dans ce travail, nous rapportons notre expérience a propos de la technique de
rehaussement talo-calcanéenne appelée technique de cavalier ( Horseman pour les Anglo-

Saxonnes) dont les travaux consacrés a cette technique sont rares dans la littérature.

Nous rapportons ainsi notre expérience a propos de 34 cas, nous analysons, les données
cliniques, paracliniques et thérapeutiques, et nous allons proposer a la fin de notre étude et

apres revue de la littérature, une conduite pratique devant les pieds plats de I’enfant.
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I. Type d’étude :

Notre étude est rétrospective descriptive, réalisée au service de traumato-orthopédie
pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 6 ans, étalée de mars 2014
au mars 2019, Le recul moyen est de 2 ans.

Notre étude a concerné 22 patients (34 pieds) ,suivis au service de traumato orthopédie

pédiatrique pour pied plat valgus.

Il. Population cible :

1. Ciritéres d’inclusion :

Nous avons défini les critéres d’inclusions suivants:
e Les patients ayant été hospitalisés au service de traumatologie et d’orthopédie
pédiatrique du centre hospitalier Mohammed VI entre mars 2014 et mars 2019.
e Les patients ayant un pied plat valgus opérés selon la technique de Cavalier.
e Age inférieur a 15 ans.
e Un recul minimum de 1 an.

« Pieds plats idiopathiques et neurologiques sur paralysie cérébrale.

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclu de cette étude :
e Les patients dont le dossier était inexploitable.
 Patients perdus de vu
« Les patients suivis pour pied plat et opérés par une autre technique chirurgicale.

 Pieds plats raids.
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lll. Ethique :

L’analyse rétrospective des données ne nécessite pas d’obtenir un consentement auprés
du malade, néanmoins I'anonymat a été respectée lors du remplissage des fiches

d’exploitations.

IV. Fiche d’exploitation :

Cette fiche va permettre de recueillir 'ensemble des informations nécessaires a exploiter
,pour répondre aux objectifs de notre étude. Pour chaque pied, tous les items de cette fiche ont

été remplis. (Voir annexe).

V. Evaluation :

1. Clinique et fonctionnelle :

Le score AOFAS permet cette évaluation en se basant sur 3 parameétres :
-la douleur, cotée de 0 a 40 points.
-la fonction, cotée de 0 a 50 points.
-I’alignement, coté de 0 a 10 points selon I'aspect du pied (cheville et arriere pied

axés, faible ou sévere désaxation).
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Evaluation cheville

..... /100 points
Douleur (40 points)
..... /40/points
e Aucune : 40
e Moyenne, occasionnelle : 30
e Modérée, quotidienne : 20
e Sévere, constante 0
Fonction (50 points)
....50/points
Limitation de I'activité :
¢ Pas de limitation, pas d’aide : 10

e Pas de limitation des activités quotidiennes par

contre limitation sportive, pas d’aide : 7
e Limitation quotidienne, canne : 4
e Limitation sévere, cannes, fauteuil, platre : 0

Distance, périmétre de marche :

elKm: 5
¢ 400 a 600 metres : 4
¢ 200 a 400 metres : 2

e Moins de 200 metres : 0O

Etat de la surface :

e Tout type de terrain : 5
o Difficulté sur terrain incliné ou escalier : 3

e Difficulté sévere sur tout terrain : 0

Analyse de la marche :

e Normale : 8
e Trouble modéré : 4
¢ Boiterie franche : 0

Mobilité en flexion et extension :

e Normale ou > 30°: 8
e15a30°: 4
e Moins de 15 °; 0

Mobilité arriere pied (inversion et éversion

¢ 752 100% de la normale : 6
e 27 a 75% (modérée) : 3
e < 25% enraidie : 0

Stabilité de la cheville :

eStable: 8

e Instable: 0
Alignement (10 points)
/10 points

e Bon, pied plantigrade, cheville et
arriere pied axé : 10

e Faible désaxation, sans symptéme : 5

Mauvais, pied non plantigrade, sévere

désaxation, symptomatique : 0
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2. Radiologique :

Les radiographies du pied face et profil en charge permettent la mesure des angles, pour

définir le type de trouble statique.

Tableau | : les différents angles mesurés sur les radiographies du pied face

et profil en charge pour définir le type de trouble statique.

Angle Technigue de mesure Valeurs N
Divergence talo _ 35° et 40°
) Le croisement des deux axes passant
calcanéenne - . en cas
) longitudinalement au talus et au calcanéum.
(Figure 1) de PP.
i 0°et10°
Angle de Méary Il se compose de deux lignes: une passant dans l'axe
. | (Talus-MT1) col/téte du talus, et I'autre dans I'axe de la diaphyse /'1
Profil ) en cas
(Figure 2) de M1.
de PP.
15° et 25°
Pente calcanéenne | Il s'agit de I'angle formé entre la tangente a la face
(Figure 3) plantaire du calcanéum et I'horizontale au sol. \en cas
de PP
Divergence talo _ 20°a 30°
) Le croisement des deux axes passant /1
calcanéenne N . en cas
) longitudinalement au talus et au calcanéum.
(Figure 4) de PP.
Talus-M1 ( Figure | Il se compose de deux lignes: une passant dans I'axe 0°et5
Face | 4) col/téte du talus et l'autre dans I'axe de la diaphyse de /'en cas
M1. de PP.
Ve 00
Calcanéus-MS5 ( Le croisement des deux lignes passant par ’axe du /!
. . , en cas
Figure 4) calcanéum et ’axe de M5.
de PP
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Figure 1 : Angle de divergence talo calcanéenne sur une radiographie de profil (VN : 35 a 40°

Figure 2 : Angle de Méary (Talus - M1) sur une radiographie de profil (VN :0a 10°

Figure 3 : Pente calcanéenne (Calcanéum-sol) sur radiographie de profil en charge (VN:15a25°

).
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Figure 4 : Angles mesurés sur les radiographies du pied face

A : Angle de divergence talo calcanéenne (VN : 20 a 30°).
B : Angle Talus-M1 (VN:0a5°)
C : Angle calcanéum-M5 (VN a 0 °)
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L’évaluation clinique et fonctionnelle par le score d’AOFAS et I’étude radiologique vont

nous permettre a classer les résultats en :

Tableau Il : Classification des pieds selon les résultats clinigues , fonctionnels et radiologiques :

Classification

Caractéristiques des pieds

Trés bon

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

Pas de limitation des activités physiques.

Score AOFAS entre 90 et 93 avec quasi normalisation des angles

radiologiques.

Bon

Pied plantigrade, léger valgus de |'arriere pied, douleur occasionnelle,
avec marche normale sans aide.

Pas de limitation des activités physiques.

Score AOFAS a 79 et 85 et quasi normalisation des angles

radiologiques.

Peu
satisfaisant

Pieds douloureux avec boiterie.
Limitation des activités physiques et du périmétre de marche.
Score AOFAS a 50 et 60 et amélioration partielle sans normalisation

des mesures radiologiques.

Mauvais

pieds trés douloureux avec boiterie.
Limitation majeure des activités physiques et du périmetre de marche.
Score AOFAS a 50 et 60 et absence de normalisation des mesures

radiologiques.

- 10 -
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I. Données épidémiologiques :

1. Antécédents :

Sur vingt deux (22) enfants ; treize (13) enfants ne présentaient aucun antécédent particulier

soit 59% des malades, et neuf (9) étaient suivis pour paralysie cérébrale soit 41% des malades .
2. Age:
L’age moyen de nos patients était de 8 ans, avec des extrémes d’age entre 4 et 13 ans.

3. Sexe:

Notre série comportait 14 garcons et 8 filles avec un sex ratio (H/F) de 1,75.

II. CARACTERISTIQUES CLINIQUES

1. Motifs de consultation :

- La douleur, la déformation majeure, la fatigabilit¢ a la marche et l'usure des

chaussures étaient présents chez tous les cas (100%) (Figure 5).

100% 100%

100%

100%

=

DOULEURS
DEFORMATION
FATIGUABILITE
A LA MARCHE USURE DES
CHAUSSURES

Figure 5 : Répartition selon le motif de consultation.

-12 -
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2. Facteurs étiologiques :

L’ensemble des facteurs étiologiques sont répartis comme suit :
e Dix huit (18) pieds étaient d’origine idiopathique soit 53 % des cas.

e Seize (16) pieds plats étaient d’origine neurologique soit 47% des cas.

3. Examen clinique :

3.1. Bilatéralité :
Dans notre série, 12 enfants (54%) avaient un pied plat bilatéral.

Les 10 restants (46%) ont été opérés pour un pied plat unilatéral.

3.2. coté atteint :

Notre série comporte 17 pieds plats valgus droits et 17 pieds plats valgus gauches.

3.3. Réductibilité :

La déformation était réductible chez tous les malades (34 cas).

3.4. Score AOFAS :
Dans notre série le score AOFAS préopératoire variait de 48 a 60 avec une moyenne de
47.

3.5. Examen locorégional :

Un enfant (Paralysie cérébrale) présentait un pied bot varus équin controlatéral, et un

enfant ayant une LCH paralytique gauche.

- 13-
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I1l. DONNEES RADIOLOGIQUES

1. Radiographie standard :

Tous nos patients ont bénéficié des radiographies des 2 pieds face+Profil. La
radiographie en charge était réalisée chez la moitié des enfants seulement, alors que chez les

autres cas, la radiographie était réalisée en décharge ( Figures : 6,7,8,9,10,11).

Figure 6: Radiographies pré opératoires face
d’un enfant de 10 ans, ayant un PP neurologigue ( Cas numéro 2).

(A) : Angle de divergence talo-calcanéenne : 37° (B) : Angle Talus-M1 :12°,
(C) : Angle Calcanéum-M5 : 12°.

Figure 7: Radiographies pré opératoires profil Chez le méme malade.

(a) : Angle de divergence talo-calcanéenne : 42° (b) : Angle Talus-M1 :15°, (c) : Angle Calcanéum-sol : 5°.

- 14 -
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Figure 8 : Radiographies pré opératoires face d’un enfant de 5 ans (Cas numéro 4) ,ayant un
pied plat idiopathique qui montrent la perturbation des angles.

A : Angle talo-calcanéen face a 39° B : Angle Talus-M1 :12 °. C : Angle Calcanéum-M5 : 10 °.

Figure 9 : Radiographies pré opératoires profil chez le méme malade.

(a) : angle de divergence talo-calcanéenne profil a 50°, (b): angle de Meary a 11 °, (c) : angle de la pente
calcanéenne a 14°.

- 15 -
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Figure 10 : Radiographies pré opératoires face d’un enfant de 5 ans ( Cas huméro 12) ayant un
pied plat idiopathique qui montrent la perturbation des angles.

(A) : Angle talo-calcanéen face a 40°, (B) : Angle Talus-M1 a 8 °, (C) : Angle Calcanéum-M5 a 10°.

Figure 11: Radiographie pré opératoires profil chez le méme malade et qui montre aussi la
perturbation des angles.

(@) : angle de divergence talo-calcanéenne profila 51°, (b):angle de Meary a 19°, (c) :angle de la pente
calcanéenne a 14 °.
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Tableau Il : récapitulatif des angles pré opératoires sur des radiographies face et profil.

Angle de Angle de Angle de Angle
divergence angle Angle divergence Méary calcanéum-
talo Calcanéum- talo- (talus-M1) sol
calcanéenne Talus-M1 M5 calcanéenne Profil Profil

face profil
Cas nl 37° 9° 9° 47° 17° 14°
Cas n2 37 12° 12° 42° 15° 5°
Cas n3 38 10° 7 48 13° 11°
Cas n4 39° 12° 10° 50° 11° 14°
Cas n5 39° 9° 6° 49° 13° 10°
Cas n6 40° 10° 9° 48 16° 9°
Cas n7 38 9° 7° 49° 15° 11°
Cas n8 39° 11° 6° 48 15° 10°
Cas n9 40° 11° 8 48 13° 10°
Cas n10 41° 12° 9° 49° 17° 8°
Cas nl1 38 10° 9° 47 13° 7
Cas nl2 40° 8 10° 51° 19° 14°
Cas nl3 39° 9° 9° 49° 13° 11°
Cas n14 40° 11° 9° 48 15° 12°
Cas nl15 42° 10° 8 48 13° 10°
Cas nl16 38 8 7 49° 13° 9°
Cas nl17 39° 9° 11° 51° 14° 11°
Cas n18 41° 10° 10° 49° 17° 10°
Cas n19 38 11° 10° 50° 18° 9°
Cas n20 41° 12° 11° 49° 19° 8°
Cas n21 42° 11° 12° 50° 18° 8°
Cas n22 40° 9° 8 48° 17° 10°
Cas n23 42° 10° 7 49° 19° 10°
Cas n24 44° 12° 11° 51° 19° 8°
Cas n25 43° 11° 12° 52° 18° 9°
Cas n26 44° 12° 13° 50° 17° 8°
Cas n27 40° 8 6° 49° 13° 14°
Cas n28 44° 10° 7° 48° 14° 13°
Cas n29 45° 10° 8 49° 15° 11°
Cas n30 39° 8 7° 46° 16° 12°
Cas n31 38 10° 7 45° 13° 13°
Cas n32 39° 9° 8 49° 14° 10°
Cas n33 40° 11° 7 48 16° 9°
Cas n34 42° 10° 5° 47° 14° 11°
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IV. TRAITEMENT ANTERIEUR

Tous les malades ont été suivis au consultation ou un traitement orthopédique
comportant une kinésithérapie motrice et/ou des semelles orthopédiques ou chaussures.
L’indication chirurgicale a été posée devant la persistance de la déformation majeure du pied, la

douleur, la fatigabilité a la marche et I'usure des chaussures des enfants.

V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. Préparation et installation du malade :

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

et un garrot pneumatique sur la cuisse (figure 18).

2. Temps opératoire :

L’intervention consiste en un abord antéro externe du pied, ensuite une désinsertion des
pédieux et écartement des péroniers sont effectués, dés qu’on abord le sinus du tarse, la
correction de la divergence est effectué par le placement de I'ensemble du bloc calcanéo-
pédieux sous le talus, I'’ensemble sera maintenu et fixé par une vis a rondelle dans I’axe
mécanique de la sous talienne. Aprés une radiographie de controle du pied le patient sera
immobilisé par un platre cruro pédieux pendant 3 mois ; 45 jours sans appuie et 45 jours avec
appuies, La vis est laissée en place pendant 12 mois en moyen avec des extrémes allant du 6

mois a 3 ans (Figure 19,20).

3. Gestes assocCiés :

L’allongement du tendon d’Achille a été réalisé chez 12 cas soit 35%.
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Figure 19 : Vue per opératoire

A : Vue per opératoire montrant le sinus du tarse avec divergence talo calcanéenne
B : Vue per opératoire aprés rehaussement talo calcanéen selon cavalier et vissage talo calcanéen.
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i

Figure 20 : Fixation du bloc talo-calcanéen par vis en Titane vérifiée par scope.

VI. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

1. Précoces :

Sept (7) cas d’infection de la plaie opératoire du pied ont été notés, avec une bonne

évolution sous antibiothérapie adaptée et des soins locaux.

2. Tardives :

Une cassure de la vis a été notée chez un seul cas (Figure 21), et une extériorisation de

la vis a été notée chez 3 cas (Figure 22).
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Figure 21: Radiographie du pied profil montrant une cassure de la vis du cas nhuméro 16.

Figure 22 : Radiographie du pied montrant une extériorisation de la vis chez le cas numéro 13.
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VIIl. RESULTATS POST-OPERATOIRES (34 cas) :

1. Douleur :
- Une disparition compléte des douleurs a été notée chez 20 cas soit 59%.
- Sept (7) cas (soit 21%) ont présenté une diminution de l'intensité des douleurs qui
étaient permanentes avant le traitement chirurgical et qui sont devenues occasionnelles.

- Sept (7) cas soit 21% ont présenté une persistance de la douleur.

2. Résultats morphologiques :

- Sept (7) pieds plantigrades, normo-axés en charge avec réapparition du creux interne du
pied.

- Dix-huit (18) pieds plantigrades, normo-axés en charge avec réapparition du creux
interne du pied, avec léger valgus de I’arriere pied.

- Neuf (9) pieds présentent un valgus de I’arriére pied.

Figure 23 : Enfant de 12 ans opéré pour un pied plat idiopathique bilatéral a 'dge de 7 ans
Avec des trés bons résultats cliniques (disparition de la douleur, la fatigabilité a la marche et de

la déformation).
A : Vue interne montre la réapparition de la voute plantaire , B : Vue frontale montre la correction de I’abduction de
I'avant pied . C : Vue postérieure montre la correction de valgus de I'arriere pied
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Figure 24 : Fille de 13 ans opérée pour un pied plat idiopathique gauche a I’'dge de 9 ans , avec
des bons résultats clinigue ( Disparition de la douleur , la fatigabilité a la marche , et légere
amélioration de la déformation )

A : Vue postérieure montre la persistance d’un léger valgus de I’arriére pied .
B

: Vue médiale montre la réapparition de la voute plantaire en position debout sur les pointes des
orteils .

Figure 25 : Fille de 15 ans opérée pour un pied plat bilatéral sur paralysie cérébrale

aI’dge de 13 ans , avec des mauvais résultats ( persistance de la douleur ,
la fatigabilité a la marche et persistance de la déformation ).

A : Vue antérieure montre la disparition de la voute plantaire du pied droit .
B : Vue postérieure montre la persistance du valgus de I’arriére pied .
C : Vue interne montre la disparition de la voute plantaire du pied gauche
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3. Résultats fonctionnels :( figure 26)

e vingt (20) cas ont une marche normale sans aide.
e Sept (07) cas avec ont gardé une limitation minime des activités quotidiennes.

e Sept (07) Cas d’origine neurologique ont gardé une limitation majeure des activités

quotidiennes.

@ Marche normale O Limitation minime de I'activité

M Limitation majeure de I'activité

Figure 26 : Répartition des cas selon les résultats fonctionnels.

4, Score AOFAS:

Le score AOFAS post opératoire variait de 50 a 92 avec une moyenne de 70 ce score s’est
amélioré considérablement chez 19 cas, et amélioré légerement chez 10 cas, et il s’est aggravé

chez 5 cas. (Figure 27)
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Casn°34
Cas n°33
Cas n°32
Casn°31
Cas n°30
Cas n°29
Cas n°28
Cas n°27
Cas n°26
Cas n°25
Cas n°24
Cas n°23
Cas n°22
Casn°21
Cas n°20
Cas n°19
Cas n°18

H Apres chirurgie
Cas n°17

H Avant chirurgie
Cas n°16
Cas n°15
Casn°14
Casn°13
Cas n°12
Casn°11
Cas n°10
Cas n°9
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Cas n°7
Cas n°6
Casn°5
Cas n°4
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Figure 27 : Score AOFAS pré et post opératoire des cas
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5. Résultats radiologiques : (Figures :28,29,30,31,32,33).

Figure 28: Radiographies de face évaluant les angles post opératoires (6 mois post opératoire)
du pied droit du cas numéro 2 ,montrant une amélioration des angles :

(A) : angle de divergence talo-calcanéenne de face a 30°, (B) : angle talus-M1 de face a 5°.
(C) : angle calcanéum-M5 de face a 7°,

Figure 29: Radiographie de profil chez le méme malade
montrant une amélioration des angles :

( (@): angle de divergence talo-calcanéen profil a35°
(b): angle de Meary (Talus-M1) a 10°, (c):angle de la pente calcanéenne a 15°.
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Figure 30: Radiographies de face évaluant les angles post opératoires (a J1 post opératoire)
du cas numéro 12 ,montrant une amélioration des angles :

(A) : angle de divergence talo-calcanéenne de face a 32°, (B) : angle talus-M1 de face a 9°.
(C) : angle calcanéum-M5 de face a 5°,

Figure 31: Radiographie de profil chez le méme malade
montrant une amélioration des angles :

(a): angle de divergence talo-calcanéen profil a 36°.
(b): angle de Meary (Talus-M1) a 10°, (c) : angle de la pente calcanéenne a 16°.
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Figure 32: Radiographies du pied face montrant I’amélioration des angles post opératoires (a J3

post opératoire du cas nhuméro 4.

(A) : angle de divergence talo-calcanéenne de face a 22°, (B) : angle talus-M1 de face a 5°.
(C) : angle calcanéum-M5 de face a 0°.

Figure 33: Radiographie de profil montrant I’amélioration les angles post opératoires
Chez le méme malade.

(a): angle de divergence talo-calcanéen profil a 33°.
(b): angle de Meary (Talus-M1) a 7°, (c):angle de la pente calcanéenne a 15°.
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I’angle de divergence talo-calcanéenne a été obtenu chez 18 cas avec dépassement

de la norme de 9 degrés au maximum chez 16 cas (Figure 34)
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Figure 34 : Angles de divergence talo-calcanéenne post opératoires face

I’angle de Talus-M1 a été obtenu chez 22 cas avec dépassement de la norme de 8

degrés au maximum chez 12 cas (Figure 35).
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Figure 35 : Angles Talus-M1 face post opératoires face
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Figure 36 : Angles Calcanéum-M5 post opératoires face
- l'angle de divergence talo-calcanéenne profil a été totalement obtenu chez 24 cas
avec dépassement de la norme de 8 degrés au maximum chez 10 cas (Figure 37)
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Figure 37 : Angles de divergence talo-calcanéenne post opératoires profil

norme de 11 degrés au maximum chez 18 cas (Figure 36).

Cas n°31
Cas n°32
Cas n°33
Cas n°34

Cas n°32
Cas n°33
Casn°34

bl

I’angle Calcanéum-M5 a été presque obtenu chez 16 cas avec dépassement de la
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I’angle de Talus-M1 profil a été obtenu chez 23 cas avec dépassement de la norme

de 6 degrés au maximum chez 11 cas (Figure 38).
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Figure 38 : Angles talus-M1 post opératoires profil.
- l'angle calcanéum sol profil a été obtenu chez 20 cas. Dont les 14 autres cas la
norme n’a pas été attendu (Figure 39).
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Figure 39 : Angles calcanéum-sol post opératoires profil.
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Tableau IV : récapitulatif des différents angles postopératoires

sur des radiographies face et profil.

Angle de [|angle Talus- Angle Angle de angle de Angle
divergence talo M1 Calcanéum-M5| divergence Méary calcanéum-
calcanéenne face face talo- (talus-M1) sol
face calcanéenne profil profil
Profil

Cas nl 21° 5° 6° 39° 10° 21°
Cas n2 30° 5° 7 35° 10° 15°
Cas n3 24° 3° 3° 36° 6° 15°
Cas n4 22° 5° 0° 33° 7° 15°
Cas n5 26° 4 2.5° 36° 7 16°
Cas n6 33° 7° 7° 44° 14° 12°
Cas n7 32° 7° 6° 43° 13° 11°
Cas n8 24° 4° 2° 36° 7° 16°
Cas n9 37° 8 7° 47° 13° 10°
Cas n10 33 13° 7 33° 7 15°
Cas nl1 28° 9° 8 46° 14° 10°
Cas nl12 32° 9° 5° 36° 10° 16°
Cas nl3 29° 5° 3 35° 10° 16°
Cas n14 28° 4° 3° 40° 15° 15°
Cas nl15 24° 3° 2° 38° 6° 17°
Cas nl16 26° 9° 8 44° 12° 9°
Cas nl7 33 5° 4 38 15° 20°
Cas nl18 36° 8° 7° 45° 15° 12°
Cas nl19 33° 8° 6° 46° 15° 13°
Cas n20 35° 9° 7 44° 16° 15°
Cas n21 38 9° 10° 48° 15° 10°
Cas n22 35° 9° 8 42° 13° 9°
Cas n23 35° 7° 5° 44° 15° 11°
Cas n24 37° 10° 10° 47° 15° 10°
Cas n25 39° 9° 11° 48° 14° 9°
Cas n26 39° 9° 10° 45° 15° 10°
Cas n27 27° 5° 4° 40° 9° 24°
Cas n28 26° 5° 3 37° 8° 20°
Cas n29 30° 5° 4 38 8° 19°
Cas n30 29° 3° 3° 37° 9° 16°
Cas n31 27° 5° 3° 39° 8° 15°
Cas n32 30° 12° 7 37 0° 8°
Cas n33 27° 4 2 37 9° 17°
Cas n34 28° 4° 3° 36° 8° 18°
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VIII. Suivi :

Le recul moyen de notre étude était de 12 mois.

IX. Résultats globaux : (figure 40)

Le résultat a été estimé tres bon chez sept cas :
- pieds plantigrades, normo-axés en charge, sans douleur, ni trouble de la marche.
- pas de limitation des activités physiques.

- score AOFAS entre 80 et 91 avec quasi normalisation des angles radiologiques.

Le résultat a été estimé bon chez douze cas :
- pied plantigrade, léger valgus de l'arriere pied, douleur occasionnelle, avec
marche normale sans aide.
- pas de limitation des activités physiques,

- score AOFAS a 67 et 79 et quasi normalisation des angles radiologiques.

Le résultat a été estimé peu satisfaisant chez 07 cas , devant la persistance des
symptomes :
- pieds peu douloureux avec boiterie.
- limitation minime des activités physiques et du périmetre de marche.

- score AOFAS a 55 et 62 et absence de normalisation des mesures radiologiques.

Le résultat a été estimé mauvais chez huit (08) cas pieds ,devant la persistance des
symptomes :
- pieds douloureux avec boiterie.
- limitation des activités physiques et du périmétre de marche.
- score AOFAS est inférieur a 55 et absence de normalisation de plusieurs mesures

radiologiques.
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Trés bon
21%

Figure 40: Répartition des cas selon les résultats globaux.
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1. Tableaux récapitulatifs :

Tableau V : récapitulatif regroupant I’ensemble des données de nos patients.

Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas
C Casl | Cas2 | Cas3 | Cas4 | Cas5 | Cas6 | Cas7 | Cas8 | Cas9
ast | Pase | tass | Rash (has> [ Lash fhass | Rase 1889 Tyg 11 12 |13 |14 Jis |ie |17z |18 |19
Sexe M M F F M M F F M M M M F F M F F M M
Age (ans) 7 7 8 8 13 12 6 11 11 13 7 7 8 8 6 7 12 12
Recul (mois) 11 11 12 13 16 13 12 24 15 18 13 13 15 18 13 14 10 10 19
ATCDs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 IMC 0 IMC IMC
, N N N
Etiologies Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio Idio (;ur Idio Zur Zur
Coté atteint D G D G D G D G D G D G D G D D D G G
Valg | Valg | valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg | Valg Valg
Valg- Valg- | Valg-
3 ) -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- | -av- -av-
Déformation 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 av-p 0 av-p | av-p
> Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd :Vbd Abd :‘Vbd :‘Vbd
Av-p | AvV-p | AvV-p | AVp | AVp | AVp | AVp | AV-p | AV-p | Av-p | Av-p | Av-p | Av-p | Av-p | Av-p P Av-p P P
Réductibilité Oui Oui Oui Oui Qui Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Qui
(A)SFAS Pre 52 58 60 52 62 58 68 68 60 66 65 50 66 58 59 52 60 70 56
Traitement Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
conservateur
Anesthésie AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG
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Tableau V : récapitulatif regroupant I’ensemble des données de nos patients "suite".
C Casl Cas | Cas | Cas | Cas Cas6 Cas7 Cas | Cas | Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas
2 3 4 5 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Gestes
, 0 0 0 0 0 ATA ATA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ATA 0
associés
Complic Recul
. Infe Cassu
ations 0 0 c 0 0 0 Infec 0 0 0 Infec 0 de la 0 0 re 0 0 0
Post op Vis
AOFAS
88 90 78 85 77 68 70 91 63 55 53 66 52 56 75 54 60 70 53
Post Op
. occas Mo ; , , .
Douleur occasio | . , Modé | Modé Modé Occasio
0 0 0 0 0 ionne 0 dér , , 0 0 0 0 , 0 0
Post Op nnelle i rée rée rée nnelle
lle ée
Aspect .
*PL PLV PVA PLVA | PLVA | PLVA | PLVA PLVA
Morphol PPD PPD PPD PVAP PVAP | PPD PVAP | PVAP PVAP PVAP PVAP
i VAP AP P P P P P P
ogique
Résultat
s MN | MN | MN MN BLLA | MN | BLM
) MNSA BLLA BLMA | BLMA | MNSA | MNSA [ MNSA | MNSA | BLMA | MNSA | BLLA BLLA
fonction SA SA SA SA A SA A
nels
, R . R Peu Peu R Peu Peu
Résultats Tres | Tres Tres Lo . Tres | Mau | Mauva | Mauva Mauva . Lo
Bon Bon | satisfais | satisfa . . . Bon Bon Bon Bon . Bon | Satisfa | satisfais
Globaux bon bon bon . bon | vais is is is )
ant isant isant ant
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Tableau VI : récapitulatif regroupant I’ensemble des données de nos patients .

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

C Cas29 Cas30 Cas31 Cas32 Cas33 Cas34
20 21 22 23 24 25 26 27 28

Sexe M M F F M M F F M M M M F F M

Age (ans) 12 13 12 12 13 13 13 8 8 6 4 4 9 11 11

Recul (mois) 11 11 12 13 16 13 12 24 15 18 13 13 15 18 13

ATCDs IMC IMC IMC IMC IMC IMC IMC 0 IMC IMC IMC IMC IMC 0 IMC

, N

Etiologies Neuro | Neuro oeur Neuro Neuro Neuro Neuro Idio Neuro Neuro Neuro Neuro Neuro Idio Neuro

Coté atteint D G D G D G D G D G D G G G D
Valg- Valg- Valg- | Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg- Valg-

Déformation | av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p av-p

s Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd Abd
Av-p AV-p AV-p | AV-p AV-p AV-p AV-p AV-p AV-p Av-p Av-p Av-p Av-p Av-p Av-p

Réductibilité | Oui Qui Qui Oui Qui Qui Qui Oui Oui Oui Qui Qui Oui Oui Oui

AOFAS  Pré

op 52 54 50 52 48 54 56 52 54 50 56 58 52 66 58

Traitement . . . . . . . . . . . . . . .
Oui QOui Oui Oui QOui Oui Oui Oui Oui Oui Oui QOui Oui Oui Oui

conservateur

Anesthésie AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG AG

Gestes

. 0 0 ATA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
assocCiés
Complication Recul Infect Infectio Infectio Recul Infectio
PHCtion 1 4e 1a o , 0 0 0 “lo 0 0 “lo de lalo '
s Post op vis ion n n vis n
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Tableau VI : récapitulatif regroupant I’ensemble des données de nos patients "suite".

C Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas Cas
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
AOFAS  Post
Op 56 50 56 58 52 52 50 66 74 76 84 88 76 86 74
Douleur Post | occasionnell | Modéré | occasionnell | occasionnell | Modéré | Modéré | Modéré
0 0 0 0 0 0 0 0
Op e e e e e e e
Aspect
. PLVA | PLVA | PLVA PLVA PLVA
Morphologiq PVAP PVAP PVAP PVAP PVAP PVAP PVAP p P P PPD PPD p PPD P
ue
Résultats MNS MNS MNS MNS | MNS | MNS MNS | MNS
} BLMA BLMA BLLA BLLA BLMA BLMA BLMA
fonctionnels A A A A A A A A
Résultats Peu . | Peu Peu . . . Tres Tres Tres
o Mauvais o o Mauvais | Mauvais | Mauvais | Bon Bon Bon Bon Bon
Globaux satisfaisant satisfaisant [ satisfaisant bon bon bon
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2. Résultats globaux selon I’étiologie :

2.1. Idiopathique (18 cas ) : (Figure 41)

>

» Le résultat a été estimé tres bon chez 5 cas.

*,

>

» Le résultat a été estimé bon chez 8 cas.

*,

°e

» Le résultat a été estimé peu satisfaisant chez 2 cas

>

» Le résultat a été estimé mauvais chez 3 cas

*,

Tres bon
28%

Figure 41 : répartition des résultats des cas d’origine idiopathique

2.2. Neurologique (16 cas) : (Figure 42)

7
°

Le résultat a été estimé trés bon chez 2 cas.

7
°

Le résultat a été estimé bon chez 4 cas.

7
°

Le résultat a été estimé peu satisfaisant chez 5 cas.

7
°

Le résultat a été estimé mauvais chez 5 cas.
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Trés bon
13%

Figure 42 : répartition des résultats des cas d’origine neurologique

3. Résultats globaux selon la tranche d’age :

3.1. Age supérieur a 10 ans (13 cas) (Figure 43)

B3

» Le résultat a été estimé tres bon chez 1 cas.

B3

» Le résultat a été estimé bon chez 1 cas.

B3

» Le résultat a été estimé peu satisfaisant chez 5 cas.

B3

» Le résultat a été estimé mauvais chez 6 cas.

Trés bon Bon

8% 8%

Figure 43 : répartition des résultats des cas dont I’dge est strictement supérieur a 10ans.
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3.2. Age inférieur ou égale a 10 ans (21 cas) : (Figure 44)

R/
0.0

Le résultat a été estimé trés bon chez 6 cas.

B3

» Le résultat a été estimé bon chez 11 cas.

B3

» Le résultat a été estimé peu satisfaisant chez 2 cas.

B3

» Le résultat a été estimé mauvais chez 2 cas.

Peu
satisfaisant
9%

Trés bon
29%

Figure 44 : Répartition des résultats des cas dont I’Age est inférieur ou égale a 10 ans

4. Etude analytique des Résultats :

Les résultats des pieds plats opérés par la technique de Cavalier étaient favorables chez
les enfants agés moins de 10 ans et ayant des pieds plats d’origine idiopathique. Cependant les

résultats étaient défavorables chez les enfants agés plus de 10 ans et ayant des pieds plats

d’origine neurologique.
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I. INTRODUCTION :

Le pied plat de I'enfant constitue un motif fréquent de consultation [1,3]. A I’dge de 6
ans, 4% des enfants ont un pied plat [1,14],et seulement 10% de ces enfants nécessitent un
traitement chirurgical pour éviter la constitution de déformations secondaires a I’age adulte [1].

Le pied plat peut étre isolé et est dans ce cas idiopathique, ou étre secondaire et rentre
dans le cadre d’entités cliniques plus larges incluant les laxités ligamentaires généralisées, les
anomalies neuromusculaires, les syndromes, les anomalies génétiques et les maladies du
collagene [3].

On peut différencier 2 types des pieds plats : réductible et irréductible ,il est dit
réductible si la cambrure interne du pied réapparait aprés mise en décharge, et irréductible si
I’effondrement de I’arche interne persiste aussi bien en charge qu’en décharge [3].

65% des pieds plats de I’enfant souples et réductibles guérissent spontanément ,et 30%
conservent une déformation modérée et surtout asymptomatique [9]. Ainsi, les indications
chirurgicales sont rares [10,11],et ne concernent que 4 a 5% des pieds plats [4,9].

La plupart de ces pieds a sanction chirurgicale sont cliniquement symptomatiques, se
présentent comme de grands pieds plats, d’apparition précoce, avec un important effondrement
interne [9, 12,13]. Les radiographies peuvent parfois aider, en objectivant I'importance de la
divergence talocalcanéenne, I'incongruence de la téte du talus, I’horizontalisation du calcanéum,

et I’hypotrophie de I’os naviculaire [4].
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IIl. ANATOMIE PATHOLOGIE :

1. Introduction :

Le PPV associe plusieurs entités composées de déformations articulaires angulaires,
dysmorphie avec allongements et raccourcissements osseux, troubles de la torsion des membres
et des allongements et altérations musculaires [17, 18, 19,20] (Figure 45):

—Un valgus de l'arriére-pied supérieur a 10° avec pronation et éversion du calcanéum.
Ce valgus peut étre considéré comme un élément constant de la déformation du pied
plat. L’'importance de la pronation calcanéenne est proportionnelle a la cassure
talométatarsienne [17,19].

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

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

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

—une colonne externe du pied plus courte par rapport a la colonne interne :

—-Une augmentation de longueur de la colonne médiale majorée par le déplacement
frontal du talus.

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

—une flexion plantaire du talus.

—une abduction du naviculum sur la téte du talus[21].

— 47 -



La prise en charge chirurgicale du pied plat valgus selon la technique de Cavalier :
Expérience du service traumato-orthopédie pédiatrique CHU Med VI.

— Une dysmorphie osseuse particulierement visible au niveau de I'arriere pied. Le talus
voit sa longueur augmentée, de méme que son inclinaison et sa déclinaison, avec
diminution de sa largeur et de son épaisseur. La dysmorphie touche également I'os
naviculaire ou il existe un allongement et une hypertrophie de sa portion médiale ainsi
que de son tubercule, et une diminution d’épaisseur de son bord latéral [22].

- Des troubles de torsion des membres inférieurs dont I'élément principal est la
frontalisation de I’axe bi malléolaire avec une avancée relative de la malléole latérale
entrainée en avant par la plongée du talus, et le valgus du calcanéum. Il existe
également une augmentation de I’antétorsion fémorale et de la rotation interne du
tibia. Chacune de ces déformations a pour effet d’aggraver et de majorer
I'effondrement de I’arche interne du pied et d’augmenter par la méme le pied plat
[17,19].

— Un allongement musculaire survenant a la phase initiale et donnant lieu au stade tardif

une altération musculaire pathologique [18].

Une bonne connaissance du substratum anatomo-pathologique du pied plat avec les
différentes modifications architecturales engendrées, est une étape primordiale avant d’aborder

les classifications du pied plat et le volet thérapeutique chirurgical.
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&5, 2
a 4} b
— ,f'
.2 5o .

Figure 45 : Modifications anatomopathologiques du pied plat [23]

a : pied normal de face

b :pied normal de profil

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

d :pied plat de profil : chute du talus vers le bas responsable de I’aplatissement du pied ,
horizontalisation du 1 er métatarsien .

2. CONSEQUENCES BIOMECANIQUES DU PIED PLAT :

Le changement des alignements ostéo-articulaires dans le pied plat entraine un mouvement
anormal de ce dernier pendant la marche [19]. La supination de [I'avant pied est I'élément clé de
cette déformation. Le sujet déroule le pied en entrainant de maniére excessive l'arriere pied en
valgus et instaure des mécanismes de compensation musculaire. Ainsi assiste-t-on a :

—une diminution de I'extensibilité des ischio—jambiers, des adducteurs et des
gastrocnémiens[26].

—une augmentation de la force exercée par le tendon d’Achille.
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—une diminution des forces exercées par les muscles long et court fibulaires.

—une augmentation du poids corporel supporté par M1et M2.

—une décharge de M3, M4 et M5.

—une augmentation de la force appliquée sur les articulations talonaviculaire et M1-
cunéiforme médial.

—une augmentation de la charge appliquée sur I’extension de I’aponévrose plantaire
a M1 et une décharge de ’aponévrose plantaire dans son extension a M5 [27].

—Un affaiblissement du muscle et du tendon tibial postérieur .

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

L’électromyogramme (EMG) montre (au contact initial avec le sol lors de la marche) une
diminution de I'activité du tibial antérieur et une augmentation de I’activité du soléaire [26]. La
majoration de la rotation interne de I'arriére pied, de son inversion et de I'abduction de I’avant
pied pourrait augmenter les efforts requis pour remettre en supination et invertir le pied pour la
propulsion. En outre, |'altération de la mobilité de I'arriere pied agirait sur la mobilité du tibia
qui retentirait sur la mobilité des articulations proximales, notamment celle du genou [19].

Toutes ces conditions sont responsables d’un affaiblissement du pied plat [28]. Cet
affaiblissement est noté particulierement lors de la marche, ou sont notées une réduction de
I'efficacité du pas avec diminution de la capacité d’absorption du choc [19]. Autre
affaiblissement est noté vis-a-vis de la force de propulsion du pied qui est diminuée [29].

Il en résulte une augmentation du stress mécanique exercé sur les structures impliquées

dans le contréle des mouvements durant la phase d’appui de la marche [19].

lll. Etiologies du pied plat :

La majorité des pieds plats est d’origine statique, c'est-a-dire primitive (ou idiopathique).

Aucune cause médicale ou chirurgicale n’est clairement identifiée, le seul facteur étiologique
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significatif est I’hyperlaxité tissulaire qui permet I’accentuation pathologique du dévrillage du

bloc calcanéo-pédieux en charge et secondairement |'apparition des déformations ostéo-

articulaires [21].

Le pied plat primitif est fréguemment bilatéral, souple et peu symptomatique. Plus

rarement, le pied plat peut s’intégrer dans diverses pathologies ( VI).

Constitutionnel, il peut étre secondaire a [38, 69,70]:

e Une synostose calcanéo-naviculaire (50-60%) ou talo-calcanéenne (30- 40%)

e Une hypercorrection d'un pied bot

e Un pied talus ou convexe

e Des affections congénitales du tissu conjonctif (syndrome de Marfan, syndrome d’Ehlers-

Danlos ou chromosome X fragile...). Acquis, le pied plat peut étre secondaire a:

¢ Un dysfonctionnement du tendon du muscle tibial postérieur (rupture, déficit fonctionnel

des structures capsulo-ligamentaires médiales notamment chez I'adulte obeése).

e Des désordres

périphériques).

neuro-musculaires (myopathies, neuropathies centrales ou

e Un traumatisme (fracture du calcanéum, fracture-luxation de Lisfranc ...)

Tableau VII : Causes secondaires du pied plat

EXEMPLES DE CAUSES SECONDAIRES DU PIED PLAT

Déformations congénitales

Synostose (Talo-calcanéenne le plus souvent, parfois
calcanéo-naviculaire) Pied talus Pied convexe Hypercorrection
chirurgicale du pied bot varus équin

Maladies du collagéne

Syndrome d'Ehlers-Danlos Syndrome du X fragile

Maladies neurologiques

Poliomyélite Spasticité (toute lésion du motoneurone central)
Myopathie Spina bifida Pied de Charcot

Lésions traumatiques

Fracture du calcanéum (horizontalisation) Fracture-luxation de
Lisfranc (tarsométatarsienne) Luxation de Chopart
(médiotarsienne)
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IV. ETUDE CLINIQUE :

Pour le diagnostic du pied plat valgus, il convient de faire un interrogatoire détaillé, un
examen clinique minutieux, et des explorations radiologiques et podoscopique afin de préciser

une étiologie possible de cette déformation.

1. Circonstances de découverte - Signes fonctionnels

Bon nombre de patients ayant un pied plat demeurent asymptomatiques, Cependant, le
pied plat peut étre responsable de plusieurs signes :

—Douleurs, symptome le plus fréquent. Chez I'enfant, la douleur est
préférentiellement a la face médioplantaire de I'articulation transverse du tarse en
regard de la téte du talus pouvant étre associé a une perturbation de la marche
et/ou du chaussage du fait de I'importance de I"'abductus [30].

—Une boiterie, un exces d'usure de la chaussure, une géne au chaussage, des chutes
fréquentes, une fatigabilité et une instabilité a la marche ou un aspect inesthétique

du pied sont d’autres motifs de consultation [31].

Chez l'adolescent ou le jeune adulte porteur d'un pied plat, I'apparition de douleurs a la
course ou a la marche peut étre en rapport avec une anomalie a I'insertion naviculaire du muscle
tibial postérieur. Une synostose de l'arriére-pied ou du médio-pied devra également étre
recherchée car les synostoses deviennent bruyantes au moment de leur ossification, se
manifestant par une limitation de la mobilité ; on parlera ainsi de "pied plat valgus contracturé
[17].

Dans notre série, La déformation, la fatigabilité a la marche et I'usure des chaussures

sont présents chez tous les cas. La douleur est présente chez 21 cas soit 62%.
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2. Examen clinique :

Le diagnostic de pied plat est avant tout clinique. Il permet de définir les zones anatomiques
lésées et leur réductibilité. Il a également pour but de détecter des causes possibles au pied plat, et

permet donc de différencier un pied plat primitif d’'un pied plat secondaire.

2.1. L'anamnese :
Elle s'intéresse a la période néonatale, le développement psychomoteur, I'dge de
I’acquisition de la marche, niveau d'activité physique, présence de pathologies associées ou de
cas similaires dans la famille.

Dans notre série 14 enfants n’ont aucun antécédent et 9 enfants sont suivis pour

paralysie cérébrale.

2.2. Inspection :

Elle débute par un examen du pied chaussé afin d'apprécier une usure médiale des
semelles et le port éventuel d'une semelle orthopédique. Un examen rigoureux effectué
secondairement pieds nus, en position debout et en charge, permet d'apprécier les trois
composantes principales du pied plat valgus :
— L'abduction de I'avant-pied par rapport a l'arriere-pied se traduit par une cassure de
I'axe tarso-métatarsophalangien avec un allongement du bord médial du pied par
rapport au bord latéral (Figure 46).

— l'effondrement de la volte plantaire longitudinale, 'abduction de I'avant-pied et le
valgus de I'arriere-pied (figure 47).

— L'effondrement de I'arche médiale montre un bord médial du pied venant au contact

du sol dans sa partie médiane.

— Le valgus de I'arriére-pied (ou valgus calcanéen). L'abduction de I'avant-pied et le

valgus calcanéen sont responsables d’un signe clinique dénommé « too many toes
sign » [32] : le clinicien, situé derriére le patient ayant un pied plat, visualise un trop

grand nombre d’orteils latéraux, par comparaison a un sujet normal (Figure 46 et 48).
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Figure 46 : Valgus calcanéen et a I’abduction de I’avant pied responsables

de signe de many toes [57]

Figure 47: Effondrement de la voute plantaire [57]

Figure 48 : Valgus du talon [57]
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Tous les malades de notre série présentent une abduction de I'avant pied, effondrement

de la voute plantaire longitudinale et de I’arche longitudinale, et le valgus de I’arriére pied.

2.3. Test de réductibilité

L’examen clinique apprécie la réductibilité éventuelle d'un pied plat pour différencier un
pied plat souple d’un pied plat rigide. Le caractére souple signifie que le pied plat est réductible.
Cette derniére est recherchée passivement par la mise en décharge du pied dans le vide, qui
doit faire disparaitre totalement ou partiellement le plat et le valgus [17]. Le test de réductibilité
se fait également en corrigeant le valgus par une main, l'abduction par l'autre main puis la

supination du Ter rayon par le pouce de la main distale [33].

2.4. Tests dynamiques : (Figure 49)

Les tests dynamiques n'ont un intérét que pour les pieds plats réductibles. Ils permettent

de réduire le pied plat en reformant la voQte plantaire et en réduisant le valgus calcanéen [33].
—La pointe des pieds : Lors de la mise sur la pointe des pieds en bipodal, le pied se
met normalement en inversion. Si le pied part en éversion ou si le test est

impossible, il s'agit d'un dysfonctionnement du couple de torsion (raideur ou laxité).

Si le pied présente une inversion normale en bipodal mais reste en éversion en station
monopodale, cela témoigne d'une dysfonction du tendon tibial postérieur ou du spring ligament [34].

—~Test de Hintermann: Il consiste a réduire le valgus de l'arriére-pied en réalisant une
mise en rotation externe de la jambe, pied en charge, et a analyser la correction ou
non de la supination de l'avant-pied visualisée par l'appui de la téte du premier
métatarsien au sol [35].

—Test de Jack : Il analyse le creusement de I'arche médiale du pied et la correction du
valgus de I'arriére-pied par la dorsi flexion passive du gros orteil [30]. On parlera de
pied plat rigide lorsque I'arche médiale reste aplatie en décharge, et réductible si
I’arche médiale réapparait.

Tous les malades de notre série ont des pieds plats réductibles.
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Figure 49: Tests dynamiques [57]

(A) : Test de Hintermann, (B) : Test de Jack, (C) : Debout sur les pointes des pieds

2.5. Examen neurologique

Est systématique, rapide est I'occasion de dépister une pathologie neurologique
périphérique ou centrale, car le pied plat peut étre causé par certaines neuropathies, par
exemple une faiblesse du jambier postérieur (neuropathie périphérique ou poliomyélite). Il peut
y avoir faiblesse du jambier postérieur et rétraction du tendon d’Achille dans la myopathie de
Duchenne. Le pied plat s’accompagne de spasticité dans le triceps et d’'un équin dans la
paralysie cérébrale [21].

Dans notre série 9 malades ont un pied plat neurologique, suivis pour paralysie

cérébrale.

2.6. Examen au podoscope

La vue podoscopique inférieure montre I'assise plantaire statique (pied creux ou pied

plat) en permettant d’observer les empreintes plantaires. Les tissus en charge sont comprimés
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contre la vitre du podoscope et ont un aspect hypovascularisé, donc de couleur blanche plus
pale. Les deux pieds ont habituellement une assise symétrique (figure 50).

L’assise « normale » est plutot creuse, I'empreinte du talon postérieur est ovoide, I'appui y
est le plus marqué. L’isthme est la zone d’appui du médio-pied (arche latérale). Son bord externe est
Iégérement concave en dehors, sa largeur représente environ le tiers de la largeur de la zone d’appui
de I'avant-pied. La zone d’appui située sous les articulations métatarso-phalangiennes est la plus
large (bande métatarsienne ou talon antérieur). Les pulpes des orteils ont toutes une zone d’appui
ovalaire, a distance et en avant de la bande métatarsienne (Figure 51).

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

figure 52.

Figure 50 : Examen podoscopigue en vue inférieure : assise plantaire sensiblement normale [24].
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Figure 51 : Assise plantaire de référence. a : Pulpe d’orteil ; b : talon antérieur ou bande
métatarsienne ; c : isthme ; d : talon postérieur [24].
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Figure 52 : Différents aspects podoscopiques du pied plat [24]

I. L’isthme élargi : pied plat de premier degré .
Il. L’isthme aussi large que la bande métatarsienne : pied plat de deuxiéme degré .
lll. L’isthme est I’endroit le plus large de ’empreinte : pied plat de troisieme degré.

Aucun malade de notre série n’a bénéficié de cet examen car on n’a pas de podoscope au
service.

2.7. Etude dynamique

Enfin une étude dynamique par étude baropodométrique terminera lI'examen clinique.
L’étude baropodométrique permettra une analyse de l'intensité et de la répartition des pressions
du pied lors de la marche. Les données recueillies par ordinateur comportent I'empreinte du pas
et la courbe d'index de force antéro-médiale en fonction du temps [36]. Cette courbe a un
intérét particulier, montrant le défaut de verrouillage du pied au cours du pas avec une pression

répartie principalement sur la partie médiale du pied (figures 53, 54, 55 et 56).
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Figure 53 : Etude dynamique A : Enregistrement des données via la plateforme de marche,

B : Valgus de l'arriére-pied [37]

h.

r

Figure 54 : Baropodométrie dynamigue normale en phase d'appui: 1= Attague du talon, 2=
Phase plantigrade, 3= Lever du talon, 4= Propulsion [37].
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Figure 55: Profil baropodométrique normal ; courbe d’index
de force latéro-médiale normale [37]
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Figure 56 : Profil baropodométrique du pied plat : la courbe d'index de force latéro-médiale
montre le défaut de verrouillage du pied au cours du pas avec une pression répartie
principalement sur la partie médiale du pied [37]

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié de la baropodométrie

V. ETUDE PARACLINIQUE :

1. Radiographies standards :

Le bilan radiographique comporte plusieurs incidences :
—pied de profil en charge.
—incidence face en charge.

—incidence de Méary.

1.1. PIED DE PROFIL EN CHARGE

Ce cliché permettra de rechercher trois types d’anomalies [38] (figure 57) :

Effondrement de I'arche longitudinale médiale du pied qui se traduit par I'augmentation de [21] :
—-Angle de divergence talo-calcanéenne : angle formé par le croisement des deux
axes passant longitudinalement au talus et au calcanéum, il varie normalement entre

35 et 40 °, et augmenté en cas de PP.
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—Angle de Méary (Talus-M1) : elle se compose de deux lignes: une passant dans I'axe
col/téte du talus et l'autre dans I'axe de la diaphyse de MT1; sa valeur normale varie
de 0 a 10°, et augmenté en cas de PP.

-~ Angle d’incidence calcanéenne : il s'agit de I'angle formé entre la tangente a la face
plantaire du calcanéum et I'horizontale au sol; il mesure entre 15 et 25 °, et diminué
en cas de PP.

—Angle M1-Sol : varie entre 10 et 20 °, et diminué dans le pied plat.

©

ENCHARGH

Figure 57 : La radiographie de profil en charge [54].;

(a):Angle de divergence talo-calcanéenne, (b) : angle de Meary ( Talus-M1), (c) :angle de calcanéum-sol .

1.2. RADIOGRAPHIE FACE EN CHARGE :

Sur cet incidence (figure 58) on mesure les angles suivants :
—la divergence talo-calcanéenne : Elle correspond a I’'angle entre I'axe du talus et 'axe
du calcanéum, normalement varie entre 20-30 °, et il est augmenté en cas de PP .
—I’angle Talus-m1 : entre les axes longitudinaux du talus et du premier métatarsien ,
qui traduit I'abduction globale de [I’arriere et du médio-avant-pied , il est

normalement de 0° a 5, et augmenté en cas de PP .
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—I’angle Calcanéum-MS5 : entre I'axe du calcanéum et I'axe longitudinal du cinquiéme
métatarsien, qui reflete directement la désaxation médio-tarsienne et/ou la

désaxation de I'articulation de Lisfranc (Normale = 0°), et augmenté en cas de PP.

1.3. INCIDENCE DE MEARY :

cheville de face avec cerclage, elle permet d'apprécier le valgus de l'arriére-pied en
charge et l'orientation de l’interligne tibio-talien, Ce cliché est réalisé en utilisant un Afil
métallique passant par les malléoles en entourant le talon [21] (Figure 59).

I'axe du tibia doit croiser le plan d'appui a la jonction du 1/3 médial et des 2/3 latéraux.

Normal : I'axe tibial coupe la zone d'appui talonnier a I'union 1/3 médial-2/3 latéraux, il
existe donc un valgus physiologique de I'arriére-pied.

En cas Valgus de l'arriere-pied : I'axe tibial coupe I'appui talonnier dans le 1/3 média

Dans notre série, tous les patients ont des radiographies standards avec des incidences
de face et de profil. Comme dans la plupart des séries, le degré de la déformation est basé

surtout sur 'augmentation des angles dans les clichés de pied face en charge + profil en charge.

Figure 58 : Radiographie face en charge. (A) : Angle de divergence talo calcanéenne,
(B) : Angle Talus-M1, (C) : Angle calcanéum M5 [21].
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DEBOUT

Figure 59: Incidence de Méary: valqus de 'arriere-pied sur pied plat [21]

VI. CLASSIFICATION CLINICO-PARACLINIQUE :

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

approche thérapeutique en fonction de cette classification radiologique [25].

1. PPV sous-talien

Dans ce type de pied plat, la cassure siege au niveau du complexe articulaire sous-talien
constitué par les articulations sous-talienne et talo-naviculaire. Ceci explique I'augmentation de
la divergence talocalcanéenne, responsable du valgus sous-talien, et la subluxation
talonaviculaire. Ce PPV est caractérisé par une rectitude du bord latéral du pied (angle
calcanéuM5 normal) sur une radiographie de face. L’apex du plat sur I'incidence de profil est

I’articulation talonaviculaire (Figure 60).
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2. PPV médio-tarsien

Le «pied plat médio tarsien» est caractérisé sur I'incidence dorso-plantaire par une
abduction médiotarsienne franche (augmentation de I’angle calcanéum-M5) sans valgus sous-
talien radiologique (angle de divergence talo-calcanéenne normal).

L’apex du plat sur I'incidence de profil siege dans I'articulation cunéo-naviculaire (Figure 61).

a b c
Figure 60: Pied plat sous-talien incidence de face (b et c) et de profil (a) [25]

a : effondrement de I’arche médiale de localisation talonaviculaire.
b : valgus sous-talien (augmentation de I'angle de divergence talo-calcanéenne.
¢ : peu ou pas d’abduction médiotarsienne (angle calcanéum-M5 normal a 0°).

b

Figure 61 : Pied plat médiotarsien en incidence de face et de profil [25]

a : effondrement de I'arche médiale de localisation cunéo-naviculaire.
b : abduction médio-tarsienne franche (angle calcanéum-M5 augmenté), pas de valgus sous talien.
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3. Pied plat mixte

Le «pied plat mixte» associe un valgus sous-talien (augmentation de la divergence talo-
calcanéenne) et une abduction médio-tarsienne (augmentation de I'angle calcanéum-MS5) sur
I’incidence dorsoplantaire. L’apex du plat sur I'incidence de profil est réparti a la fois dans les

articulations talonaviculaire et cunéo-naviculaire (Figure 62).

4. Pied plat creux

Le «pied plat creux» associe sur la radiographie de profil un creux de I'arche latérale
(augmentation de I’angle calcanéum-M5) et un effondrement de I’arche médiale. La radiographie

de face montre une abduction médio-tarsienne modérée (Figure 63).

Figure 62 : Pied plat mixte en incidence de face et de profil [25].

a : effondrement de I'arche médiale de localisation talo-naviculaire et cunéo-naviculaire
b : valgus sous-talien (angle de divergence talo-calcanéenne augmenté) ;
¢ : abduction médio-tarsienne (angle calcanéum-M5 augmenté).
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Figure 63 : Pied plat creux en incidence de profil -montrant un plat

de la colonne médiale avec creux de la colonne latérale [25]

VIl. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. But:

- Lutter contre la douleur.
- Corriger la déformation.
- Obtenir une marche normale .

- Eviter la constitution des déformations secondaires.

2. Moyens :

2.1. Traitement orthopédique :

Méme si I'efficacité de ce traitement sur la correction de la déformation est contestée, il garde
un intérét pour soulager le patient. Comme tout traitement orthopédique, il associe un rééquilibrage

musculaire a un maintien postural par des chaussures, orthéses plantaires et des semelles [30].

a. Larééducation :

Est utile pour donner de I’extensibilité au triceps et renforcer un muscle tibial postérieur

relativement affaibli. C’est la prise en charge par I'intéressé qui assurera la pérennité de cette
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rééducation. Elle ne peut prétendre a corriger la déformation mais elle aidera a la suppression des
phénoménes douloureux en rapport avec I’hypoextensibilité ou une déficience musculaire [21].

I'exercice le plus simple et le plus utilisé est une promenade pieds nus sur le sable ou
terrain irrégulier. D’autres exercices peuvent aussi étre utiles comme : ramasser des objets avec
les pieds et les mettre dans une corbeille, marcher sur les pointes des pieds [80].

Cette rééducation est prolongée chez les malades ayant une paralysie cérébrale pour
conserver la mobilité articulaire obtenue d’une part, et de stimuler le développement de la
motilité dans les différentes fonctions d’autre part [72] .

Plusieurs manceuvres sont utilisées chez ces malades :

1. Manceuvres de décontraction : Ces manceuvres consistent a allonger les groupes
musculaires antagonistes des muscles les plus contractés afin d’obtenir leur
décontraction.

2. Stimulation des automatismes cérébro-moteurs par des Exercice sur rouleau, Sur
ballon de Klein, et Stimulation sur la mousse assis-tailleur.

3. Développement de la motricité volontaire: Apprentissages des réactions
parachutes, Exercices a genoux dressés, Exercice de redressement, Travail des

redressements latéraux, Sollicitation du soutien des membres.

b. Maintien postural par : les semelles et orthéses

b.1. semelles :

Elles ont longtemps été prescrites. Il peut s’agir de semelles passives assurant un soutien
a la partie moyenne de I’'arche médiale ou de semelles dites actives corrigeant en arriere la
pronation du calcanéum et en avant la supination de ['avant-pied. Il n’existe aucune
documentation scientifique étayant le port de semelles pour corriger un pied plat valgus de
I’enfant et adolescent [39]. En fait, un chaussage correct avec un contrefort et une vodte interne
permettra d’éviter I'usure des chaussures et de se dispenser de semelles. L’adaptation du talon
de la chaussure pour lutter contre la pronation de I'arriere-pied est un élément supplémentaire

pour lutter contre son usure [21].
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b.2. orthéses plantaires :

Appelées aussi coques ou chaussons moulés, elles visent a corriger plus efficacement que
les semelles. Elles sont faites en matériel plastique ou en cuir et se mettent dans des chaussures
ordinaires. Leur efficacité versus I’évolution spontanée vers ['amélioration du pied plat
idiopathique reste controversée [26]. Elles peuvent cependant aider le clinicien a traiter des
douleurs de sur-sollicitations du pied plat important et rectifier en partie I’exo rotation du pied.

On peut différencier plusieurs types d’orthéses : Les types d’ortheses : I'orthése dite de
confort , de calage , soutien, stimulation , de décharge et thermoformées.

Sont fabriquées sur mesure et qui doit étre placée dans une chaussure, dont La
géométrie, la constitution, la texture et I'emplacement a pour but de répondre aux besoins du

patient, sont constitués par plusieurs éléments (figure 64) :

A@’: Tc@“
1
DU E @ F

Figure 64 : les éléments les plus utilisés dans la constitution d’une orthése du pied [73]
(A): Soutien de la voite plantaire, (B) : Coin varisant postérieur, (C) : Cuvette talonniére
(D) : Pelote de décharge, (E) : Barre retrocapitale de décharge, (F) : Coin valgisant antérieur.
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Dans les pieds plats : les orthéses orthopédiques sont formés par I’association d’un soutien

de la voute plantaire, cuvette talonniere de et une pelote de décharge (figure 65 ,66) [73].

"™

Figure 65 : semelle utilisé pour la prise en charge des pieds plats chez I’enfant

Figure 66 : Orthéses plantaires pédiatriques [73]

Jean paul Dusabe qui voit que les semelles orthopédiques et les ortheses de plusieurs
types n’ont aucune efficacité sur I’évolution du pied plat, mais les patients qui présentent des
douleurs peuvent étre soulagés par des semelles orthopédiques [78].

Alors que la kinésithérapie peut étre recommandée (exercice d’étirement de I'arriére-pied
en inversion et genou tendu) en cas de rétraction du tendon d’Achille, ou dans les cas de valgus
de I'arriere-pied par insuffisance du jambier postérieur mais son efficacité est difficile a

confirmer .
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N.Khouri voit que le traitement orthopédique est utile pour donner de I’extensibilité au
triceps et renforcer un muscle tibial postérieur relativement affaibli . Elle ne peut prétendre a
corriger la déformation mais elle aidera a la suppression des phénomenes douloureux en rapport
avec I’hypoextensibilité ou une déficience musculaire [78].

Jean Claude de MAURQY voit que un traitement par rééducation , semelles orthopédiques
et orthéses améliore surtout la douleur , facilite la marche , et freine I’évolution rapide de la
déformation mais n’améliore pas la morphologie du pied [79].

Pour Martin Pfeiffer et Halabchi Harzin le traitement orthopédique ne donne aucun
résultat significatif dans la prise en charge des pieds plats , et voit que I'amélioration de
certains pieds plats sous traitement orthopédique est du plutdt a leur régression spontanée
[76,77].

Dans notre série tous les malades ont bénéficié d’un traitement orthopédique .

2.2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est réservé aux pieds plats symptomatiques, avec des

déformations majeures douloureuses n’ayant pas répondu aux mesures symptomatiques [21,41].

a.Technique de Cavalier: Nous insistons sur cette technique qui est

I’objectif de notre travail .

a.l. .Historique et indications:

La procédure «cavalier» est une technique chirurgicale utilisée pour corriger le
déplacement articulaire talocalcanéen du pied plat idiopathique chez I'enfant tout en maintenant
la réduction avec une vis talocalcanéenne temporaire , L’opération a été imaginée et décrite pour
la premiere fois par R Judet, ] Judet et Rigault en 1966[58].

Cette technique constitue une bonne alternative dans la prise en charge des pieds plats

d’origine idiopathique pour des enfants agés entre 4 et 10 ans.

- 70 -



La prise en charge chirurgicale du pied plat valgus selon la technique de Cavalier :
Expérience du service traumato-orthopédie pédiatrique CHU Med VI.

a.2. Description de la chirurgie :

v' Installation : (Figure 67)

L’enfant est installé en décubitus dorsal. Tout le membre inférieur est préparé
stérilement. Il est important de garder le genou dans le champ opératoire pour pouvoir juger a
tout moment de la position du pied par rapport a ’axe du jambier. Le garrot pneumatique, mis a
la racine du membre est gonflé apres vidange veineuse par une bande d’Esmarch. L'opérateur se

place en bout de table, I’aide a la face externe du pied et I'instrumentiste face a I'aide [75] .

Figure 67 : Installation de I'’enfant avec billot sous la fesse homolatérale et garrot pneumatigue.

v" Voie d’abord : (Figure 68)
- Llincision cutanée est longitudinale sur le dos du pied selon I'axe du deuxieme
métatarsien et a quelques millimétres en avant de I’articulation tibio-talienne . L’incision

doit étre suffisamment grande pour pouvoir glisser un écarteur type Farabeuf [75].

Figure 68 :Abord antéro-latéral classique.
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v" Intervention : ( Figure 69,70)

Elle permet de désinsérer le muscle court extenseur des orteils et d’aborder directement
le sinus du tarse , largement ouvert il donne accés au col et a la tete talienne .

Plus la déformation est importante, plus il est facile de dégager le grand processus du
calcanéum.

Ce premier temps de section des attaches ligamentaires est trés important. Il faut
découvrir la tete talienne en sectionnant un tiers de la capsule talo-naviculaire a son extrémité
supérieure et médiale.

On utilise des ciseaux a bord rond , larges, type Mayo plutot que le bistouri qui pourrait
abimer les surfaces cartilagineuses.

La réduction a lieu en dessous de la téte du talus . La manceuvre se fait par un mouvement de
correction du calcanéum que I’on empaume en mettant le pied en varus et en équin .

La tete et le col du talus sont par ailleurs maintenus sur leur bord médial par une spatule
ou des ciseaux fermés pour s’opposer a lI’enroulement et ainsi «rechausser » le talus sur
I’articulation antérieure du calcanéum .

Le maintien de la réduction se fait par une vis oblique du col talien vers la corticale
plantaire du calcanéum , en passant impérativement par le sinus du tarse .

Il ne faut absolument pas léser la sous-talienne postérieure.ll est prudent de mettre en
place une vis de 18 ou 20 sur un mandrin avec un point d’entrée au milieu et a la base du col du
talus .Cette vis provisoire permet un contréle radiologique de face et de profil .

A ce stade, il est impératif de tester la flexion la flexion dorsale de la talo-crurale et
I’absence d’équin résiduel. Si les corrections clinique et radiologique sont bonnes, la broche en
place ,une pointe carrée de 3 mm de diamétre permet de tracer le trajet de la vis que I'on
choisira de préférence pleine , résistante, a filet continu et s’appuyant sur une rondelle pour ne

pas fragiliser son entrée dans le col talien [75].
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Figure 69 : Réduction de la divergence talo-calcanéenne [74].
Pied maintenu en équin, la main gauche de I'opérateur variant I’arriére pied et le mettant en
supination. Spatule placée a la face médiale du talus le rechaussant su le calcanéum.

Figure 70 : Vue per opératoire

A : Vue per opératoire montrant le sinus du tarse avec divergence talo calcanéenne
B : Vue per opératoire aprés rehaussement talo calcanéen selon cavalier et vissage talo calcanéen.
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v" Gestes complémentaires :
Si la correction dévoile une brieveté du tendon d’Achille un allongement de celui-ci est

effectué par un abord postéro interne [75] (Figure 71).

-
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Figure 71 : Schéma d’allongement sous cutané par glissement du tendon d’Achille [57].

v' Fermeture et contention
La capsule articulaire est suturée en paletot décalé et la paroi est fermée en deux plans ;
sous cutané et cutané. L'immobilisation se fait par une botte platrée pour 3 mois (45 jours sans
appui et 45 jours avec appui). Il est possible de positionner le pied en varus équin pour le

premier mois, puis de le positionner en situation orthogonale pour le deuxieme mois.

v" Soins post opératoires :
Le béquillage est autorisé dés les premiers jours. Apres ablation de la botte des semelles
orthopédiques passives sont prescrites pendant plusieurs mois. La vis est enlevée sans urgence

entre le 4 éme et le 6 @&me mois postopératoire [75].
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v" Complications post opératoires :

- LA DOULEUR : peut étre liée a I’hématome, au gonflement de la cheville, une irritation
d’'un nerf sous cutané, une souffrance cicatricielle ou d’autres causes moins
fréquentes. Ainsi, méme si des antalgiques forts peuvent étre utilisés dans les suites
immédiates, le retour a la maison avec des antalgiques simples est la régle. Certains
traitements médicaux, avant ou apres l’intervention, peuvent vous étre prescrits
comme les anticoagulants, les antibiotiques, les antalgiques, les anti-inflammatoires
ou d’autres traitements.

- Réaction inflammatoire

- Recul ou cassure de la vis surtout s’elle a été conservée plus longtemps.

- Déplacement avec perte de correction peut survenir mais reste une complication rare.

- L'OEDEME POST-OPERATOIRE (gonflement du pied et des orteils) est habituel en

chirurgie du pied, et n’est pas une complication. La prise en charge de I';cedeme est
essentielle non seulement pour atténuer la douleur mais aussi pour améliorer la
qualité de la cicatrisation : ainsi, une certaine période de repos, de surélévation et la
mise en place d’une contention veineuse (Chaussettes de contention ou Bas a varices)
peuvent étre utiles. Cet cedeme peut durer longtemps (plusieurs semaines, voire
plusieurs mois) et ne préte pas a conséquence : il peut obliger a adapter
transitoirement les chaussures.

- Infection du site chirurgical : qui constitue une complication trés courante surtout si

les mesures d’hygiéne et d’asepsie n'ont pas été respectés, ainsi chez les enfants qui
présentent certains comorbidités comme le diabéte, une insuffisance circulatoire, un
déficit immunitaire, qui favorisent le retard de cicatrisation ou d’infection, d’ou

I’intérét d’une antibiothérapie post opératoire a visée préventive [54].

Dans notre serie , les complications sont comme suit : 7 cas d’infection de la plaie opératoire

du pied ,une extériorisation de la vis chez 3 cas ,et une cassure de la vis chez un seul cas .
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b. Autres techniques :

b.1. technique de Grice (Figure 72,73)

Elle differe de la technique de Cavalier par la mise en lace d’un greffon ; qui peut étre iliaque ou
péroné .Un allongement du tendon d’Achille étre effectués s’il y a un équin associé [75], apres la
suture de la plaie le pied sera immobilisé par un platre cruro-pédieux pendant 12 semaines [71].

Cette technique est trés prometteuse dans la prise en charge chirurgicale des pieds plats
des enfants agés moins de 10 ans, surtout d’origine neurologique , avec des résultats
favorables, Mais il ne peut pas étre effectuée sur des malades agés plus de 10 ans, ou ayant des
pieds plats raides [21],[68],[71],[75].

Certains complications peuvent survenir en utilisant cette technique notamment la
pseudarthrose et la migration des greffons (si ceux—ci n’ont pas été assez solidement encastrés ou
si le pied a été insuffisamment maintenu, d’ou I'intérét d’un cliché radiographique de controle lors
de la consultation de 30 jours post opératoires) [75].

Plusieurs auteurs dont Giannini et al ont montré de bons résultats a moyen terme mais des
complications a type de pseudarthrose (de 2 a 20 % selon les séries) et de récidive du pied plat
valgus parfois liée au déplacement ou a une insuffisance de correction lors de I'arthrodése [21] .

Une étude faite par Benedikt leidinger sur 57 cas ayant un pied plat , 4gés entre 4 et 14
ans avec un moyen d’age de 7 ans et 8 mois , a trouvé que I’évolution est favorable pour 39 cas
(68%), moyenne pour 8 cas (14%) et mauvaise pour 7 cas (12%) , avec des complications

notamment la pseudarthrose trouvée chez 14 cas (24%) [21], [68].

Figure 72 : Schéma de la technique de Grice ; deux blocs d'os corticaux sont prélevés dans la

partie proximale latérale du tibia et insérés dans le tunnel tarsien.
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Figure 73 : Intervention de Grice chez un garcon agé de 11 ans. a. Radiographie préopératoire.
b, c, d. Radiographie a I’Age de 11 ans. e.f. Radiographie a I’dge de 22 ans [57].

b.2. Technique de Calcanéo-stop (Figure 74,75)

La vis calcanéenne se comporte comme un «appareil orthopédique interne» et peut étre
placé presque par voie percutanée avec un temps de récupération tres court et une morbidité
trés faible [65].

Le geste chirurgical est généralement réalisé sous anesthésie générale patient installé
comme dans les techniques précédentes. Une incision de 2 cm est pratiquée sur le sinus du
tarse, la dissection des tissus mous est effectuée sans détour, en prenant soin du nerf sural.
Sous controle fluoroscopique, le fil guide est inséré verticalement dans le calcanéum, en gardant
le talon bien réduit. Il est sur-percé de 3,2 mm. Ensuite, une vis spongieuse de 6,5mm est
insérée. La vis doit étre assez longue pour toucher sa téte contre la face latérale du talus
empéchant éversion de I'articulation sous-talienne. La longueur commune doit étre d'environ 30
a 35 mm [65], aprés une radiographie de controle, aprés suture de la plaie plan par plan, le pied
sera immobilisé par un platre cruro pédieux. Plusieurs complications post opératoires peuvent
survenir principalement I'extériorisation de la vis, La douleur, une contracture des muscles

péroniers, et I'infection [66].

- 77 -



La prise en charge chirurgicale du pied plat valgus selon la technique de Cavalier :
Expérience du service traumato-orthopédie pédiatrique CHU Med VI.

Est une technique indiquée surtout chez les enfants ayant des pieds plats d’origine
idiopathique et agés entre 6 et 14 ans et qui souffrent de douleurs et de dysfonctionnement [65],[66],
[67.

La pratique de cette technique chez des pieds plats d’origine neurologique donne des mauvais
résultats [66].

Peter Kellermann a rapporté une série de 43 cas opérés par la technique de Calcanéo-
stop, les résultats étaient tres bons pour 33 cas, bon pour 8 cas, et mauvais pour 2 cas [66].

Vito Pavone et ses collegues , rapportent une série de 410 cas opérés par la technique
de calcanéo-stop , ils ont retrouvé que les résultats étaient trés bon pour 335 cas ( 81.71%) ,
bon pour 62 cas (15.12%) , et mauvais pour 13 cas ( 3.17%) , avec peu de complications ;
comme le recul de la vis qui a survenu chez 4 cas (0.84%) , la douleur chez 15 cas (3.72%) ,
contracture des muscles péroniers chez 5 cas (1.24%) , et I'infection chez 12 cas (2.89%) [67].

Certains auteurs déplorent la dégradation des résultats avec le temps[ 66], [67].

a b

Figure 74 : Schéma de la technique de Calcanéo-stop [66]
Le valgus sous talien (a) est corrigé par |'insertion d’une vis de Calcanéo-stop
qui agit comme obstacle a I’entrée du sinus du tarse (b).
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Figure 75: Calcaneo-stop procedure [66]

b.3. Evans:(Figure 76 )

Le principe global des ostéotomies est de corriger la brieveté relative de I’arche latérale par
rapport a I’arche médiale. Le chirurgien peut avoir recours a un allongement de la colonne latérale,
un raccourcissement de la colonne médiale ou une combinaison entre ces deux principes.

Aprés installation du malade comme les techniques précédentes ,une incision latérale
longitudinale est pratiquée depuis la pointe de la malléole latérale jusqu’a I'interligne articulaire
entre le cuboide et le 4 éme métatarsien pour éviter de rencontrer le nerf sural.

L'ostéotomie d’ouverture et d’allongement est réalisée entre les facettes antérieure et
moyenne du calcanéum apres stabilisation préalable de la calcanéo-cuboidienne. Un greffon
trapézoidal tricortical prélevé sur la créte iliaque maintient la longueur. Son effet immédiat est la
correction de I’éversion sous-talienne et de la translation dorso latérale du naviculum. Le muscle
peroneus longus conservé intact et s’opposera a |I'élévation du premier rayon [51]. L’allongement
du tendon d’Achille, triceps ou du court fibulaire peuvent étre associés a la technique [51].

Est la technique de choix pour les enfants agés plus de 10 ans, qu’elle que soit I’étiologie
du pied, idiopathique ou neurologique, et ne peut pas étre pratiquée chez des enfants agés
moins de 10 ans car la maturité osseuse n’est pas encore attendue [51].

Delpont et al rapportent une série de 19 pieds plats valgus idiopathiques souples et

symptomatiques traités par ostéotomie d’allongement du calcanéum. L’dge moyen lors de
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I’intervention était de 13 ans (10—17 ans) , avec recul de 7 ans .Onze patients (12 pieds) ont eu
un bon résultat clinique et radiographique. Sept pieds ont un résultat mauvais ou médiocre [62].

Jung Ryul Kim et ses collégues rapportent une série de 28 pieds plats valgus chez 18
enfants traités par ostéotomie d’allongement du calcanéum. L’Age moyen était de 10,4 ans.
L’origine du pied plat était idiopathique dans 7 pieds (25%) ou neurologique (paralysie cérébrale)
dans 21pieds (75%). 19 pieds (68%) ont eu un résultat satisfaisant alors que 9 pieds (32%) ont eu
un résultat non satisfaisant [63].

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

amélioration du score AOFAS [2].

Figure 76 : Schéma de la technigue d’Evans [51]

-(a) Vue dorsale montrant la correction de tous les composants de la déformation aprés mise en
place du greffon trapézoidal. (b)- Vue latérale montrant la correction de tous les composants de la
déformation aprés mise en place du greffon.
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b.4. Les arthrodeses :

Peut étre localisée a une, deux (double) ou trois (triple) articulations.

La plus utilisée est la triple arthrodése (talo-calcanéenne, talo-naviculaire et calcanéo-
cuboidienne) qui permet une reconstruction globale du pied difficile a réaliser [74] (Figure 77).

Les complications sont fréquentes particulierement I’enraidissement , et I’arthrose [74]..

Chez I’enfant, la triple arthrodése est une solution de rattrapage indiquée de facon
exceptionnelle apres échec des autres méthodes. Elle donne une correction souvent incompléte
et la rigidité du pied met a contribution, a long terme, la cheville. [44].

Une étude faite par Duncan JW, Lovell WW [44] sur une série de 17 pieds plats a conclu
que les arthrodéses localisées au médio-tarse améliorent I'alignement du pied mais

I’enraidissent avec des résultats a long terme peu favorables.

Figure 77 :Schéma de la triple arthrodese qui intéresse les articulation talo-naviculaire,
I'articulation sous-astragalienne et 'articulation calcanéo-cuboidienne [57].
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VIll. Discussion des données épidémiologiqgues de la technigue de
Cavalier :

Selon les données de la littérature, I’age optimal d’intervention chirurgicale est compris
entre 7 et 12 ans avec un age moyen de 10 ans et 6 mois [2],[21],[56].

Dans la série de Dana, tous les malades ont un age inférieur a 10 ans , dont les résultats
sont favorable pour 16 cas (88%) et défavorable pour 5 cas (12%) I’dge moyen d’intervention
chirurgicale est de 6 ans et 7 mois, avec des extrémes d’age allant de 4 a 10 ans [54].

L’étude de Rabat englobe 6 cas dont I'dge est inférieur a 10 ans pour tous les malades ,
dont I’évolution est favorable que pour 2 cas soit 34% des cas [57].

Concernant la série de Gianni et al de 21 cas; 17 cas ont un age inférieur ou égale a 10
ans soit 81%, et 4 cas ont un age supérieur a 10 ans soit 19% . Les cas agés moins de 10 ans (17
cas) ont une évolution favorable pour 16 cas (94%) et défavorable pour soit 1 seul cas (6%) .
Pour les cas agés plus de 10 ans (4cas), I'évolution est défavorable pour tous les cas .Les
extrémes d’age varient entre 7 a 11ans, avec un age moyen de 10 ans [56].

Pour la série de Bourdet 46 cas ont un age inférieur ou égale a 10 ans (71%) , et 19 ont
un age supérieur a 10 ans (29%) . Les cas agés moins de 10 ans (46 cas) ont une évolution
favorable dans 80 % soit 37 cas et défavorable pour 20% soit 9 cas .Pour les cas agés plus de 10
ans (19cas ) , I’évolution est favorable pour 3 cas 15% soit et défavorable pour 16 cas soit 85%
.Les extrémes d’age varient entre 7 et 13 ans avec un age moyen de 11 ans [25].

Notre série englobe 21 cas agés moins de 10 ans (62%) , et 13 cas agés plus de 10 ans
(38%) . Les cas agés moins de 10 ans (21 cas) ont une évolution favorable pour 17 cas (81%) et
défavorable pour 4 cas (19%) .Pour les cas agés plus de 10 ans (13cas ), I’évolution est favorable
pour 2 cas (15%) et défavorable pour 11 cas soit 85% . Les extrémes d’age allant de 4 a 13 ans ,

avec un age moyen de 8 ans .
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Tableau VIII : Répartition des cas selon I’'age.

Extrémes Nombre de cas Nombre de cas
L. Nombre Age 'a n s . A
Série d’age en agés moins de agés plus de 10
de cas moyen ,
anhées 10 ans . ans .
Dana (France, Paris) 41 cas 6 ans et [4a10] 41 cas 0 cas
7 mois (100%) (0%)
Rabat (Rabat, Maroc) 6 cas 8 ans [6 a10] 6 cas 0 cas
(100%) (0%)
Gianni et Al 21 cas 10 ans [7a11] 17 cas 4 cas
(81%) (19%)
Bourdet (Paris, | 65 cas 11 ans [7a13] 46 cas 19 cas
France) (71%) (29%)
Notre série 34 cas 8 ans [4a13] 21 cas 13 cas
(62%) (38%)

Ainsi la plupart des revues concluent que I’age des malades opérés par la technique de

Cavalier est inférieur ou égale a 10 ans [2],[21],[25],[54],[56],[57].

2. Etiologies

Selon les données de la littérature, les étiologies du pied plat varie principalement entre
I’origine idiopathique et neurologique [2,21].

Dans les séries de Dana tous les pieds plats opérés par cette technique étaient
idiopathique soit 100% des cas [54].

Dans la série de Gianni et al les pieds plats opérés par cette technique étaient
idiopathiques pour 14 cas (67%) , et neurologiques pour 7 cas (33%) [56].

Pour I’étude de Bourdet les pieds plats opérés par Cavalier étaient idiopathiques pour 35
cas (54%) et neurologique pour 30 cas (46%) [25].

Dans la série de Rabat les pieds plats opérés par cette la technique de Cavalier étaient

Idiopathiques pour 3 cas (50%) et neurologiques pour les autres 3 cas (50%) [57].
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Pour notre série les étiologies des pieds plats opérés par cette technique étaient

idiopathiques pour 18 cas (53%) et neurologiques pour 16 cas (47%).

Tableau IX : Etiologies des PP selon les différentes séries.

Série Nombre des cas PP idiopathique Pp neurologique
Dana (France, Paris) 41 cas 41 cas 0 cas
(100%) (0%)
Rabat (Rabat, Maroc) 6 cas 3 cas 3 cas
(50%) (50%)
Gianni et Al 21 cas 16 cas 5 cas
(76%) (24%)
Bourdet (Paris, France) 65 cas 35 cas 30 cas
(54%) (46%)
Notre série 34 cas 18 cas 16 cas
(53%) (47%)

Selon la revue de la littérature ,la plupart des malades opérés par la technique de Cavalier

ont des pieds plats idiopathiques [2],[21],[25],[54],[56],[57].

IX. Discussion des Résultats de la technique de Cavalier :

1. Résultats globaux des pieds plats opérés par la technique de Cavalier :

Selon I’étude de Giannini et Al la technique de cavalier permet une correction optimale et
durable de la déformation, rétablissant I'alignement talo-calcanéen avec remodelage de
I'articulation sous-talienne, et aussi une bonne amélioration de la biomécanique chez 16 cas
(76%), mais une évolution défavorable avec des complications a type de réaction inflammatoire,
de déplacement avec perte de correction ont été décrites chez les 5 autres cas (21%) [56].

Dans I’étude de Rabat, ils ont constaté que seulement 2 cas (33%) sur 6 cas opérés par
la technique de cavalier ont une ameélioration clinique, morphologique (avec passage d’un pied

du 3éme degré au ler degré, 1 pied du 3éme degré au 2éme degré, et de 3 pieds du 2éme
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degré au ler degré) et radiologique, alors que 4 (67%) pieds ont présenté une récidive des
défauts [57].

Dana retrouve selon son étude réalisée sur 41 cas que I’évolution est favorable pour 36
cas (88%) et défavorable pour 5 cas (12%) [54].

Selon I’étude de Bourdet sur un échantillon de 65 cas, I’évolution est favorable pour 40
cas (61%) cas et défavorable pour 25 cas (39%) [25].

Dans notre série sur 34 cas on conclue que les résultats sont favorable chez 17 cas
(50%) et défavorable chez 17 cas (50%).

Tableau X: comparaison des résultats globaux selon les différents auteurs.

Série Evolution favorable Evolution défavorable
Dana (Paris, France) 36 cas 5 cas
(88%) (12%)
Rabat (Maroc) 2 cas 4 cas
(33%) (67%)
Gianni et al 16 cas 5 cas
(76%) (24%)
Bourdet (France, paris) 40 cas 25 cas
(61%) (39%)
Notre série 17 cas 17 cas
(50%) (50%)

Selon la plupart des auteurs , I’évolution est favorable pour la majorité des pieds plats

opérés par la technique de Cavalier [2],[21],[25],[56],[57].

2. Discussion des résultats sur les pieds plats idiopathigues opérés par la

techniqgue de Cavalier

Plusieurs auteurs décrivent la correction, I'amélioration fonctionnelle, radiologique et de
la pression plantaire chez la plupart des patients :
L’étude réalisée par Caroline Dana [54]. sur un échantillon de 41 cas de pied plat

valgus d’origine idiopathique opérés par la technique de Cavalier pour estimer la correction,
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les résultats fonctionnels et les complications postopératoires de I'utilisation de cette technique ,

les résultats ont montré que : I’évolution est favorable chez 36 cas (88% ) contre 5 (12%) cas

seulement qui ont des résultats peu satisfaisants .

Dans la série de Rabat sur un échantillon de 3 cas idiopathiques , I’évolution est favorable

pour 2 cas (67%) et défavorable pour 1 seul cas (33%) [57].

Concernant Gianni et al sur un groupe de 16 cas idiopathiques , I’évolution est favorable

pour 14 cas (88%) et défavorable pour 2 cas (12%) [56].

Selon I’étude de Bourdet [25] sur un échantillon de 35 cas idiopathique, I’évolution est

favorable chez 30 cas (85%) et défavorable chez 5 cas (15%) [25].

Dans notre série de 18 cas idiopathique opérés par la technique de cavalier [I’évolution

est favorable chez 13 cas (72%), et défavorable chez 5 cas (28%).

Tableau XI: Répartition des résultats de la technique de Cavalier sur les PP idiopathiques .

Série Nombre total | Nombre des cas Evolution Evolution
des cas idiopathiques favorable défavorable

Dana 41 41 cas 36 cas 5 cas
(Paris, France) (100%) (88%) (12%)
Rabat (Maroc) 6 3 cas 2 cas 1 cas
(50%) (67%) (33%)
Gianni et al 21 16 cas 14 cas 2 cas
(76%) (88%) (12%)
Bourdet 65 35 cas 30 cas 5 cas
(France, paris) (54%) (85%) (15%)
Notre série 34 18 cas 13 cas 5 cas
(53%) (72%) (28%)

Selon la majorité des auteurs , la pratique de la technique de Cavalier sur les pieds plats

idiopathiques donne des résultats tres satisfaisants [2],[21],[25],[54],[561,[57].
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3. Discussion des résultats sur les pieds plats neurologiques opérés par la
technique de Cavalier :

Concernant I'étude de Rabat sur 3 cas neurologiques , I’évolution est défavorable pour

tous les cas soit 100% [57].

L’étude réalisée par Bourdet [25] sur un échantillon de 30 cas neurologique, I’évolution

est favorable seulement chez 10 cas (33%), et défavorable chez 20 cas (67%) [25].

Dans notre série de 16 cas neurologique opérés par la technique de Cavalier I’évolution

est favorable chez 4 cas (25%) et défavorable chez 12 cas (75%).

Tableau XlI: Répartition des résultats de la technique de Cavalier sur les PP neurologiques .

Série Nombre total | Nombre des cas Evolution Evolution

des cas neurologiques favorable défavorable
Rabat (Maroc) 6 3 cas 0 cas 3 cas
(50%) (0%) (100%)
Bourdet 65 30 cas 10 cas 20 cas
(France, paris) (46%) (33%) (64%)
Notre série 34 16 cas 4 cas 12 cas
(47%) (25%) (75%)

Selon la revue de la littérature ,la pratique de la technique de Cavalier sur des pieds plats

neurologiques donne des résultats peu satisfaisants [2],[211,[25],[57].

4. Discussion des résultats des Pieds plats opérés par la technique de Cavalier

en fonction de I’'age :

Dans la série de Dana sur 41 cas , tous les malades sont 4gés moins de 10 ans, dont les

résultats sont favorables pour 36 cas soit 88% et défavorables pour 5 cas soit 12 % .
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Concernant la série de Gianni et al les résultats sont favorables sur 16 cas et défavorable
pour 5 cas ; dont la répartition selon I’age est comme suit :
e (Cas agés moins de 10 ans : 17 cas dont 16 cas ont une évolution favorable soit
94% et 1 défavorable soit 6%.
e (Cas agés plus de 10 ans :4 cas et ils ont tous une évolution défavorable soit 100%.
Dans la série de Bourdet de 65 cas la répartition des résultats selon I’age est la suivante :
e les cas agés moins de 10 ans : 46 cas dont I’évolution est favorable pour 37 cas
soit 80 % , et défavorable pour 9 cas soit 20% .
e Les cas agés plus de 10 ans : 19 cas : I’évolution est favorable que pour 3 cas soit

15% , et défavorable pour 16 cas soit 85 %.

Pour la série de Rabat tous les cas ont un age inférieur a 10 ans dont les résultats sont

favorables que pour 2 cas (34%) , et défavorables pour 4 cas (66%) .

Dans notre série les résultats selon I’age sont répartis comme suit :
e 21 cas agés moins de 10 ans dont les résultats sont favorables pour 17 cas (81%) et
défavorables pour 4 cas(19%) .
e 13 cas agés plus de 10 ans , parmi les quelles 2 cas ont des résultats favorables et

11 ont des résultats favorables .
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Tableau XIllI: Répartition des résultats de la technique de Cavalier sur les PP

selon la tranche d’age

Nombre Age Extrémes | Evolution chez les cas | Evolution chez les
Série de cas moyen d’age en | agés moins de 10 cas agés plus de 10
années ans. ans.
Dana 6 ans - Favorable chez 36 -
(France, 41 cas et 7 [4a10] cas (88%).
) . - Défavorable chez
Paris) mois 5 cas (12%).
Rabat - Favorable chez 2 -
(Rabat, 6 cas 8 ans [6 a10] cas/,6cas (34%).
- Défavorable chez
Maroc) 4 cas (66%).
- Favorable chez 16 - Favorable chez 0
Gianni et cas/17 (94%). cas/4 cas (0%).
Al 21 cas 10 ans [7a11] - Défavorable chez - Défavorable
1 cas/17cas (6%). chez 4 cas/4cas
(100%).
- Favorable chez 37 -Favorable chez 3
Bourdet cas /46 cas (80%). cas/19cas (15%).
(Paris, 65 cas 11 ans [7a13] - Défavorable chez | - Défavorable
France) 9cas/46cas (20%). chez 16 cas/19cas
(85%).
- Favorable chez 17 - Favorable chez 2
Notre cas/21cas (81%). cas/13 cas (15%).
<érie 34 cas | 8 ans [4313] - Défavorable chez | - Défavorable chez
4/21 cas (19%). 11 cas/13 cas
(85%).

Selon la majorité des auteurs , la pratique de la technique de Cavalier chez des enfants

agés mois de 10 ans donne des bons résultats , contrairement a son utilisation chez des

enfants agés plus de 10 ans ou les résultats sont non ou peu satisfaisants

[2],[21],[25],[54],[56],[57].
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X. Indications de la technigue de Cavalier et des autres techniques :

Tous les auteurs s’accordent que l'indication chirurgicale reste rare en cas du pied plats

souples et réductibles [11,[2],[211,[41],[44],[75]et[76].

Ces indications restent limités au :
e Pied douloureux souples

e Et/ ou déformation majeure avec usure des chaussures .

On propose et aprés revue de la littérature, cet arbre décisionnel ( Figure 78):

[2],[21],[25]1,[301,[331,[44],[511,[541,[561,[571,[58],[621,[63],[651,[66],[68]et[78].
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Pied plat souple et réductible

A/// 

Secondaire (neurologique,
hyperlaxité ligamentaire ...)

Idiopathique
|

Simple surveillance

| !

orthése si déformation
importante ou douleur

Semelle et rééducation

Aprés échec du traitement Aprés échec du traitement
orthopédique orthopédique
la chirurgie est d'exception devant la la chirurgie est indiquée devant la
persistance de la : persistance de la:
= Douleur = Douleur
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/ \3
1 2 (a)— : —a
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Figure 78 : diagramme décisionnel devant les pieds plats réductibles .
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Le pied plat valgus de I'enfant est une anomalie peu fréquente chez les enfants, et

d’étiologies diverses.

Le diagnostic du pied plat valgus chez I'’enfant repose essentiellement sur un examen

clinique minutieux et sur une radiographie qui va permettre aussi en évaluer la gravité.

Un taux faible des pieds plat valgus nécessite un traitement chirurgical.

La technique de Cavalier est une technique trés prometteuse dans le traitement des pieds
plats valgus de I’enfant, car il permet une amélioration fonctionnelle, radiologique et
morphologique surtout sur des pieds plats d’origine idiopathique et pour un age inférieur a 10

ans avec un taux faible de complications.

Par contre cette technique est peu satisfaisante quand elle est pratiquée sur des pieds

plats d’origine neurologique ou chez des enfants agés plus de 10 ans.

Il existe d’autres techniques chirurgicales corrigeant le pied plat de I’enfant, notamment
la technique de Grice , Evans, Calcanéo-stop et la triple arthrodese dont I'indication peut varier

principalement selon I’age et I’étiologie du pied plat .
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Résumé

Le pied plat de I’enfant correspond a la diminution de I’arche longitudinale médiale, et
comporte plusieurs déformations ; un valgus de I'arriere pied, une abduction et supination de
I'avant-pied.

Notre travail est une étude rétrospective et descriptive étalée sur une période de 6 ans
allant du Ter Mars 2014 au 31 Mars 2019. a propos d’une série de 34 cas opérés pour des pieds
plats valgus selon la technique de cavalier au sein du service de traumatologie orthopédie
pédiatrique de CHU Mohamed VI. L'étude a pour but de décrire cette technique chirurgicale et
I’expérience du service en la matiére, de préciser les indications ainsi que les résultats du
traitement chirurgical par la technique de Cavalier pratiqués dans notre service sur la période
citée.

Il s’agissait de 14 garcons (63 %) et 8 filles (37%), dont ’dge moyen était de 8 ans.
Dans notre étude 13 patients (59%) n’avaient pas d’antécédents particuliers, 9 patients (41%)
étaient suivis pour paralysie cérébrale, Les signes cliniques étaient dominées par la douleur, la
déformation majeure, la fatigabilité a la marche et 'usure des chaussures chez tous les cas, avec
augmentation de tous les angles mesurés a la radiographie standard du pied face et profil.

La prise en charge a été débutée par un traitement orthopédique par des semelles,
orthéses et rééducation chez tous les malades.

L’indication de la chirurgie a été posée devant la persistance des symptomes notamment
la douleur, la déformation majeure et la fatigabilité a la marche. Tous nos malades ont été
opérés par la technique de Cavalier dont les résultats globaux étaient favorable pour la moitié
des patients soit 50 %, et défavorable chez I’autre moitié.

Notre étude a pu montrer la faisabilité et I'efficacité de la technique de Cavalier chez des

enfants ayant des pieds plats idiopathiques et agés moins de 10 ans.
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Abstract

The child's flat foot corresponds to the decrease in the medial longitudinal arch, and
contains several deformations; a rear-foot valgus, a rear-foot abduction and supination.

Our study is a retrospective analysis over a period of 6 years from 1st March 2014 to 31
March 2019, including a series of 34 patients operated by the Horseman procedure hospitalized
and handled surgically in pediatric orthopedic trauma Department of the CHU Mohammed VI
Marrakech. The purpose of the study is to describe this surgical procedure and the service
experience in the matter, to specify the indications as well as the results of the surgical
treatment by this procedure practiced in our service over the cited period.

There were 14 boys (63%) and 8 girls (37%), whose average age was 8 years old. . In our
study 13 patients (59%) had no particular antecedents , 9 patients (41%) were followed for
cerebral palsy, The clinical signs were dominated by pain, major deformity, fatigability when
walking and the usury of the shoes in all cases, with an increase of the all angles measured on
standard radiography of the foot, face and profile.

Management was started with orthopedic treatment with soles, orthotics and
rehabilitation for all patients.

The indication for surgery was posed in light of the persistence of symptoms, in
particular pain, major deformity and fatigability when walking. All our patients were operated by
the Horseman procedure , the global results were favorable for half of the patients, 50%, and
unfavorable for the other half.

Our study was able to show the feasibility and effectiveness of the Horseman procedure

for children with idiopathic flat feet and aged less 10 years old .
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Fiche d’exploitation:

Identité : Bilan radiologigue complémentaire :Traitement :
e Nom/prénom : — Traitement orthopédique préalable :Oui/ Non
e Numéro d’entrée - Traitement chirurgical -Type d’anesthésie :
e Age : AG/RA-Gestes associés :
e Sexe : F/M e Allongement du tendon d’achille: Oui/Non
Antécédents : e Avancement du jambier postérieur : Oui /
e Période néonatale : normale /anormale Non.
e Développement psychomoteur : Normal/ e Capsulorraphie talonaviculaire : Oui /
Anormal Non .
e Pathologies associées ..... e Allongement tendineux intramusculaire du
e Cas similaire dans la famille ..... muscle court péronier : Oui / Non.
Motif de consultation : e Ostéotomie de pronation-flexion du
e Douleur: Oui / Non cunéiforme médial : Oui / Non.
e Déformation Oui/ Non Suites opératoires(immédiates et au long cours )
e Usure des chaussures : Qui / Non 1. Durée du suivi .... Mois
e Fatigabilité a la marche : Oui / Non 2.Complications ....
Examen clinique : 3.Résultats cliniques :
o Déformation de I’arriére pied en valgus :Oui /Non -Disparition des douleurs : Oui / Non.
e Déformation de I’avant pied en abduction :Oui / -Chaussage : normal Anormal.
Non -Reprise des activités sportives : Qui / Non.
e Mobilité de I'arriere pied en : -Aspect du piedPlantigrade : Oui / Non.
o Flexion / extension : Normale / Limitée -Déformation : Oui/ Non. -
olnversion /éversion : Normale / Limitée Complications .....
e Réductible : Oui / Non 4.Résultats radiographiques :Mesure des
e Etiologie : .... angles :
e Malformations associées ..... - De face :
Radiographie du pied : e Divergence talo-calcanéenne
I. Mesure des angles : e Angle calcanéus-M5
—De face : e Angle Talus-M1
e Divergence talo-calcanéenne ¢ Angle de couverture talo-naviculaireDe
e Angle calcanéus-M5 profil :
e Angle Talus-M1 e Incidence cancanéenne :
e Angle de couverture talo-naviculaire e Angle cancanéus-M5 :
—De profil : e Angle M1-sol :
e Incidence cancanéenne : ¢ Divergence talo-calcanéenne :
e Angle cancanéus-M5 : e Angle Talus-M1 :
e Angle M1-sol :

¢ Divergence talo-calcanéenne :
Angle Talus-M1 :
Il. Lésions associées : Oui / Non
ll. Déformation associée de I'avant pied :Oui/ Non
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