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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK &tw‘m -
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI Q@M@w‘“‘ A
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI = “‘qﬂ’
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI s ‘I ot

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI Dty
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA
1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie
Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie
Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie
Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale

Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne



Pr.
Pr.
Pr.
Février Avril Juillet et Décembre 1991

KHARBACH Aicha
MANSOURI Fatima
TAZI Saoud Anas

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

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

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

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

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

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

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

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

Décembre 1992

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HASSAM Badredine

. IFRINE Lahssan

. JELTHI Ahmed

. MAHFOUD Mustapha
. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

ars 1994

M

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

7ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr

. ALAMI Mohamed Hassan

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale i

Chirurgie Générale m‘m*‘“:;d“”' £

Gynécologie Obstétriquggimem M
< . I/ £

Gynécologie Obstétrigf @ ppset®

Médecine Interne B

Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale

Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologie - Directeur HMI Med V

Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique




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

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

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

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*

MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie s 2
w‘“%ﬂw =

Pneumophtisiologie B # ‘@»’

Pédiatrie ettt

Pédiatrie Sl

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

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

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale .
Hématologie Clinig W‘“E&W ’

Chirurgic GéneyE=Xy o
Urologie Direc f'{@g al“?ﬁ: Sina

Chirurgie Généralese"
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique



Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

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

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TDAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

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

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

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

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique



Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

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

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak

Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra
. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

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

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain

TAJDINE Mohammed Tariq*

Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale

Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie

Parasitologie




Pr.

TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

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

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar#*
AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*

Cardiologie
Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique

Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
M¢édecine interne



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

BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

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

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*
DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL KHATTABI Abdessadek*
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAIJI Mounir

JAHID Ahmed

MEHSSANI Jamal*
RAISSOUNI Maha*
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ABREVIATIONS

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens.
CCN : coalition calcanéo-naviculaire

CN : calcanéo-naviculaire

CT : coalition tarsienne

CTC : coalition talo-calcanéenne

IRM : imagerie par résonnance magnétique
PP : pied plat

PPV : pied plat valgus

TC : talo-calcanéenne

TDM : tomodensitométrie

TN : talo-naviculaire



INTRODUCTION




Les coalitions tarsiennes ou synostoses congénitales du tarse sont caractérisées par
I’existence d’une jonction anormale (osseuse, cartilagineuse ou fibreuse) entre deux ou
plusieurs os de [Darriere-pied et du médio-pied. Ces malformations congénitales sont
fréquentes et leur incidence est estimée a environ 1% de la population générale(1).

Les coalitions talo-calcanéennes et calcanéo-naviculaires sont les plus courantes. Il y a
vraisemblablement une prédominance masculine et certaines études ont décrit une influence
héréditaire. Les coalitions tarsiennes sont bilatérales dans 50 %des cas (2).

Certaines sont bien tolérées pouvant méme passer inapercues, d’autres sont révélées par
des douleurs, des entorses de la cheville et des déformations de 1’arriére pied qui surviennent
avec la croissance osseuse a l’adolescence et plus tard par apparition de phénomenes
dégénératifs (1).

Le pied plat valgus est la manifestation la plus fréquente, caractérisé par un
effondrement de I’arche médiale du pied, un valgus sous-talien, une supination de 1’avant-
pied et, de facon inconstante, une abduction de 1’avant-pied (3).

Le diagnostic de synostose évoqué est confirmé par des radiographies standard et un
scanner ou une IRM. Le traitement est toujours médical dans un premier temps, puis
chirurgical en cas d’échec. La résection de la synostose est indiquée avant la fin de la
croissance surtout dans les formes calcanéo-naviculaires (1).

Dans ce travail, nous rapportons I’expérience du service de traumato-orthopédie
pédiatrique du CHU Ibn Sina de Rabat dans la PEC du pied plat sur synostose congénitale

chez I’enfant et 1’adolescent a propos de 22 cas (17 patients).



MATERIELS ET METHODES




I. TYPE D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de traumato-orthopédie pédiatrique
du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de 8 ans, étalée de 2008 a 2016. Le recul moyen

est de 3 ans et 3 mois (1 an-7 ans).

II. PATIENTS :

Notre étude a concerné 17 patients (22 pieds) suivis au service de traumato-orthopédie
pédiatrique pour synostose.

- Les criteres d’inclusion :

Les patients ayant :

* des synostoses du tarse isolées.

* des dossiers complets avec un recul d’au moins 1 an.

- Les criteres d’exclusion :

Les patients ayant :

* la maladie des synostoses multiples.

* des dossiers incomplets avec un recul inférieur a 12 mois.

ITII. FICHE D’EXPLOITATION :

Une fiche de renseignements (Figure 1) a été éditée pour recueillir I’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.



NOM :
PRENOM :

N° D’ENTREE :
N° CAS :

» EPIDEMIOLOGIE :
Age :
Sexe :
Coté atteint :
Antécédents :
-Période néonatale : normale anormale
-Développement psychomoteur : normal anormal
-anomalies congénitales associées :
-Cas similaire dans famille : oui non

» MOTIF DE CONSULTATION :

-Découverte fortuite : oui non

-Douleur : oui non

-aggravée par I’activité : oui non
-pseudoentorses a répétition :  oui non
-Déformation : oui non

-Usure chaussures : oui non
-Fatigabilité a 1a marche : oui non
-Boiterie : oul non

» EXAMEN CLINIQUE :

-point douloureux : oui non
-boiterie : oui non
-pied plat : oui non

-valgus de l'arriere pied : oui non
-tuméfaction sous malléolaire : oui non
-mobilité des articulations
péri-taliennes réduite :oui non
-contracture des muscles fibulaires : oui non
-Podoscope grade : I o II
-Score AOFAS pré-op :

» BILAN RADIOLOGIQUE:
Radiographie standard :
-incidence :

-localisation :
-signe(s) direct(s):

-signe(s) indirect(s):

TDM :

-Réalisée : oui non
-Déterminante : oui non
-Coupe :

-Type :

IRM :

-Réalisée : oui non
-Déterminante : oui non
-Type :

Scintigraphie :

-Réalisée :oui non
-Hyperfixation :

» TRAITEMENT :
Attitude thérapeutique :
-Abstention
-Traitement conservateur
-Traitement chirurgicale
Si traitement conservateur :
-chaussage : oui non
-orthése plantaire : oui  non
-rééducation fonctionnelle : oui ~ non
-immobilisation sous anesthésie locorégionale : oui
-infiltrations cortisonées : oui non

-durée :

Si traitement chirurgicale :
-résection : oui non
-arthrodeése : oui non
Type :

> RESULTATS:
Cliniques :
-Recul :
- évaluation selon :
Satisfaction personnelle : oui non
-Podoscope grade: 1 I  1II
-Score AOFAS post-op :
- Complication :
Radiologiques :
-incidence :
-résultat :

non

Figure 1: Fiche résumant les parametres étudiés




Tableau 1 : Tableaux récapitulatifs des 17 observations.

Ca A S | C| Motif de | Examen Radiographi | TDM IRM | Siege et | Traitement R| évolution
S g e | A| consultation Clinique e standard Type de e
e X (avec coalition c
e podoscope) u
1
Conservateur chirurgical
1 14 M | D| +Déformation +Pied plat | F+P NR T+C | Synostose - +résection simple | 2 | +Récidive+trait
+Douleur valgus TC +interposition de ée par
+fatigabilité a la | +Contracture graisse arthrodése sous
marche des  muscles talienne
fibulaires +grade II apres
+ irréductible arthrodése
+grade 111
2 13 F | D] Gauche : Gauche : F+P+3/4 C NR Synostose - Arthrodese 4| +Bonne
+| +douleur +pied plat TC bilatérale sous talienne + grade |
G| +déformation valgus
+peudoentorses | +grade III
a répétition Droite :
+fatigabilité a la | +grade II
marche
Droit :
+découverte
fortuite
3 14 F | D] +Déformation +pied plat | F+P NR T+C | Synostose - Arthrodeése sous | 3| +bonne
+| +Douleur valgus TC bilatérale talienne bilatérale +agrafe génante
G| +fatigabilité a la | +grade III +grade 11
marche +ablation du
matériel a
gauche
4 12 M | D] +Déformation +Pied plat T Synchondros | +orthése - 3| +moyenne
+| +Douleur valgus F+P (bec | +Recon | NR e bilatérale +RF +grade 111
G| +fatigabilité a la | +tuméfaction calcanéen) structio CN
marche sous n 3D

malléolaire




+irréductible

+grade 111
5 15 G| +déformation +Pied plat | F+P+3/4 T+C NR Synostose +orthése - +bonne
+fatigabilité a la | valgus TC +RF +grade 1
marche +tuméfaction
sous
malléolaire
+réductibilité
partielle
+grade 11
6 15 G| +Déformation +pied plat | F+P+3/4 NR C Synostose - Arthrodése apres +mauvaise
+Douleur valgus TC échec de la +douleur
+irréductible résection+interpos Et
+grade 111 ition de graisse +bonne  apres
arthrodese
+grade 1
7 14 D] +déformation +pied plat | F+P NR C Synostose Abstention +stable
valgus TC +grade II
+ irréductible
+grade 11
8 12 D| +déformation du | +grade II F+P+3/4 S+ NR Synostose Abstention +Stable
+| pied gauche Recons CN + grade 11
G truction bilatérale
3D
9 13 G| +Déformation +Pied plat | F+P+3/4 NR T+C | Synostose +semelles +résection +bonne
+Douleur valgus CN orthopédiques simple + grade |
+fatigabilité a la | +Contracture + orthéses +ostéotomie
marche des  muscles +RF calcanéenne
fibulaires +AINS d’allongement
+tuméfaction
sous
malléolaire
+grade 111
10 14 D] +Déformation +IMC F+3/4 NR T+S Synostose - +Résection +bonne
+Douleur +Pied plat CN +interposition du +grade 1

valgus

pédieux




+Contracture
des  muscles

fibulaires
+ irréductible
+grade 111
11 12 +Déformation +point F+P T NR Synostose + orthéses +Résection +bonne
+Douleur douloureux +Recon CN +interposition du +grade [
+fatigabilité a la | naviculaire structio pédieux
marche +Pied plat n3D
valgus
+Contracture
des  muscles
fibulaires
+ irréductible
+tuméfaction
sous
malléolaire
+grade 111
12 11 +douleur +Contracture F+P+3/4 NR T+S Synchondros | - +Résection +bonne
+fatigabilité a la | des  muscles e CN +interposition du +syndrome
marche fibulaires pédieux algodystrophiqg¢
+grade 11 e
+grade 1
13 14 +Déformation +Pied plat | F+P NR T+S Synchondros | - + résection +échec
+Douleur valgus e CN simple +traité par
+fatigabilité a la | +Contracture +  interposition arthrodese
marche des  muscles du pédieux +grade I apres
fibulaires arthrodese
+irréductible
+grade 111
14 10 +douleur +pied plat | F+P+3/4 S NR Synostose - +Résection +bonne
+fatigabilité a la | valgus +Recon CN +interposition du +grade 1
marche +point structio pédieux
douloureux n 3D

sous talien et
sur I'interligne
médio-




tarsienne
+Contracture
des  muscles
fibulaires
+réductibilité
partielle
+grade 111

15

16

+

+Déformation
+Douleur

+Pied plat
valgus
+tuméfaction
sous
malléolaire
Droit :
+Contracture
des  muscles
fibulaires
+irréductible
+grade 111
Gauche :
+grade 11

F+P+3/4

T+C
+Recon
structio
n 3D

NR

Synostose
bilatérale TC
+CN

+semelles
orthopédiques
+ orthéses
+RF

+AINS

+ triple
arthrodese

+bonne
+grade 11
+consolidation
osseuse

16

15

+Déformation
+Douleur
+fatigabilité a la
marche

+pied plat
valgus
+irréductible
+grade 111

F+P+3/4

T+C
+Recon
structio
n 3D

NR

Synostose
complexe :
TCet TN

Triple arthrodese

+moyenne
+déplacement
d’agrafe
+grade II

17

15

+Déformation
+Douleur
+fatigabilité a la
marche

+Pied plat
valgus
+Contracture
des  muscles
fibulaires
+irréductible
+grade 111

F+P

NR

T+S

Synostose
complexe
TC+CN+TN

Triple arthrodése

+bonne
+syndrome
algodystrophiqu
e

+grade 11

(C : coronale ; S : sagittale ; T : transverse ; NR : non réalisée ; RF : rééducation fonctionnelle ; CA : coté atteint ; F : fille ;
G : garcon ; D : droit ; G : gauche)
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I. DONNEES DEMOGRAPHIQUES :

A.L’age :
L’age moyen de nos patients est de 13 ans et demi avec un écart type de 1,61 an et des

extrémes d’age de 10 et 16 ans (Figure 2).

B. Le sexe :
Notre série comporte 9 filles et 8 garcons.

®10 ans
H11 ans
H12 ans
H13 ans
14 ans
15 ans

16 ans

Figure 2: Répartition selon 1'age
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II. CARACTERISTIQUES CLINIQUES :

A. Antécédents :
Dans notre série de cas, la notion familiale de synostose du tarse n’a été retrouvée chez

aucun des patients. On n’a pas retrouvé la notion de consanguinité chez les parents.

Aucun patient ne présente la maladie des synostoses multiples.

B. Motifs de consultation :
La déformation a représenté un motif de consultation chez 15 cas soit 88,23%. La

douleur et I'usure des chaussures étaient présentes chez 14 cas soit 82,35%. La fatigabilité a la
marche était présente chez 11 cas soit 64,70%, et un seul cas présentait des pseudoentorses a

répétition (Figure 3).
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Figure 3: Répartition selon le motif de consultation
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C. Examen clinique :
1. Coté atteint :

Dans notre série, 10 pieds (45,5%) étaient bilatéraux et 12 pieds (54,5%) étaient

unilatéraux, dont 3gauches et9 droits (Figure 4).

M bilateral

54,50% M ynilateral droit

13,63 % unilateral gauche

Figure 4: Répartition selon le c6té atteint.

2. Déformations du pied :

Le valgus de I’arriere pied était présent chez 15 de nos patients soit 88,2%.

3. Examen au podoscope :

15pieds sont classés 3éme degré selon la classification podoscopique (68,2%), et 7
pieds classés 2éme degré (31,8%).

4. Réductibilité :
8 pieds étaient réductibles totalement, soient 36.4%
2 pieds étaient réductibles partiellement, soient 9.1%

12 pieds étaient irréductibles, soient 54.5%.
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5. Score AOFAS préopératoire :
Les résultats cliniques ont été évalués par le score de I’American Orthopedic Foot and

Ankle Society (AOFAS).

| Ev&fuafﬁ;n c}:ewme /1 Gﬂ points

DOULEUR (40 poiints) vl 40 points
Aucune 40
Moyenne, ocecasionnelle 30
Modéréda, quatidienne 20
Sévare, constante o

FONCTION (50 peoints) «aedl 50 points

Limitation de I'activité
-pas da imitation, pas d'aidé 10
-pas de lmitatkon des activikés quotidiennes
par contre Emitalion sportive, pas d'alde
-Limitation quatidienna, 1 canne
-Limitation séwéra, cannes,

Fautsuil, platre o

Distance, perimetre de marche
1lkern
400 & 600 métres
200 & 400 métres
moins da 200 métres

Etat de |a surface
Tout type de terrain
Dfficiuftd sur tarrain indind ou escalar
Drifficudtéd sdvara sur tout terrain

Analyse de la marche
Mormae

Troubda modéra
Boiteria francha
Maobilité en flexion et axtension
Mormabe ou > 30
154 30°
Moins da 15"
Maobilité ariére pled (Inversion el évarsio
76 & 100% de la normale
27 & 75 % (modénbe)
< 25 % emnradbe
Stabilité de la chevilie
Sitable
Irsdatale

e

Sy ol oAl OWH OWLDK
S

=N ]

ALIGNEMENT ( 10 points) ...... / 10 points

Bon, peod plentigrade, cheville et arvidre pled axé 10
Faibrle désaxalion, sans sympidma &
Mauvais, pied non plantigrade, sdvware désaxation,
sympiomatiqus

Figure 5 : Score AOFAS —American Orthopedic Foot and Ankle

Society‘s) AOFAS) Ankle-Hindfoot scale.



ITII. DONNEES RADIOLOGIQUES :

A. Radiographie standard :

Tous nos patients ont bénéficié de radiographies des 2 pieds de face et de profil. 11 parmi
eux ont bénéficié en plus d’une incidence trois-quarts oblique.

L’étude de ces radiographies a objectivé :

-une synostose bilatérale :* talo-calcanéenne chez deux patients.

*calcanéo-naviculaire chez un deux patients.

*complexe talo-calcanéenne et calcanéo-naviculaire chez un seul patient.

-une synostose unilatérale :*talo-calcanéenne chez 4 patients.

*calcanéo-naviculaire chez 6 patients.

*complexe talo-calcanéenne et talo-naviculaire chez un seul patient.

*complexe talo-calcanéenne, calcanéo-naviculaire et talo-naviculaire chez un seul

patient.

B. Examen tomodensitométrique :
Le scanner a été réalisé chez 8 de nos patients.

Des coupes transversales ont été réalisées pour 7 pieds avec reconstructions coronales
pour 4 pieds et reconstruction 3D pour 6 pieds.
2 pieds ont bénéficié de coupes coronales directes.
3pieds ont bénéficié de coupes sagittales avec reconstruction 3D.
Le scanner a montré :
-Une synostose bilatérale :*calcanéo-naviculaire chez un seul patient.
*talo-calcanéenne chez un seul patient
* complexe talo-calcanéenne et calcanéo-naviculaire chez un seul patient.
-une synostose unilatérale :
*calcanéo-naviculaire chez 2 patients.
*talo-calcanéenne chez un seul patient.
* complexe talo-calcanéenne et talo-naviculaire chez un seul patient

- une synchondrose calcanéo-naviculaire bilatérale chez un seul patient.
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C.IRM :

9 patients ont bénéficié d’une IRM.
Des coupes transversales ont été réalisées pour 8 pieds avec reconstructions coronales
pour 4 pieds et sagittales pour 4 pieds.
2 pieds ont bénéficié de coupes coronales directes.
L’IRM a objectivé :
- Une synostose bilatérale talo-calcanéenne chez un seul patient.
- une synostose unilatérale :
*calcanéo-naviculaire chez 2 patients.
* talo-calcanéenne chez 3 patients.
*complexe talo-calcanéenne, calcanéo-naviculaire et talo- naviculaire chez un
seul patient.

- une synchondrose calcanéo-naviculaire chez 2 patients.

D. Localisation des synostoses :
8 pieds portaient une synostose talo-calcanéenne (36,4%)et 10 pieds portaient une

synostose calcanéo-naviculaire (45,5%) (4 pieds présentaient une synchondrose calcanéo-
naviculaire).
2 pieds portaient une synostose complexe talo-calcanéenne et talo-naviculaire (4,5%).
1 pied portait une synostose complexe talo-calcanéenne et calcanéo-naviculaire (9%).
1 pied portait une synostose complexe talo-calcanéenne, calcanéo-naviculaire et talo-

naviculaire (4,5%) (Figure 5).
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ECN

ETC
ETC+TN
ETC+CN
ETC+TN+CN

Figure 6: Répartition selon la localisation des synostoses.

IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

Dans notre série, le traitement a fait appel a des moyens orthopédiques ainsi qu’a la

chirurgie.

A. Abstention :

L’abstention a été indiquée chez 2 de nos patients.

B. Traitement conservateur :
-2 patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique comportant des semelles

orthopédiques et des orthéses ainsi que d’un traitement médical a base d’anti-inflammatoires
non stéroidiens par voie orale.

-3 patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique comportant seulement des
ortheses.

-Une rééducation fonctionnelle a été indiquée chez 4 de ces patients.
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B. Traitement chirurgical :
Dans notre série, 13 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical.

a. Type d’anesthésie :

Tous les pieds ont été opérés sous rachianesthésie + sédation.

b. Technique :

- les synostoses complexes :

4 pieds présentant des synostoses complexes ont bénéficié d’une triple arthrodese :

*2 pieds (forme bilatérale) portent une synostose complexe talo-calcanéenne et
calcanéo-naviculaire.

*1 pied porte une synostose complexe talo-calcanéenne et talo-naviculaire.

*1 pied porte synostose complexe talo-calcanéenne et talo-naviculaire et calcanéo-
naviculaire.

-Les synostoses talo-calcanéennes :

4 pieds (formes bilatérales) ont bénéficié d’une arthrodése sous talienne bilatérale et 2
pieds ont bénéficié d’une arthrodese sous talienne apres échec d’une résection simple avec
interposition de graisse.

-Les synostoses calcanéo-naviculaires :

4 pieds ont bénéficié d’une résection simple avec interposition du muscle pédieux et 1
pied a bénéficié d’une résection simple associée a une ostéotomie calcanéenne d’allongement.

Un seul pied a bénéficié d’une arthrodése aprés échec d’une résection simple avec

interposition du muscle pédieux.

VII. RESULTATS POST-OPERATOIRES :

A. Recul :

Dans notre série le recul moyen était de 3ans et 3 mois, avec un recul minimum de lan

et un recul maximum de 7 ans.

B. Satisfaction personnelle :
Tous nos patients étaient satisfaits du résultat clinique.
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C. Résultats morphologiques :
- Tpieds sont passés d’un PP classé 3éme degré au podoscope a un PP1% degré.

- 6 pieds sont passés d’un PP classé 3¢me degré au podoscope a un PP 2éme degré.
- 2 PP 3éme degré n’ont présenté aucune amélioration morphologique.
- 3 pieds sont passés d’un PP classé 2éme degré au podoscope a un PP1% degré.

- 4 PP 2éme degré n’ontpas présenté d’amélioration morphologique.

C. Score AOFAS :

Le score fonctionnel de I’AOFAS a été significativement amélioré dans I’ensemble des

cas, quel que soit la morphologie du pied initial.

E. Résultats radiologiques :
- On a remarqué une amélioration des mensurations radiologiques de maniere variable

chez 11 de nos patients.

- Les mensurations radiologiques sont restées identiques :

*chez un seul patient aprés traitement conservateur (orthése + rééducation
fonctionnelle).

* chez 3 patients apres le geste opératoire (échec de résection simple).

* chez 2 patients qui n’ont bénéficié d’aucun traitement.

F. Complications postopératoires tardives (Figure 6) :
-Aucune :

9pieds n’ont présenté aucune complication postopératoire tardive.

-Récidive :

1 pied portant une synostose talo-calcanéenne a présenté une récidive des défauts apres
avoir bénéficier d’une résection simple avec interposition de graisse.

-Syndrome algodystrophique :

*1 pied portant une synostose complexe (TC+TN+CN)apres avoir bénéficié d’une triple

arthrodeése.
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*1 pied portant une synchondrose calcanéo-naviculaire aprés avoir bénéficié d’une
résection simple avec interposition du muscle pédieux.

- Probleme du matériel d’ostéosynthese :

*2 pieds (forme bilatérale) portant une synostose talo-calcanéenne ont présenté comme
complication une agrafe génante apres avoir bénéficier d’une arthrodese sous talienne.

*2 pieds (forme bilatérale) portant une synostose complexe (TC+CN) ont présenté un

déplacement d’agrafe apres avoir bénéficié d’une triple arthrodése.

¥ Aucune

m Récidive

B Syndrome
algodystrophique

B Agrafe génante

B Déplacement d'agrafe

Figure 7: Répartition selon les complications postopératoires.
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Traitement PPV Evolution Pourcentage
de réussite
(%)
Coalition talo-calcanéenne
Résection+interposition de graisse | III Récidive 0
I Echec
Arthrodese sous talienne I Bonne 100
I Bonne
G :III | Bonne
D :III | Bonne
G :III | Bonne
D:1I | Bonne
Conservateur *OP+RF I Bonne 100
Abstention II stable 100
Coalition calcanéo-naviculaire
Résection+ostéotomie I Bonne 100
d’allongement du calcanéus
Résection+interposition du pédieux | III Bonne 80
I Bonne
I Bonne
111 Echec (synchondrose)
II Bonne (synchondrose)
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Arthrodése 1T Bonne 100

Conservateur | *OP III Echec 33
*OP+RF I Moyenne (synchondrose)

*SO+OP+RF+AINS | III Echec

Abstention II stable 100

Tableau 2 : Pourcentage de réussite des différents traitements selon la localisation des

coalitions. (OP : orthéses plantaires, RF : rééducation fonctionnelle, SO : semelles orthopédiques.)
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Figure 8: Aspect clinique d’un pied plat valgus gauche sur synostose calcanéo-
naviculaire chez un adolescent de 15 ans.

A : vue antérieure, B :vue postérieure
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Figure 9: Vue postérieure de pieds plats valgus sur synostose talo-calcanéenne bilatérale
avant chirurgie.

1

LA LW 24 &

csion

Figure 10: Vue postérieure montrant I’aspect clinique postopératoire du pied plat valgus
droit de la méme patiente.

25



Figure 11: Vue postérieure montrant I’aspect clinique postopératoire d’un pied plat

valgus gauche sur synostose talo-calcanéenne.
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DISCUSSION
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I-RAPPEL EMBRYOLOGIQUE DU PIED :

Les synostoses du tarse seraient le résultat d’un défaut dans la segmentation
mésenchymateuse des os du tarse. La démonstration de cette théorie a été apportée par Harris
quia montré la présence de synostoses sur des feetus en 1955(1), d'ou l'intérét d'un rappel
embryologique du pied.

Le développement embryologique du pied s’intégre dans la morphogéneése du membre
inférieur, qui est constamment en retard de plusieurs jours par rapport au membre supérieur.

Les membres inférieurs se forment en plusieurs étapes, pendant la période
postsomitique du développement embryonnaire, entre la 4e a la 8e semaine de gestation(4)(5).

I1 existe trois principales phases de développement du pied in utero :

A- LA PHASE INITIALE (entre la 5¢me et la 6éme) :

*vers la fin de la 4éme semaine, apparaissent les bourgeons du membre inférieur le
long de la créte latérale de l'embryon. Chaque bourgeon est constitu¢é de mésenchyme
recouvert d'ectoderme.

Au niveau du pied, il semble exister deux condensations mésenchymateuses :

- une condensation mésenchymateuse distale qui va donner les orteils, les métatarsiens,
les cunéiformes et le cuboide.

- une condensation mésenchymateuse plus proximale qui va donner naissance a
I'astragale, au calcanéum et au scaphoide, et qui se formera plus tardivement que la
précédente.(6)

*A la 6eme semaine, le pied a la forme d’une palette avec un sillon qui le sépare du

segment proximal qui préfigure la jambe et la cuisse.

B-LA PHASE EMBRYONNAIRE (a partir de la 7éme - 8¢me) :

*A la 7eéme SA, les 5 rayons préparant les métatarsiens et les orteils apparaissent.(7)

*A la 8eme SA, les orteils sont individualisés et disposés en éventail. 2015 .Vers 56-57
J, les pieds, d’une longueur d’environ 4,5 mm, sont en varus équin-adduction et les surfaces

plantaires se regardent I’une 1’autre en direction médiale.
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Assez fréquemment, il existe des ponts cartilagineux entre talus et calcanéum ou entre

3¢me cunéiforme et 3¢éme métatarsien(8).

C-LA PHASE F(ETALE a partir de la 9¢me - 10eme SA) :

La suite du développement est essentiellement marquée par des phénomenes de
différenciation tissulaire et de croissance, qui s’accompagnent de modifications posturales
significatives. Ainsi, le membre inférieur va subir une rotation médiale qui commence dés la

fin de la période embryonnaire pours ’achever apres la naissance(9).

C-1.Chondrification et ossification :

Pratiquement dés son apparition, le mésoblaste se condense pour former des ébauches «
mésenchymateuses », qui se transforment rapidement en centres de chondrification. Les
ébauches cartilagineuses a 1’origine des futures pieces osseuses apparaissent précocement,
selon un ordre proximo-distal jusqu’aux orteils qui, dans la plupart des cas, sont tous
chondrifiés a la fin de la période embryonnaire.(10).

Les métatarsiens seront ossifiés vers le 3¢me mois de gestation, le calcanéum s’ossifiera vers

le 4éme mois, alors que le talus sera ossifi€é beaucoup plus tard au 7éme mois.(11).

C-2.Formation des articulations :

Pendant cette période, les articulations sont préformées entre les €bauches primordiales
des os, tandis que les ligaments et tendons se forment in situ par condensation du
mésenchyme. La cavitation de la cheville est habituellement visible vers 9 semaines, et
I’ensemble de la cavité articulaire avec la synoviale est visible a 10-11 semaines, ce qui
permet I’apparition du mouvement. Finalement, une cavité articulaire avec des villosités

synoviales se forme apres 14 semaines dans la plupart des articulations du tarse(10)(8)(12).

C-3.Formation des muscles :
Les ébauches musculaires s’organisent d’abord en deux masses ventrale et dorsale
colonisées par des précurseurs musculaires d’origine somitique, et conditionnent 1’évolution

parallele des branches nerveuses homologues.
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C-4.Formation des vaisseaux :

Les vaisseaux apparaissent des les premiers stades. L’artere tibiale postérieure qui se
termine par I’artére plantaire médiale, se continuant par 1’arcade plantaire. L’artére plantaire
latérale ne se forme que secondairement(12). Les réseaux veineux et lymphatiques se

développent parallelement et sont en place a la fin de la période embryonnaire.

Figure 12: Vues dorsales du pied dans un embryon (vers 54 j) et dans un feetus vers 11
semaines. Disparition de I’adduction du ler métatarsien et du 1 orteil(8).
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Membre
1% ity in‘grigur

Figure 13: Formation des matrices cartilagineuses des os du membre inférieur (coupe
longitudinale)(13)

A. 5 semaines. B. 6 semaines. c. 7-8 semaines
1. centre de chondrification ventral 2.centre de chondrification dorsal 10. Ilium 11. Fémur

12.tibia 13. Fibula 14. Pied15.pubis16.ischium17.tarse 18.métatarse et orteils.
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II. RAPPEL ANATOMIQUE :

On va s’attarder sur la description des éléments anatomiques du pied qui concernent la
physiopathologie des synostoses du tarse, en particulier talo-calcanéennes et calcanéo-
naviculaires ; et qui sont :

- Le talus

-Le calcanéus

- Le naviculaire

- Le couple de torsion

- Les muscles intrinseques du pied.

Pour plus de détails sur les autres parties du pied, il y a plusieurs références sur le

descriptif anatomique, veuillez se référer par exemple a [(9)(13)(14)].

A-LE SQUELETTE DU PIED (FIGURE9) :
Le pied est un ensemble articulé de 26 os constants et de quelques osselets inconstants.
Ces os sont répartis en trois groupes : le tarse, le métatarse et les phalanges.
Le tarse est constitué de sept os groupés en deux rangées :
* le tarse postérieur comprenant le calcanéus surmonté du talus ;
* le tarse antérieur composé latéralement, de 1'os cuboide, et médialement, de 1'os

naviculaire, coiffé en avant des trois os cunéiformes latéral, intermédiaire et médial.
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Figure 14: Os du pied droit(14).

A-1. Le tarse postérieur :

a. Talus (Figure 10) :

Os postéro-supérieur du tarse, le talus s'articule en haut avec le tibia et la fibula, en bas

avec le calcanéus et en avant avec 1'os naviculaire.

Allongé sagittalement, il est constitué d'une téte antérieure, dun col et dun corps

postérieur.
Celui ci forme les trois quarts de 1’os :
*La face dorsale, ou trochlée :
Elle s'articule avec la surface inférieure du tibia. Légérement concave transversalement,

elle est fortement convexe sagittalement. Elle décrit un arc de 120°environ.

* La face latérale :

81



Elle est occupée par la surface malléolaire latérale du talus qui répond a la malléole
latérale.

En arriere de cette surface s'insére le ligament talo-fibulaire postérieur.

*La face médiale :

* Sa partie supérieure est occupée par la surface malléolaire médiale du talus, en forme
de virgule et qui s'articule avec la malléole médiale. Légerement excavée, elle a la forme
d'une virgule a grosse extrémité antérieure.

* Au-dessous de cette surface malléolaire s'insére le ligament tibio-talaire postérieur.

*La face plantaire :

Elle est occupée par la surface articulaire calcanéenne postérieure, elle répond a la
surface articulaire talaire postérieure.

*La face postérieure :

Etroite et inclinée en arriére, elle forme le processus postérieur du talus qui présente
deux tubercules, latéral et médial, séparés par le sillon du muscle long fléchisseur de

lU'hallux(15).

b. Calcanéus (Figure 11) :

Os le plus volumineux du tarse, le calcanéus s'articule avec en haut, le talus, et en avant,
le cuboide. Il présente six faces(15):

*La face dorsale :

Elle présente deux parties, 1'une postérieure libre, 'autre antérieure articulaire avec le
talus par deux facettes, une facette postérieure vaste et convexe appelée le thalamus et une
facette antéromédiale concave. Ces deux facettes sont séparées par une gouttiére oblique, le
sillon calcanéen, qui forme avec son homologue talien le sinus du tarse.

*La face antérieure :

Elle est occupée par la surface articulaire cuboidienne répondant a 1'os cuboide.

*La face postérieure :

Le tendon d'Achille s'insére dans ses deux tiers inférieurs.

*La face plantaire :

Sa partie postérieure constitue l'appui postérieur de l'os sur le sol.
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*La face latérale :

Elle est occupée dans partie médiane par le tubercule des tendons fibulaires.

*La face médiale :

Elle est occupée par la gouttiere calcanéenne, limitée en haut et avant par une saillie

volumineuse, le sustentaculum tali(16).

A, wue wipérieue 3. surface maliéolaine Laterale 9. sutace calganéenne ank.

8. wue médiale 4, trochiee 10, sltlen du el

L. wuk Latdrale 5. tubercule Lotéral 11. swrface miczndenae posi

0. wue inférieus £ wilian du m, lpng féchisseur de (hallux 12. surface maimandenne mayenie
1. téte 7. tubercule madizl

2. ool 8. surtate mallealaie mediaiy

Figure 15: Talus droit(15).
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Figure 16: Calcanéus droit (vue supérieure)(15).

A-2. Le tarse antérieur :

Comprend 5 os juxtaposés :

-Au niveau du 1/3 externe du pied se trouve le cuboide.

- Au niveau des 2/3 internes se trouve :

* ]les 3 os cunéiformes (en avant)

* 1’os naviculaire (en arriere): Aplati d'avant en arrieére, il présente deux faces
articulaires :

-Une postérieure, concave et elliptique, répond a la téte du talus.

-Une antérieure, convexe, est divisée en trois facettes triangulaires, pour les os

cunéiformes.

On lui décrit aussi deux bords (dorsal et plantaire) et deux extrémités (médiale et
latérale)(17).
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B-LES ARTICULATIONS DU PIED (FIGURE 12) :
B-1. Articulation tibio-tarsienne :
Réunissant la jambe au pied, ¢’est une articulation trochléenne qui met en présence trois
os : le tibia, le péroné et I’astragale.
B-2. le couple de torsion du pied :

a. L'articulation subtalaire :

L’articulation subtalaire, ou articulation talo-calcanéenne, lie le talus et le calcanéus.

- Les surfaces articulaires : Forment une double arthrodie avec deux facettes pour
chaque os, séparées par le sinus du tarse.

- Les ligaments comprennent deux ligaments périphériques : le ligament talo-calcanéen
latéral et le ligament talo-calcanéen postérieur, et un ligament plus important qui est situé
dans le sinus du tarse, appelé le ligament interosseux talo-calcanéen (18)

b. L'articulation transverse du tarse ou de Chopart :

Elle unit le tarse postérieur au tarse antérieur (os cuboide et os naviculaire).

Elle est en fait formée de deux semi articulations : 1’articulation talo-naviculaire du coté
médial et I'articulation calcanéo-cuboidienne du coté latéral.

Elle a une forme de S allongé avec la partie médiale talo-naviculaire convexe vers
I'avant et la partie calcanéo-cuboidienne convexe vers l'arriere.

* L'articulation calcanéo-cuboidienne :

C’est une articulation synoviale en selle. Elle est latérale.

Ses ligaments sont :

- le ligament bifurqué, qui est le principal ligament d'union, situé a la face dorsale de
l'articulation. Solide, en forme de Y il s'insére en arriere preés du bord latéral de la surface
talaire, sur la face dorsale du calcanéus. En avant il bifurque pour s'insérer sur la partie dorso-
latérale de 1'os naviculaire et sur la partie dorso-médiale du cuboide ;

- le ligament calcanéo-cuboidien dorsal, mince, qui s'insere sur les faces dorsales des
deux os pres des surfaces articulaires ;

- le ligament calcanéo-cuboidien plantaire, étalé en éventail, s'insére sur le tubercule
calcanéen en arriere, sur la tubérosité du cuboide en avant, et est recouvert par le ligament

plantaire long ;
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- le ligament plantaire long, s'insére entre les deux processus de la tubérosité du
calcanéus et en avant sur la tubérosité du cuboide et a la face plantaire de la base des
métatarsiens 1 a V.

Les mouvements permis sont limités, ce ne sont que des mouvements de glissement de
faible amplitude, mais ils sont possibles dans tous les sens : flexion, extension, mouvements

latéraux ou de rotation.

* L'articulation talo-calcanéo-naviculaire :

C’est une articulation sphéroide qui unit la téte du talus, les surfaces articulaires talaires
antérieure et moyenne du calcanéus, la surface talaire de 'os naviculaire et la face supérieure
du ligament calcanéo-naviculaire plantaire. Ses moyens d'union sont les ligaments :

- calcanéo-naviculaire plantaire, épais et résistant il est tendu du bord du sustentaculum
tali au bord plantaire de 1'os naviculaire jusqu'a sa tubérosité ;

- talo-naviculaire, tendu de la face dorsale du col du talus au bord distal de 1'os
naviculaire ;

- talo-calcanéen interosseux ;

- le ligament bifurqué(17).
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Figure 17: Articulations du pied (coupe oblique au-dessous de I'articulation talo-crurale)
13)
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C- LES MUSCLES ET TENDONS DU PIED :

Les muscles du pied se répartissent en muscles intrinseéques, localisés au pied, et

muscles extrinséques, qui s’insérent sur le squelette jambier mais dont les tendons agissent au

niveau du pied. Le premier groupe musculaire est détaillé sur le tableau suivant (13).

Muscles intrinseques | Insertions Fonctions
du pied Origines Terminaisons
Muscles du dos du pied
Pédieux composé par :
1-Court extenseur des | 1-Calcanéus 1- AMP (sur tendon | 1-extension des
orteils 2-Calcanéus (par un tendon | du Long extenseur | orteils (Il a V)
2-Court extenseur de | commun avec le muscle | desorteils) 2-extension de
Ihallux précédant) 2-P1 Ihallux
Muscles plantaires médiaux
Abducteur de I’hallux Calcanéus Sésamoide abducteur et
médial+P1 (I) fléchisseur de
1" hallux
Court fléchisseur | Cunéiforme médial et | Sésamoide+P1 (I) | fléchisseur de
I’hallux intermédiaire+cuboide I' hallux
Adducteur de I’hallux Cunéiforme+cuboide+ Sésamoide Adducteur de
3%, 4™ métatarsien latéral+P1 (I) I’hallux

+3éme’ 4éme AMP

Muscles plantaires latéraux

Abducteur du petit orteil Calcanéus P1 (V) Abducteur du petit
orteil
Court fléchisseur du petit | Cuboide+5"métatarsien | P1 (V) fléchisseur du petit

orteil

orteil
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Muscles plantaires intermédiaires

Court  fléchisseur des | Calcanéus P2 (IIaV) fléchisseur de P2
orteils des quatre derniers
orteils.
Carré plantaire Calcanéus Bord latéral | +corrige
tendon du LFO I'orientation du
LFO
+ participe a la
flexion des quatre
derniers orteils.
Interosseux dorsaux +1°7, 2°™ métatarsien +P1 (1) +Abducteurs  des

+ 3¢ 4°M°métatarsien

+P1 (IIL, IV)

orteils Il a IV
+IIs participent a la

flexion de leurs P1

Interosseux plantaires +3°me g4ome. 5" 1 +P1 (111, IV, V) +Adducteurs  des
métatarsien orteils [l a V
+ils participent a la
flexion de leurs P1
Lombricaux Tendons du LFO P1+tendon du | +Fléchisseurs  de
LEO P1

+Extenseurs P2 et

P3

Tableau 3 : Muscles intrinséques du pied. (AMP : articulation métatarso-phalangienne, P1, P2, P3 :

phalanges proximale, intermédiaire, distale, I : hallux, IITITIV V : 1%, 28me 3EMe of AP0 rteils).

89




ITI-PHYSIOLOGIE ETBIOMECANIQUE DU PIED :

Le pied est un organe d’une extréme complexité, caractéris€é par ses multiples
morphotypes et ses variations anatomiques. Il est capable de supporter, diriger et propulser le
poids du corps par les conditions dynamiques, heureusement pendant des temps trés brefs,
mais répétitifs. Sa structure est voutée a la fois longitudinalement et transversalement,
verticale en arriere et étalée en avant, elle est ainsi vrillée en hélice. Elle est maintenue par de
multiples interconnections fibreuses et musculo-ligamentaires qui assurent une précontrainte

ainsi que son animation(19).

A-STATIQUE DU PIED :

Le pied repose sur les parties antérieure, latérale et postérieure de la région plantaire.
Les points d’appui osseux principaux forment un triangle limité (Figure 13) :

* en arriere, par la tubérosité du calcanéus ;

* en avant par la téte des métatarsiens [ et V.

Entre ces points d'appui, les os du pied s'organisent en arcs plantaires transversal et
longitudinal (Figure 14).

Ces arcs existent chez le feetus. Ils sont masqués chez le nouveau-né par un amas

adipeux plantaire sous-cutané.

A-1.L'arc transversal :

I1 est constitué par la téte des métatarsiens, le cuboide et les trois cunéiformes.

L'arc est dii a la forme des os qui ont en majorité leur face dorsale plus large que leur
face plantaire. De courbure peu marquée, il repose sur le sol par l'intermédiaire des parties
molles ; son apogée correspond a la téte du métatarsien 11 qui est 2 9 mm environ du sol.

Il est maintenu par les ligaments plantaires tarso-métatarsiens, intercunéiformes et

cunéo-cuboidien, et les muscles adducteurs de 'hallux et long fibulaire.

A-2.L'arc longitudinale :

I1 est constitué d'une partie latérale et d'une partie médiale.
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a. L'arc longitudinal latéral :
Il est formé par le calcanéus, le cuboide, les métatarsiens IV et V.

*Peu souple, il est maintenu par le long ligament plantaire, le ligament calcanéo-

cuboidien plantaire et les muscles court fibulaire, long fibulaire et abducteur du petit orteil.

* Son apogée est a environ 3 a 5 mm du sol.

b. L’arc longitudinal médial :
Il est formé par le calcanéus, le talus, I'os naviculaire, les os cunéiformes médial et les

métatarsiens I, IT et III.
*Plus souple que l'arc latéral, il est maintenu par les ligaments calcanéo-naviculaire

plantaire, talo-calcanéen et cunéo-naviculaire plantaire, les muscles tibia 1 postérieur, long

fibulaire, long fléchisseur de I'hallux et abducteur de 1'hallux, et I'aponévrose plantaire.

*Son apogée est a environ 15 & 18 mm du sol(15).

.'- .
| ]

Figure 18: Points d'appui principaux du pied (1, 2, 3)(15).
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Figure 19: Arcs du pied(15).

B-DYNAMIQUE DU PIED :

L'ensemble des articulations du pied réalise 1'équivalent d'une seule articulation a trois
degrés de liberté qui permet d'orienter la volite plantaire dans toutes les directions pour
l'adapter aux accidents du terrain au cours de la marche et en course.

* les mouvements de flexion-extension du pied, qui s'effectuent dans un plan sagittal
sont conditionnés par l'axe transversal de l'articulation tibio-tarsienne. Dans la flexion extréme
les articulations du tarse ajoutent quelques degrés tandis que la voite s'aplatit.

* les mouvements d'adduction-abduction du pied s'effectuent dans un plan transversal.
Ils sont possibles grace a la rotation axiale du genou fléchi. Dans une plus faible mesure ces
mouvements relévent des articulations du tarse postérieur.

* ]'axe longitudinal du pied est horizontal et conditionne l'orientation de la plante du
pied lui permettant de « regarder » soit directement en bas, soit en dehors, soit en dedans. Par
analogie avec le membre supérieur, on appelle ces mouvements respectivement pronation et
supination.

* les mouvements sus-décrits s'associent lors des différentes positions du pied :

-l'adduction s'accompagne nécessairement d'une supination et d'une légére extension.

Ces trois composantes caractérisent la position dite d'inversion.
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-Dans l'autre sens, I'abduction s'accompagne nécessairement de pronation et de flexion
c'est la position dite d'éversion.
L’articulation tarso-métatarsienne contribue a ces mouvements d'éversion-

inversion(20).

IV-DEFINITION :

Les synostoses du tarse (du grec syn: fusion, osteon : os) correspondent a des
anomalies morphologiques du pied caractérisées par la persistance de ponts d'union entre
deux ou plusieurs os voisins du tarse, particulicrement au niveau de l'arriere-pied et du médio
tarse, et entrainant un défaut de mobilité de ces os. Elle peut étre compléte ou incompléte :

*Dans une synostose compléte : il existe un véritable pont interosseux avec continuité
de l'os cortical et de 'os spongieux.

*Dans une synostose incompléte : il existe une solution de continuité radiologique dans
le pont interosseux. Cette solution de continuité, sur le plan histologique, est soit
cartilagineuse et l'on parle de synchondrose, soit fibreuse et il s'agit alors d'une syndesmose
(21).

Les synostoses talo6calcanéennes et calcanéo6bnaviculaires sont de loin les plus
fréquentes. Certaines sont bien tolérées, d’autres s’accompagnent de douleurs, d’une géne
fonctionnelle et de déformations de I’arriere pied, en particulier le pied plat et le pied
valgus(1).

Le terme de « coalition tarsienne » (CT), de plus en plus utilisé, regroupe toutes les

formes de fusion (22).

V-HISTORIQUE :

Les recherches archéologiques ont montré une synostose du tarse sur des squelettes
Maya au Guatemala et sur des indiens précolombiens dans 1’Ohio. Cependant, la premiére
description écrite, anatomique est accordée a Buffon en 1769 qui a décrit des synostoses du

tarse postérieur. Puis Cruveilhier en 1829, a été le premier a établir une description

anatomique précise d’une synostose calcanéobnaviculaire suivie en 1877 par Zuckerkandl
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concernant une synostose talo-calcanéenne. Peu apreés la découverte des rayons X, c’est
Kirmisson en 1898 qui a montré radiologiquement les premieres synostoses. Ce n’est que plus
tard, que Slomann en 1921 puis Harris et Beath en 1948 ont établi un lien entre synostose,

pied plat valgus et enraidissement de 1’arriere pied (1)(23)(24).

VI-EPIDEMIOLOGIE :

La fréquence des synostoses parait treés variable d’une série a I’autre en fonction du
critere diagnostic retenu. Ainsi Pfitzner, effectuant une étude post-mortem, trouva 2 cas sur
524 patients, soit une incidence de 0,38 %(23). De méme, Harris et Beath, étudiants de jeunes
recrues ne trouverent qu’l seul cas sur 3600 appelés, soit une incidence de 0,03 %.
Inversement, Vaughan et Segal toujours sur des militaires, ont rapporté 21 cas sur 2000, soit
un taux de 1%(23). Mais il est clair que, d’une part, des jeunes hommes s’enr6lant dans
I’armée ont soit des pieds normaux, soit des pieds pauci ou asymptomatiques et qu’a contrario
en raison de douleurs ou de déformations de I’arri¢re pied, ils auraient évité de s’engager.

Par ailleurs, le ratio hommes/femmes est variable selon les séries de 12/5 a 10/3 en
faveur des hommes. Cette asymétrie de ratio est un élément étonnant quant a une origine
héréditaire autosomale dominante, 1I’expression du géne variant selon le sexe selon la majorité
des auteurs.

Dans notre série : on a noté une légere prédominance féminine : 9 filles pour 8

garcons.

Il semble que la race blanche ou noire, en particulier dans les études nord-américaines,
n’ait pas d’influence sur ’incidence des synostoses, retrouvant le méme taux que dans une
population témoin. Cependant, certains étudiants, une population d’Amish, auraient une
incidence plus marquée avec des conditions de vie particulieres(25). Inversement, les
synostoses du tarse sont présentes dans 3 % des pieds plats mais ne sont pas rapportées
comme étant a 1’origine des pieds creux(26).

La localisation des synostoses est variablement répartie d’une série a I’autre avec une
majorité de synostose calcanéo-naviculaire plutot chez les enfants et adolescents, alors que
chez les plus del4 ans et chez les adultes, une majorité de talo-calcanéenne, enfin quelques

cas avec ces deux synostoses simultanées ont été rapporté. Les autres synostoses paraissent
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tout a fait rares puisqu’une cinquantaine de cas ont été rapportés dans la littérature, la moins
rare étant talo-naviculaire mais des formes calcanéo-cuboidienne, intra-tarsienne et inter-
métatarsienne existent. La bilatéralité devrait étre la régle mais en pratique, elle ne concerne
que 60 % des synostoses calcanéo-naviculaires et 50 % des talo-calcanéennes. La bilatéralité

est de plus parfois asymétrique avec une synostose d’un cOté et une synchondrose de

I’autre(1).
Localisation Nombre Pourcentage des synostoses
totales (%)
Calcanéo-naviculaire 71 49
Talo-calcanéenne 53 37
Talo-naviculaire 9 6
Calcanéo-cuboidienne 5 3
Cubo-naviculaire 3 2
Naviculo-cunéiforme 3 2
Talo-cuboidienne 1 1

Tableau 4 : Données montrant la localisation et la distribution des synostoses du tarse

dans une étude comprenant 129 patients(27).

Dans notre série :

Localisation Nombre Pourcentage des synostoses
totales (%)

Calcanéo-naviculaire 10 45,5
Talo-calcanéenne 8 36,4

TC+CN 2 9

TC+TN 1 4,5
TC+CN+TN 1 4,5

TC bilatérale 2 11,8

CN bilatérale 2 11,8

TC+CN bilatérale 1 5,9

Tableau 5 : Données montrant la localisation et la distribution des synostoses du tarse

chez nos 17 patients (22 pieds).
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VII-ETIOPATHOGENIE :

Les synostoses sont situées dans des zones ou il existe des os sésamoides et des
ossicules accessoires laissant penser que celles-ci pouvaient provenir de la fusion avec
incorporation osseuse de ces ossicules de part et d’autre de I’articulation. En fait, les
synostoses sont le résultat d’une anomalie de différenciation et de segmentation du
mésenchyme primitif qui surviendrait au cours du premier trimestre de la grossesse(23)(27)
.La démonstration de cette théorie a été apportée par Harris quia montré la présence de
synostoses sur des foetus en 1955(1).

La segmentation normale des os du tarse s’effectue sur une longue période. A la 9e
semaine, on retrouve un pont chondral entre les os du tarse postérieur dans 27% des cas, alors
que ce taux n’est que de 5 % a la 21e semaine. Il est probable qu’a la naissance, certains
nouveau-nés n’ont pas fini cette segmentation(22).

Les enquétes familiales ont montré que des synostoses pouvaient étre retrouvées au sein
de plusieurs membres d’une méme famille et en particulier chez des jumeaux
homozygotes(23). Une synostose calcanéobnaviculaire a été observée sur trois générations
successives d’une méme famille. Léonard en 1974 a publié une étude montrant que les
familles de patient porteur d’une synostose ont 33 % de chances d’avoir la méme anomalie et
46 % au sein d’une méme fratrie.

La conclusion a donc été que les synostoses sont liées a une mutation génétique entrainant une

anomalie uni-factorielle autosomale dominante a forte expression (1).

VIII-ANATOMOPATHOLOGIE :

Tous les os du tarse peuvent étre le sieége d’une coalition, mais les coalitions calcanéo-
naviculaires (CCN) et les coalitions talo-calcanéennes (CTC) se partagent la majorité des cas
(70 290 %) (22).

Elles peuvent étre :

*uniques ou multiples.

*1solées ou associées :

-a d'autres coalitions, en particulier des poignets et des mains (maladie des synostoses

multiples).
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-a des malformations du membre ipsilatéral (pied bot, varus équin, hémimélie fibulaire,
adactylie, hypoplasie fémorale).

-a des syndromes malformatifs complexes (syndrome de Nievergelt, maladie
d'Apert...).

Histologiquement la synostose peut €tre compléte ou incomplete :

*la synostose compléete se traduit par I'existence d'un véritable pont interosseux avec
continuité de 1'os cortical et de 1'os spongieux.

* la synostose incompléte se traduit par une solution de continuité radiologique dans le
pont interosseux, qui correspond soit a du tissu cartilagineux (synchondrose), soit a du tissu
fibreux (syndesmose)(21)(28).

Dans notre série :3 patients présentaient une synchondrose.

A-Formes anatomocliniques des coalitions calcanéo-naviculaires (Figure 15) :

La coalition siege entre le bord latéral du naviculaire et la grande apophyse du
calcanéus. Les formes complétes présentent un pont osseux continu, les formes incomplétes
autorisent une discreéte mobilité. On en rapproche le « bec calcanéen trop long » décrit par
Pouliquen et al(29)avec le processus antéromédial de la grande apophyse calcanéenne qui

R . . o ,
passe entre téte du talus et cuboide sans fusion osseuse ou cartilagineuse. Lors d’un
mouvement d’inversion forcé€, il peut entrer en contact avec le naviculaire et reproduit alors

les symptomes d’une CCN(22).

h {

Figure 20: synostoses CN(30).
a : confrontation normale. b : synostose CN compléte.

¢ : synostose CN incomplete.
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B-Formes anatomocliniques des coalitions talo-calcanéennes (Figure 16) :
Topographiquement, on peut différencier trois types de CTC :

-les formes antéro-internes réalisent un pont osseux entre le sustentaculum tali et la face

inférieure de la téte et du col du talus ;

-les formes postéro-inférieures joignent le thalamus calcanéen et la facette articulaire

postérieure du talus ;

pont

-les formes totales associent les deux précédentes.

La coalition la plus fréquente est médiale ou antéro-interne (31).
Harris(32) a décrit quatre types anatomiques de CTC antéro-internes :

-formes complétes a pont osseux continu ;

-formes incomplétes ou persiste un hiatus de tissu cartilagineux ou fibreux ;

-deux formes rudimentaires dans lesquelles seule la portion talienne ou calcanéenne du

est présente (22).
C-Les autres coalitions :

Les synostoses talo-naviculaires sont peu symptomatiques et souvent englobées dans un

systtme pluri malformatif ; les synostoses cunéo-naviculaires seraient plus fréquentes,

souvent incompletes et peut-étre d’origine ethnique.les synostoses calcanéo-cuboidiennes et

cuno-cunéennes sont rares et souvent asymptomatiques (22)(33).

Figure 21: Les trois principales formes topographiques des synostoses talo-

calcanéennes(21).

a : forme antéro-interne b : forme postéro-interne ¢ : forme globale
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IX-PHYSIOPATHOLOGIE :

La synostose est en fait un matériau composite constitué de tissu fibreux, cartilagineux
et osseux, existant dés la naissance et dont I’ossification va progresser de manicre tres
variable en fonction de la croissance osseuse ; il est par ailleurs dénué de cellules
inflammatoires méme dans les cas avec douleur localisée (27).Ainsi, les synostoses calcanéo-
naviculaires commencent a s’ossifier entre 1’age de 8 et 12 ans, alors que celles talo-
calcanéennes entre 12 et 16 ans (1).

En effet, les ponts osseux sont beaucoup moins tolérants aux contraintes mécaniques,
qui a cet age sont favorisées par une pratique plus intense des sports, des traumatismes plus
fréquents, et une prise de poids rapide.

Les mouvements de rotation et de glissement dans le complexe articulaire sous-talien
permettent la réalisation du programme locomoteur du pied. La fusion compléte d’un ou
plusieurs os du tarse va altérer ce fonctionnement et entrainer un surmenage des articulations
voisines responsable, durant la croissance, de modifications de forme des pieces osseuses,
puis plus tard de lésions dégénératives avec, sur le plan clinique, des douleurs et des
instabilités sans laxité.

Ces modifications anatomiques sont plus modérées dans les CCN, mais en cas de fusion
calcanéo-naviculaire complete, les mouvements du naviculaire par rapport a la téte du talus ne
peuvent plus se faire, entrainant une surcharge mécanique des ligaments, des tendons
fibulaires, de la sous-talienne et de 1’articulation transverse du tarse avec apparition de 1ésions
dégénératives.

Dans les CTC, il se produit le plus souvent une déformation en valgus de 1’arriere-pied,
laissant libres les articulations du médio-pied. A I’inverse, dans les déformations en varus, le
médio-pied est verrouillé. La perte des mouvements en éversion-inversion est responsable de
I’aplatissement de la vofite plantaire conduisant a un raccourcissement adaptatif des tendons
fibulaires (pied plat contracturé) et d’adaptation morphologique au niveau du talus réalisant
au maximum le classique talus en ddome (« Ball and socket »).

La perte des mouvements en flexion-extension retentit sur la talo-naviculaire, avec

apparition d’un conflit entre le naviculaire et le bord antéro-supérieur de la téte du talus. Les
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forces de traction sont augmentées au niveau de la capsule et des ligaments, conduisant a la

déformation en nez de fourmilier ou « talarbeaking» (22)(34).

X-DIAGNOSTIC CLINIQUE :

A- Age de découverte :

L’age de révélation correspond au début d'ossification de la synostose. Il varie selon le
type de coalition : 8 a 12 ans pour la synostose calcanéo-naviculaire et 12 a 16 ans pour la
talo-calcanéenne. La synostose talo-naviculaire, relativement rare, s'ossifie plus tot, entre 3 et
5 ans (35).

Dans notre série : Le diagnostic des synostoses talo-calcanéennes a été fait entre 13

et 15 ans et celui des synostoses calcanéo-naviculaires entre 10 et 14 ans.

B-Signes fonctionnels :

Il s'agit de douleurs de type mécanique apparaissant progressivement, souvent apres un
traumatisme minime, beaucoup plus rarement aigués ou plus souvent encore une activité
sportive un peu inhabituelle. Dans les synostoses calcanéo-naviculaires, la douleur est le plus
souvent située au niveau méme de la synostose c’est-a-dire en avant du sinus du tarse. Les
synostoses talo-calcanéennes peuvent également étre douloureuses au si¢ge de la synostose
située un peu en dessous et en avant de la pointe de la malléole médiale mais elles peuvent
également €tre symptomatiques au niveau de I’articulation talo-naviculaire hyper-sollicitée

Un contexte de douleur chronique avec pseudoentorses a répétition doit aussi faire

attirer l'attention. Enfin la synostose peut étre asymptomatique et de découverte fortuite

(1)(36).

C-Signes physiques :

I1 existe une déformation le plus souvent en pied plat, différent des pieds plats statiques
habituels car peu mobile, peu réductible, s’aggravant avec la croissance et devenant
rapidement douloureux, ces évenements étant majorés par une obésité qui aggrave le plat et

les phénomenes dégénératifs précoces. Beaucoup plus rarement la synostose s’accompagne
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d’un pied creux, mais trés souvent associé a un valgus de I’arriere pied qui peut d’ailleurs étre
isolé (1).

Le pied plat valgus est une déformation caractérisée par la disparition de la concavité
plantaire avec étalement de I'avant-pied sur le sol et la déviation du talon un dehors.
Fréquemment il existe un spasme péronier permanant ou intermittent, réalisant le tableau
clinique du pied plat spastique. Selon Dimeglio, tout pied plat de 1'enfant répondant mal au
traitement orthopédique devrait faire penser a une synostose.

Le pied creux est caractérisé par la coudure de l'avant-pied sur l'arriére-pied au niveau
de l'articulation médio-tarsienne, entrainant l'accentuation de la concavité plantaire, une
voussure dorsale, la déformation en griffes des orteils et la déviation du pied en dedans

(37)(38).

Dans notre série :

-la déformation, la douleur et I’usure des chaussures ont représenté les principaux
motifs de consultation : 15 patients ont consulté pour déformation en pied plat valgus et
14 pour douleur et usure des chaussures. Alors que la fatigabilité a la marche n’a été un

motif que chez 11 patients. Un seul cas présentait des pseudoentorses a répétition.

C-1. Palpation des reperes osseux :

Elle cherche un point douloureux proche de la malléole interne.

La synostose talo-calcanéenne est trés rarement révélée par une tuméfaction sous
malléolaire médiale apparue apres la puberté et conflictuelle avec le bord de la chaussure
C-2. Analyse des arches :

En cas de pied plat valgus, on note I’effondrement de I’arche longitudinale médiale, la
pronation calcanéenne, I’abduction de I’avant pied qui n’ont rien de spécifique, et surtout le
peu de réductibilité des déformations et 1’on note également le manque de mobilité des
articulations péri-taliennes alors que les pieds plats statiques sont plutdt hyperlaxes et
hypermobiles(39).

Certains pied ont en revanche un alignement sagittal satisfaisant et peuvent méme avoir

un certain degré de pied creux avec méme un varus calcanéen.
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D’autres enfin, probablement les plus nombreux, ont un pied apparemment normal sans

déformation (33).

C-3. Analyse de la mobilité :
La raideur est fonction de la localisation de la coalition et de sa forme compléete ou
incompléte. Ainsi, une synostose calcanéo-naviculaire ménage une certaine mobilité sous-

talienne alors qu’une synostose talo-calcanéenne la supprimera (22).

C-4. L'étude de la marche, sur le talon et la pointe du pied :
Ceci doit normalement corriger le pied plat valgus banal et pas le contracturé ; la

marche ne peut se faire correctement et le plus souvent on retrouve une boiterie du pied(33).

C-5.La recherche d'une contracture :

Les crises de contractures ou spasmes des muscles fibulaires peuvent étre un mode de
révélation réalisant 1’aspect du pied plat valgus contracturé(24). Le pied est déformé en plat
valgus avec un avant-pied en abduction. Il existe une contracture élective des fibulaires
souvent associée a une contracture de I’extenseur commun des orteils dont les tendons saillent
sous la peau. Le complexe articulaire sous-talien est totalement bloqué. Ces crises de
contracture émaillent I’évolution des synostoses du tarse : intermittentes, déclenchées par un

effort physique ou plus ou moins permanentes (22).
C-6. Un examen du pied opposé : a la recherche d’une forme bilatérale.
C-7. Un examen général: car les synostoses peuvent s'associer a d’autres

malformations.

Dans notre série :

-12 pieds étaient irréductibles, 8 pieds étaient totalement réductibles et les 2 autres
pieds étaient partiellement réductibles.

-La contracture des muscles fibulaires était présente chez 9 de nos patients.
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-5 patients étaient porteurs d’un pied plat bilatéral et les 12 autres avaient une

atteinte unilatérale dont 3 gauches et 9 droites.

C-8.photopodogramme et examen au podoscope :

Le photopodogramme correspond a 1'empreinte de la plante du pied obtenue en posant
celle-ci, badigeonnée d'un révélateur non irritant, sur un papier photographique.

L’examen au podoscope analyse les différentes composantes de la déformation et leur
réductibilité. II utilise un appareil composé d'un miroir horizontal placé en dessous d'une vitre
solide, également horizontale, sur laquelle le sujet a examiner se tient pieds nus (Figure 18).
Un éclairage électrique permet de voir, dans le miroir, la plante des pieds et ses zones d'appui
dans les différentes positions(40)(37).

L’empreinte de référence (Figure 17) montre un talon postérieur ovoide et centré avec
un bord externe relativement rectiligne et un bord interne convexe dirigé vers 1’extérieur.

La bande métatarsienne est étalée transversalement et correspond a la plus large surface
d’appui. L’isthme externe relie les deux parties de 1I’empreinte décrites précédemment et sa
largeur est d’environ le tiers de celle de la bande métatarsienne. Enfin, les appuis digitaux des

5 orteils sont présents et de forme ovalaire(41).

d

Figure 22 : Empreinte plantaire de référence(42).

a : Pulpe d’orteil ; b : talon antérieur ou bande métatarsienne ; ¢ : isthme ; d : talon postérieur
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Figure 23 : Examen podoscopique normal : vue supérieure et inférieure(41).

Sur une empreinte de pied plat la bande latérale est élargie par rapport au pied normal.

Le pied plat présente une arche médiale affaissée qui entraine une augmentation de la
surface d'appui au sol (43).

Il existe plusieurs degrés différents pour un pied plat (Figure 19) :

- ler degré : I’isthme est supérieur au tiers de la palette métatarsienne, mais reste
concave en dedans.

- 2¢me degré : I’isthme globalement aussi large que la palette métatarsienne.

- 3eme degré : I'isthme est supérieur a la palette métatarsienne et réalise alors un bord

interne convexe.
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Figure 24: Empreinte plantaire au podoscope du pied plat (44).
P1= ler degré, P2= 2¢éme degré, P3=3¢me degré

L'examen clinique se termine par une évaluation du pas clinique qui recherchera une
ouverture de 1’angle du pas et une perte de propulsion avec réduction de 1’élévation talonnicre
et valgus de I’arriere-pied (Figure 20). Lors de la marche, il existe un défaut d’appui sur la
colonne latérale du pied et un déséquilibre musculaire au profit des fibulaires ainsi qu’une

hypermobilité dorsale du premier rayon.

Enfin une étude dynamique par étude baropodométrique terminera l'examen clinique.
Elle permettra une analyse de l'intensité et de la répartition des pressions du pied lors de la
marche. Les données recueillies par ordinateur comportent 1'empreinte du pas (synthese du
déroulement du pas) et la courbe d'index de force antéro-médiale en fonction du temps (45).
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 21,22 et

23).
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Figure 25: Etude dynamique(46). A : Enregistrement des données via la plateforme de marche,

B : Valgus de l'arriere-pied, C : Dysfonction du tibial postérieur, D : Aspect normal.

I

Figure 26: Baropodométrie dynamique normale en phase d'appui (46) :

3

1= Attaque du talon, 2= Phase plantigrade, 3= Lever du talon, 4= Propulsion.
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Figure 27: Profil baropodométrique normal ; courbe d’index de force latéro-médiale

normale(46).
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Figure 28: 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 (45).

Dans notre série :

L’examen au podoscope a été fait. 15 pieds étaient classés 3éme degré alors que 7

étaient classés 2éme degré.
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XI-DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE :
A-IMAGERIE DU PIED PLAT :

A-1. Radiographies standards :

Le bilan radiographique comporte au moins 4 incidences, parfois complétées
d’incidences réalisées apres correction du trouble statique par talonnette ou de clichés
dynamiques (47) :

- pied de profil en charge ;

- incidence dorso-plantaire en charge

- incidence de Méary

- pied déroulé (3/4 interne).

a. pied de profil en charge :

Ce cliché permettra de rechercher trois types d’anomalies (Figure24)(47):

* Effondrement de I’arche longitudinale médiale du pied qui se traduit par :

- une augmentation de I’angle de Djian-Annonier. Cet angle est compris entre la droite
unissant la partie déclive du calcanéus a la partie déclive de I’articulation talo-naviculaire et la
droite passant par ce dernier et la partie déclive du sésamoide médial. Cet angle est
normalement de 120 a 130°. II est supérieur a 130° dans le pied plat.

- une cassure de 1'angle de Méary-Toméno : perte de la continuité entre 1’axe du talus et
I’axe du ler métatarsien. Le pied plat entraine une cassure de cette droite au niveau de
I’articulation talo-naviculaire, parfois plus distalement (cunéo-naviculaire, cunéo-
métatarsien).

- une projection antérieure de l’interligne talo-naviculaire par rapport a I’interligne
calcanéo-cuboidien. Normalement, ces interlignes se superposent sur un pied de profil
normal.

- les pentes du calcanéus et du ler métatarsien : diminuées dans le pied plat.
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* Divergence talo-calcanéenne majorée : l'angle de divergence est évalué par 1'axe
prolongé du talus croisant celui du calcanéum, l'ensemble formant un angle de 30-50°, qui
augmente en cas d'équinisme du pied avec verticalisation du talus.

*Equinisme souvent associé. Il correspond a une augmentation de I’angle entre ’axe du
talus et celui du tibia, responsable d'une verticalisation du talus. Il est normalement de 105 a
110°.

*Synostose éventuelle. Il s’agit surtout de la synostose talo-calcanéenne, la synostose
calcanéo-naviculaire étant moins bien analysée sur cette incidence de profil, par comparaison
au cliché de 4.

L'exces d'appui antéro-médial se traduit par ailleurs indirectement par une supination de
I'avant-pied avec superposition des os naviculaire et cuboide, et par une frontalisation de la

pince bimalléolaire par avancée de la malléole fibulaire.

Figure 29: La radiographie de profil montre I’effondrement de la voiite plantaire par
augmentation de I’angle de Djian (4), une cassure de la ligne de Méary-Toméno(5), et un
angle de divergence talo-calcanéen augmenté en cas d’équinisme associé(6)

comparativement a un pied normal (1-2-3).
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b. radiographie dorso-plantaire en charge en incidence bifocale :

Cette technique de double exposition permet d'avoir, sur la méme radiographie, I'avant
et 'arriere pied (Figure 25). Elle permet notamment la mesure de :

*la divergence talo-calcanéenne. Elle correspond a 1’angle entre 1’axe du talus et le
bord latéral du calcanéum, normalement compris entre 15-25°. Elle est augmentée dans le
pied plat.

* l'abduction de l'avant-pied par une augmentation de 1’angle talo-métatarsien (angle
défini par I’axe du talus et celui du 2éme métatarsien) normalement compris entre 6 et 42°.

* la perte de ’alignement de la colonne latérale avec apparition d’un angle entre le
bord latéral du talus et le bord latéral du Seme métatarsien. Cette perte d’alignement témoigne

également de 1’abduction de la palette métatarsienne

Figure 30: Mesure de I’abduction par I’angle talo-M2 sur pied normal(1) et pied plat(2).

* la découverture de la téte du talus (angle de Giannestra) secondaire a la subluxation
latérale progressive de I’articulation talo-naviculaire. Deux lignes sont tracées réunissant les
extrémités cartilagineuses de la téte du talus d'une part, et les extrémités articulaires de la
partie proximale de I'os naviculaire d'autre part. Le point équidistant de chaque extrémité est

noté sur chacune des deux droites et la perpendiculaire est tracée a partir de ce point
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déterminant le centre de la surface articulaire talienne et le centre de la surface articulaire
naviculaire. L'angle de couverture est 1'angle entre les centres des deux surfaces articulaires et
le point médian de la ligne joignant les extrémités articulaires de la téte du talus (Figure 26).
On peut également sur cette incidence analyser I’angle calcanéo-cuboidien, rechercher
un hallux valgus, une dysmorphie et des remaniements dégénératifs ou microtraumatiques du

bord médial du talus et du naviculaire.

!H————\-_..J

Figure 31 : Mesure de I'angle de couverture de la téte du talus normal (1) et augmenté

dans le pied plat par bascule plantaire et médiale du talus et abduction de I’avant-

pied(2).

c. incidence de Méary : cheville de face en charge avec cerclage :

Elle permet d'objectiver la déformation frontale de l'arriere-pied, et notamment de
rechercher un valgus calcanéen. Ce cliché est réalisé en utilisant un fil métallique passant par
les malléoles en entourant le talon. L'axe du tibia coupe normalement la zone d'appui du talon
a l'union du tiers médial et des deux tiers latéraux, matérialisant le valgus physiologique. Il
peut également étre mesuré entre la verticale et la droite reliant le milieu du dome du talus et
le milieu de la zone d'appui (Figure 27). Il est normalement de 3 a 5°. Pour que cette mesure
soit fiable, il faut s'assurer que la cheville soit parfaitement de face et que le cerclage
métallique passe bien par le talon et non par les malléoles, ce qui diminue 'amplitude. Ce
cliché permet également de visualiser 1'abduction de l'arriere-pied. La mise en place d’une

talonnette réductrice (coin varisant postérieur) permet d’évaluer la réductibilité de ce valgus.
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Figure 32: Incidence cerclée de Méary (valgus de I’arriere-pied sur pied plat).

d. pied de trois-quarts interne = pied déroulé (en oblique interne) :

Le sujet est en décubitus dorsal, le pied reposant sur la plaque par son bord médial, la
plante du pied faisant un angle d’environ 45° avec la cassette. Le rayon directeur est vertical,
centré sur la base du troisieme métatarsien.

Cette incidence n'est pas réalisée de facon systématique. Il s'agit d'une incidence
particulierement utile pour éliminer la synostose calcanéo-naviculaire. Elle n'est donc réalisée
que s'il existe un doute sur la présence d'une synostose sur les clichés de face et de profil. Elle
permet également une étude correcte des différents interlignes du tarse antérieur, permettant
ainsi de dépister l'existence de lésions arthrosiques débutantes. Néanmoins 1'examen

tomodensitométrique reste I'examen de choix pour l'analyse des synostoses(48).
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A-2. Classification radiologique des pieds plats valgus (PPV) :

C. Bourdet et al ont établi une classification radiologique des pieds plats valgus en
réalisant une étude des angles et mesures radiologiques du pied de 1’enfant et de 1’adolescent.
L’objectif de cette étude était d’établir une classification radiologique des PPV en vue

d’établir une approche thérapeutique en fonction de cette classification radiologique(49).

a.PPV sous-talien :

Dans ce type de pied plat, la cassure si¢ge au niveau du complexe articulaire sous-talien
constitué par les articulations sous-talienne et talo-naviculaire. Ceci explique 1’augmentation
de la divergence talo-calcanéenne, responsable du valgus sous-talien, et la subluxation talo-
naviculaire. Ce PPV est caractérisé par une rectitude du bord latéral du pied (angle calcanéus-
MS5 normal) sur une radiographie de face. L’apex du plat sur I’incidence de profil est

I’articulation talo-naviculaire (Figure 28).

a b c

Figure 33: Pied plat sous-talien incidence de face (b et c) et de profil (a)(49).
a : effondrement de I’arche médiale de localisation talo-naviculaire
b : valgus sous-talien (augmentation de 1’angle de divergence talo-calcanéenne)
¢ : peu ou pas d’abduction médio-tarsienne (angle calcanéus-M5 normal a 0°).
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b. PPV médio-tarsien :

Le «pied plat médio-tarsien» est caractérisé sur 1’incidence dorso-plantaire par une
abduction médio-tarsienne franche (augmentation de I’angle calcanéus-MS5) 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 29).

a b

Figure 34: Pied plat médio-tarsien : face et profil(49).
a : effondrement de I’arche médiale de localisation cunéo-naviculaire
b : abduction médio-tarsienne franche (angle calcanéus-M5 augmenté), pas de valgus sous-

talien(49).
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c. 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 1’angle calcanéus-M5) sur
I’incidence dorso-plantaire. L’apex du plat sur I’incidence de profil est réparti a la fois dans

les articulations talo-naviculaire et cunéo-naviculaire (Figure30).

c

Figure 35: Pied plat mixte en incidence de face et de profil(49).
a : effondrement de I’arche médiale de localisation talo-naviculaire et cunéo-naviculaire
b : valgus sous-talien (angle de divergence talo-calcanéenne augment¢)

¢ : abduction médio-tarsienne (angle calcanéus-M5 augmenté).

d. Pied plat creux :

Le «pied plat creux» associe sur la radiographie de profil un creux de 1’arche latérale
(augmentation de 1’angle calcanéus-M5) et un effondrement de 1’arche médiale. La

radiographie de face montre une abduction médio-tarsienne modérée (Figure 31).
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Figure 36: Pied plat creux en incidence de profil montrant un plat de la colonne médiale

avec creux de la colonne latérale(49).

B-ASPECTS RADIOLOGIQUES DES SYNOSTOSES :

L’exploration radiographique standard est I’examen de base dans les suspicions de
coalitions. Il nécessite trois incidences : face dorso-plantaire, profil en charge et incidence
oblique interne a 45°(1)(22).

Néanmoins, la tomodensitométrie est aujourd’hui considérée comme 1’examen de
référence dans le diagnostic des coalitions. Elle permet, d’une part, un diagnostic facile des
synostoses et des altérations dégénératives associées et, d’autre part, est essentielle pour le
choix de la technique chirurgicale.

L’imagerie par résonance magnétique permet une meilleure analyse des fusions osseuses et

cartilagineuses(50).
B-1.les radiographies standards :

Les radiographies standards ont une sensibilité diagnostique de 88 % pour les talo-

calcanéennes et de 97 % pour les calcanéo-naviculaires (1)(51).
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a. Coalitions calcanéo-naviculaires :

Le diagnostic est fait sur I’incidence spéciale oblique qui dégage au mieux la région
inter-calcanéo-naviculaire. Cet espace est totalement ou partiellement oblitéré selon que la
CCN est completement ou partiellement ossifiée.

Sur la radiographie de face du pied, on peut voir I’extrémité latérale hypertrophiée du
naviculaire. De profil, la partie antéro-supérieure du calcanéus se prolonge dorsalement vers
la partie moyenne du naviculaire, un aspect trop long du processus antérieur du calcanéus
constitue ce que 1'on appelle le « nez de fourmilier »(52).

Les berges osseuses en regard apparaissent fréquemment ostéocondensées et
irrégulieres (surtout en cas de pont interosseux de nature cartilagineuse). Ces coalitions
s'associent souvent a un aspect hypoplasique de la téte du talus. Il peut exister une exostose

sur la téte du talus (talarbeak) (28).

*cas particulier du bec calcanéen :
Le profil strict le montre (Figure 32), mais I’incidence oblique est la meilleure, faisant
apparaitre le bec qui vient s’interposer entre le talus et le cuboide. On estime que 1’espace

clair calcanéo-naviculaire est pathologique quand il est inférieur a 5 mm(52)(53).

Figure 37: Radiographie du pied de profil montrant le bec calcanéen.(53).
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Figure 38: Radiographie de la cheville de profil, suspectant une synostose calcanéo-

naviculaire, chez une patiente de notre série agée de 10 ans (54).

Figure 39: Radiographie du pied en incidence trois-quarts oblique, montrant une

synostose calcanéo-naviculaire, chez une patiente de notre série agée de 10 ans (54).
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b. Coalitions talo-calcanéennes :

Leur diagnostic en radiologie conventionnelle est difficile. Le cliché de face est inutile.
Le cliché de profil peut montrer des remaniements ostéoarticulaires secondaires a la coalition.

Ce sont de véritables signes indirects de toute pathologie limitant la mobilité sous-talienne :

b-1.sur le cliché de face :

* l'aspect du talus en dome : arrondissement de 1I’apophyse latérale du talus, qui est

normalement pointue.

b-2.sur le cliché de profil :

* bec ou barre talienne : exostose du rebord antéro-supérieur de la téte talienne et de la
face supérieure du naviculaire. Ce signe n'est pas spécifique puisque l'on peut observer un
aspect similaire dans 1'acromégalie, la maladie de forestier, et I'arthrite rhumatoide.

* pincement de I’interligne sous-talien postérieur.

* croissant talien (ou signe de la roue) (Figure 35) : c'est la visualisation de la continuité
entre 1'image de la corticale du dome talien et l'image de la corticale inférieure du

sustentaculum tali souvent hypertrophié par la synostose et horizontalisé par le valgus

(52)(55) .
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Figure 40: Radiographie du pied de profil montrant le signe de la roue suggérant une

coalition talo-calcanéenne(35).

c. les autres coalitions(30)(56)(57)(58)(59) :

Elles sont en général bien visibles sur I’une ou I’autre des incidences de I’arriere-pied :
les synostoses entre talus et navicule sur les clichés de profil, les synostoses entre calcanéus et
cuboide sur les clichés de trois-quarts, les synostoses entre cuboide et 3*™cunéiforme sur les
clichés de trois-quarts, les synostoses entre navicule er 1% cunéiforme sur les clichés de face et

de profil.

B-2.La tomodensitométrie (TDM) :

La tomodensitométrie est plus fiable et plus précise pour le diagnostic des synostoses
tarsiennes. Elle permet de visualiser le pont osseux lorsqu’il a échappé aux radiographies
standards. Les synchondroses ou synfibroses peuvent aussi étre suspectées devant un
pincement localisé de la surface articulaire ou une irrégularité localisée précisément dans une

zone de localisation des synostoses (Figure 36).
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La TDM permet également de préciser 1’étendue de la synostose, sa densité osseuse
ainsi que 1’étendue du cartilage restant intact ou altéré par des 1ésions dégénératives. Dans le
méme temps, elle fait le bilan de I'état des articulations de l'arriere-pied.

I1 faut réaliser des coupes axiales et coronales centrées sur la région ol 1’on suspecte la
synostose, ces coupes doivent de plus €tre fines, pour ne pas rater les anomalies qui peuvent
étre peu étendues (piat).les coupes coronales sont les plus utilisées pour 1'étude des CTC, alors
que les CCN sont mieux visualisées en coupes axiales (35).

L'aspect scannographique peut revétir les formes suivantes :

*dans les formes complétes, il existe un pont osseux unissant les deux os, possédant une
corticale et un spongieux en continuité entre les deux os.

*dans les formes incomplétes, il existe au sein du pont osseux, une solution de
continuité irréguliere, bordée d'une bande de sclérose, rarement creusée de géodes ; c'est
I'aspect d'une pseudarthrose qui peut €tre associée a la synostose.

Cet examen est indispensable dans tout bilan préthérapeutique, motivant ou pas un geste
chirurgical.

Elle est facile a réaliser et non invasive. Elle permet aussi 1'étude simultanée des deux

pieds, afin de les comparer et de dépister une synostose controlatérale (55)(60).
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Figure 41: Aspect scannographique d'une synchondrose droite et synfibrose gauche talo-

naviculaires localisées au sustentaculum tali(1).

Figure 42: Coupe sagittale scannographique montrant une synostose calcanéo-

naviculaire chez une patiente de notre série agée de 10 ans(54).
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Figure 43: Image de reconstruction de TDM de la cheville montrant la fusion osseuse
entre les deux os du tarse ; le calcanéus et le naviculaire, chez une patiente de notre série

agée de 10 ans(54).

B-3. L’imagerie par résonance magnétique (IRM):

Cette technique d'imagerie permet de détecter les formes fibreuse ou cartilagineuse, qui
auraient échappé aux moyens classiques (Figure 39B) (52).

Elle se présente comme le moyen de confirmer une coalition aprés une
tomodensitométrie non contributive, en particulier chez les plus jeunes. Elle évite 1’errance
diagnostique souvent rencontrée chez ces enfants douloureux ainsi que la multiplication des
examens complémentaires. Et elle met un terme a 1’exploration chirurgicale diagnostique d’un
pied douloureux chronique (36).

L’IRM peut cependant présenter un inconvénient en terme de faux positif du fait des
caractéristiques IRM des corticales osseuses et artefacts provoqués par effet de volume sur les
coupes abordant obliquement les espaces articulaires (61).

Elle nécessite des coupes sagittales frontales et axiales en FAT/SAT T2 et T1 avec et
sans gadolinium (piat). Dans les synostoses vraies correspondant aux formes osseuses, il
existe une continuité du signal médullaire au niveau de la zone fusionnée, dans les
synchondroses ou les syndesmoses, ce sont le plus souvent des signes inflammatoires qui sont

observés (19 cas).en cas de synchondrose, la zone de solution de continuité est en
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hyposignalT1 et hypersignalT2. S'il s'agit d'une syndesmose, on note un hyposignalT1 et T2 a
ce niveau(55)(33)(62). La réalisation de séquences en pondération T2 avec saturation de la
graisse (fat sat) permet de dépister I’cedéme de la moelle osseuse et les phénomenes
inflammatoires qui résultent du conflit médio-tarsien (36).

L'TRM permet également de visualiser d'éventuelles 1ésions associées, en ayant d'autres
plans de coupe que la TDM, sans changer la position du patient, ce qui pallie le temps
d'examen plus long ; ainsi elle peut montrer des lésions d'ischémie sous-chondrale
consécutive a une biomécanique non physiologique dans les cas de synostose.

Elle sert aussi a étudier I’état du cartilage articulaire sous-talien lorsqu’on projette une
chirurgie conservatrice (52).

L'IRM est le meilleur moyen pour explorer les tissus de voisinage de la synostose et les
parties molles (57).

Elle semble étre I’examen de choix chez I’enfant face a une situation clinique ou la
radio est parfois, voire souvent prise en défaut. Elle ne présente pas I'inconvénient d’une
irradiation excessive, seule la durée d’acquisition des images devant étre prise en compte chez

I’enfant, en raison de I’immobilité requise pour 1’obtention d’images de bonne qualité (36).

Figure 44: TDM 2D, coupe sagittale, pas de conflit calcanéo-naviculaire (A), alors que
I’IRM en coupe sagittale, et en pondération T2 avec saturation de graisse et injection de

gadolinium montre I’existence d’un pont cartilagineux (B) (36).
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Figure 45: Aspect IRM d’une synostose talo-naviculaire chez un enfant(1).

B-4.1a scintigraphie osseuse au Tc99m :

Il s'agit d’'un examen encore utilisable et capable d’authentifier une hyperfixation dans
I’articulation suspecte de synostose révélant I’hyperactivité ostéogénique a ce niveau. Elle est
capable de montrer également une souffrance liée a des phénomenes adaptatifs ou post-
traumatiques dans les articulations adjacentes, ce qui a un intérét diagnostique et
thérapeutique (1).

Quoique peu indiquée systématiquement en cas de suspicion de synostose car elle s’est
révélée peu spécifique et anatomiquement approximative. De plus, les cartilages de croissance
rendent son interprétation difficile en raison de I’importante captation du traceur.

La scintigraphie osseuse en mode TEMP-TDM (tomographie d’émission
monophotonique couplée au scanner) est un outil prometteur (Figure 41). Dans les cas
douteux, elle permet d’authentifier une fixation anormale de type inflammatoire dans la
région de la synostose et d’éliminer d’autres diagnostics. En effet, grace aux images TEMP-

TDM, I'information anatomique fusionnée a I’information fonctionnelle permet, dans certains
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cas, I’élimination des différents diagnostics évoqués par les images planaires (un épanchement
inflammatoire ou une poussée d’arthrose)(63).
Le mérite essentiel de la scintigraphie est sa valeur localisatrice, quand les données cliniques

et radiologiques sont discordantes.
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Figure 46: Acquisitions TEMP-TDM centrées sur la cheville gauche mettant en évidence
I’hyperfixation du traceur au niveau du bord externe de I’articulation talo-calcanéenne

et épargnant I’articulation calcanéo-naviculaire(63).
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Dans notre série :

Tous nos patients ont bénéficié de radiographies des 2 pieds de face et de profil. 11
parmi eux ont bénéficié en plus d’une incidence trois-quarts oblique. Ceci a révélé une
légere prédominance des coalitions calcanéo-naviculaires (45,5%) par rapport aux
coalitions talo-calcanéennes (36,4%).

La radiographie standard a objectivé des formes complexes (TC+CN, TC+TN et
TC+CN+TN) chez 3 patients ainsi que des formes bilatérales chez 5 patients.

Le bec calcanéen était présent chez un seul patient.

La TDM a été réalisée chez 8 de nos patients, confirmant la présence de
4synostoses calcanéo-naviculaires, de 3 synostoses talo-calcanéennes et de 3 synostoses
complexes. Elle a aussi mis en évidence une synchondrose calcanéo-naviculaire
bilatérale.

L’IRM a été réalisée chez 9 de nos patients, confirmant la présence de 2 synostoses
calcanéo-naviculaires, de 5 synostoses talo-calcanéennes et d’une synostose complexe.

Elle a aussi mis en évidence une synchondrose calcanéo-naviculaire chez 2 patients.

La scintigraphie n’a été réalisée comme examen complémentaire que chez 2
patients, révélant une hyperactivité ostéogénique au niveau de I’articulation calcanéo-

naviculaire.
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XII-TRAITEMENT :

Les indications thérapeutiques dépendent de 1’intensité des troubles, de la souplesse du
pied et du type anatomique de la coalition. L’abstention est la régle dans les formes
asymptomatiques sans troubles majeurs de la statique du pied. Le traitement initial de toute
coalition symptomatique est conservateur. Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec

de celui-ci. Deux options sont a discuter : la résection et I’arthrodese (22).

A-traitement conservateur :

Le traitement médical doit toujours €tre proposé€ en premiere intention, avec 1/3 de bons
résultats chez I’enfant(64)(65)(26). 1l comporte :

* le repos relatif et I'éviction des activités douloureuses puisque les synostoses
deviennent généralement symptomatiques a I’occasion de ces activités.

*le choix d’un chaussage adapté est également logique. Une chaussure rigide pouvant
compenser et protéger les articulations adjacentes.

* les ortheses plantaires a effet correctif partiel ou total en fonction de la réductibilité
des déformations.

* Ja rééducation fonctionnelle pour lutter contre les contractures et récupérer ou du
moins ne plus perdre de mobilité(24). La rééducation par la mobilisation articulaire au niveau
de la synostose ne se concoit en toute logique que dans les formes fibreuses ou cartilagineuses
dans le but de prévenir leur ossification, elle n’est plus maintenant guére indiquée semblant
avoir un résultat antalgique trés modeste(23).

* les mobilisations sous anesthésie générale ont été jadis proposées, suivies
paradoxalement d’une immobilisation platrée pendant trois a quatre semaines et leur intérét
est maintenant plus discuté. Elles se congoivent surtout en cas de pied plat valgus contracturé
mais peuvent étre remplacées par une immobilisation réalisée sous anesthésie locorégionale
par bloc nerveux périphérique ou méme par injection de toxine botulique(27).

*enfin, les injections intra- ou péri-articulaires d’un produit anesthésiant et/ou d’un
dérivé cortisoné ont un intérét diagnostique mais aussi thérapeutique dans les cas ou la

détermination de I’articulation incriminée est difficile. Les infiltrations cortisonées peuvent
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aussi €tre réalisées dans le sinus du tarse avec un effet antalgique transitoire méme chez
I’enfant(23)(66)(1).

Le traitement conservateur poursuivi pendant au moins 6 mois donne souvent de bons
résultats(62). Un plus grand pourcentage de succes du traitement conservateur se voit chez les
patients ayant une coalition talo-calcanéenne. Les coalitions calcanéo-naviculaires et rarement

talo-naviculaires répondent moins au traitement conservateur(57).

Dans notre série :Le traitement conservateur a été indiqué :

*Chez un seul patient présentant une CTC :

- Ce pied a bénéficié d’ortheses plantaires et d’une rééducation fonctionnelle, avec une

bonne amélioration (passage d’un PPV du 2™ degré 4 un PPV du 1 degré).
*Chez 3 de nos patients présentant une CCN :

- 2 pieds (forme bilatérale d’une synchondrose) ont bénéficié d’orthéses plantaires et
d’une rééducation fonctionnelle. On a constaté une légere amélioration (avec un PPV du 3eme
degré qui est resté le méme).

- 1 pied a bénéficié d’ortheéses plantaires, de semelles orthopédiques et d’une
rééducation fonctionnelle, ainsi que d’un traitement médical a base d’AINS.

- 1 pied a bénéficié seulement d’ortheses plantaires.

Pour ces deux derniers cas, le traitement conservateur était un échec et 1’intervention
chirurgicale était nécessaire.

*Chez un seul patient présentant une synostose complexe (TC + CN) :

-2 pieds (forme bilatérale)ont bénéficié d’ortheses plantaires, de semelles orthopédiques
et d’une rééducation fonctionnelle, ainsi que d’un traitement médical a base d’ AINS. Ce cas a
nécessité une intervention chirurgicale car le traitement conservateur n’a pas donné de

résultats satisfaisants.

B-traitement chirurgical :
Le traitement chirurgical n’est indiqué qu’en cas d’échec d’un traitement médical bien
conduit et pendant un délai d’au moins trois mois(64). Les méthodes chirurgicales font appel

a la résection de la synostose ou bien aux arthrodéses.
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En plus de la résection de la synostose, chez les enfants ou adolescents, on propose
lorsqu’il existe un pied plat et/ou un valgus de I’arriere pied, la correction de ces déformations
par ostéotomie calcanéenne d’allongement de 1’arche latérale de type Evans(67) ou de
translation/médialisation de type Dwyer ou équivalent, la simple résection de la synostose
étant insuffisante pour corriger les déformations associées surtout si celles-ci sont déja
marquées et peu réductibles. De méme, I’arthrorise c’est-a-dire la mise en place d’un étai dans
le sinus du tarse, de type Grice avec des biomatériaux résorbables ou non sont proposées
avant la fin de la croissance osseuse toujours en cas de pied plat(68), enfin 1I’allongement du

tendon calcanéen (Achille) ou des gastrocnémiens (jumeaux) peuvent étre discuté(27)(67)(1).

B-1. Traitement chirurgical de la coalition calcanéo-naviculaire :

Les coalitions calcanéo-naviculaires peuvent étre traitées par résection simple ou par
double arthrodése(33).

a.la résection simple :

Elle est menée par une voie latérale, horizontale, qui reléve I’extensor brevis (muscle
pédieux), permet la résection de la synostose apres en avoir repéré les limites, ce qui n’a rien
d’évident et doit donc étre suffisamment étendue et contrdlée radiologiquement(27). Il faut
également interposer un tissu pour éviter la récidive de I’ossification qui peut étre 1’extensor
brevis lui-méme, un lambeau graisseux libre, voire une colle biologique(69).

Le taux de récidive d’ossification est de 20 a 60 % malgré les précautions(23)(70).

Les suites opératoires comportent une immobilisation platrée, pendant deux a quatre
semaines, suivie d'une rééducation active avec reprise progressive de 1'appui.

Elle permet généralement de récupérer une mobilité bien siir pendant I’intervention et
qui semble se maintenir en postopératoire du moins a court terme avec cependant, a distance
une minorité de mobilité sous talienne normale(23)(71). En revanche, elle semble nettement
moins capable d’améliorer, ce qui semble paradoxal, I’utilisation a la marche des articulations
péri-taliennes en particulier en terrain accidenté.

Elle comporte un taux de réussite compris entre 50 et 70 % mais il est probable qu’a
long terme(71), I’effet antalgique se dégrade par détérioration des articulations autour de la

synostose, mé€me si certains n’ont pas cette notion(70)(1).
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L'indication de cette méthode opératoire doit €tre bien posé : absence d’autre coalition
associée, contracture du pied pas trop ancienne, intégrité des surfaces articulaires de la sous-
talienne et de la talo-naviculaire.

La présence d’un « bec talien » (exostose de traction) n’est pas considérée comme une
contre-indication a la résection (22).

Certains auteurs estiment que les coalitions étendues, prenant plus de 50% de la facette

postérieure sont une contre-indication a la résection simple (62).

Figure 47 : Images en per opératoire, chez une patiente de notre série montrant les
différents temps d'interposition de muscle pédieux au niveau de la zone de résection de
d’une synostose calcanéo-naviculaire (54). A : Dissection du muscle pédieux. B : traction
du muscle a travers la zone de résection par fil tracteur et sa fixation du co6té de la synostose.

C : aspect final avec comblement de la zone de résection par le muscle.

b. la résection arthroscopique :

La difficulté d'évaluer la qualité de la résection simple et 1'étendue et aussi l'incidence
du névrome postopératoire a conduit certains auteurs a envisager une résection
arthroscopique(33)(72).

L'arthroscopie a 1'avantage d'utiliser une approche moins invasive avec une résection
complete plus facile, et sans complications, de la coalition. Mais 1'approche optimale reste
indéterminée. Une étude sur les CCN(73) a décrit une technique chirurgicale avec une

approche basée sur le processus antérolatéral du calcanéus, dans trois cas avec un suivi de 12
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mois. La résection arthroscopique a certains avantages : la récupération est plus rapide, et le
résultat esthétique est meilleur, bien qu'un suivi plus long sur une plus grande série soit
nécessaire pour évaluer 1'efficacité a long terme.

Les techniques de résection par arthroscopie ont comme inconvénients une
augmentation du temps chirurgical, une 1ésion possible du pédicule neurovasculaire tibial

postérieur et des difficultés a interposer du matériel(73).

c. la double arthrodese :

Si la résection reste le traitement de choix et de base de toute coalition calcanéo-
naviculaire, la double arthrodése est toutefois indiquée en cas de pied contracturé vieilli, en
cas de dégénérescence articulaire sous-talienne, en cas de coalition trés étendue, en cas de
synostoses multiples sur le méme pied et en cas d'échec d'une résection antérieure(62)(33).

Il s'agit d'une arthrodeése double : sous talienne et tarsienne transverse(65)(30)(74).
L'incision cutanée est postéro-externe oblique et courbe (Figure 43) ou oblique et droite
(Figure 44); apres 1'évidement du sinus du tarse et la bascule distale du pédieux, une
ostéotomie transversale de la grande apophyse du calcanéus (tubérosité calcanéenne) est le
premier geste "osseux" (Figure 45). Il améliore la vue sur les articulations de l'arriere-pied.
Lorsqu'il n'y a aucune déformation a corriger il suffit de procéder a des coupes osseuses
paralleles 1'une a l'autre et paralleéles a la face plantaire du pied (pour l'articulation sous
talienne) ou a la corticale antérieure du tibia (pour la médio-tarsienne) (Figures 43 et 44).
Cette technique permet de créer une nouvelle synostose artificielle au niveau sous-talien et
médio-tarsien (Figure 46), qui permettrait d'apporter une amélioration de la dynamique du
pied et de faire disparaitre les signes cliniques. L'ostéosynthése se fait par agrafes, par broches

de Steinmann ou par vis a compression (Figure 47).
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Figure 48 : Double arthrodése-incision oblique et courbe(74).

Figure 49 : Double arthrodeése-incision oblique et droite(74).

Figure 50 : Ostéotomie de la tubérosité calcanéenne

(Premier temps de la double arthrodese)(74).
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Figure 51 : Double arthrodese(74).

Figure 52 : Ostéosynthése aprés double arthrodese(74).

1 : broches de Steinmann2 : agrafes (these 2004)

Dans notre série :

6 pieds portant une synostose calcanéo-naviculaire ont nécessité un traitement
chirurgical.

*3 pieds ont bénéficié d’une résection simple avec interposition du muscle pédieux,
on a constaté une amélioration clinique et morphologique de ces pieds avec passage d’un

PPV du 3°™ degré a un PPV du 1* degré.
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*1 pied (synchondrose) a bénéficié d’une résection simple avec interposition du
muscle pédieux, I’évolution a été marquée par un syndrome algodystrophique et un
passage de ce pied d’un PPV du 2°™ degré 2 un PPV du 1° degré.

*]1 pied (synchondrose) a bénéficié d’une résection simple, ’intervention a été un
échec. Ce pied a bénéficié par la suite d’une arthrodeése, on a observé un bon résultat
clinique et morphologique avec passage d’un PPV du 3eme degré a un PPV du lerdegré.

*]1 pied a bénéficié d’une résection simple avec ostéotomie d’allongement du
calcanéus, on a constaté une bonne évolution clinique et morphologique de ce pied avec

passage d’un PPV du 3°™ degré 2 un PPV du 1° degré.

B-2. Traitement chirurgical de la coalition talo-calcanéenne :

Le traitement traditionnel des coalitions talo-calcanéennes est 1'arthrodése (double ou
sous-talienne). Néanmoins, la résection simple a trouvé des indications précises dans

plusieurs études récentes et notamment chez 1'enfant.

a) la résection :

Dans les synostoses talo-calcanéennes, la résection du pont est beaucoup plus discutée,
elle ne s’envisage que lorsqu’il n’existe pas de 1ésion dégénérative adjacente et que le reste de
la surface articulaire est supérieur a 50%(1).

La résection se fait par un abord médial centré sur la petite apophyse du calcanéus
(Figure 48). Apres ouverture de la gaine des fléchisseurs et relevement soigneux du périoste,
la coalition est réséquée en mordant davantage du coté talien pour conserver le support
calcanéen.

La résection est considérée comme compléte quand un anneau cartilagineux est visible
en périphérie de la zone excisée et qu’on récupere une bonne mobilité sous-talienne. Le vide
est comblé par de la graisse. Le périoste est suturé par-dessus.

Les suites opératoires sont identiques a celles des résections des CCN (immobilisation
platrée+rééducation active)(22).

Il serait également logique de proposer un traitement anti-ossifiant de type anti-

inflammatoire non stéroidien pour prévenir le risque d’ossification secondaire.
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Cette méthode donne des résultats d’autant meilleurs que le sujet a moins de 14 ans et
que la correction du valgus talonier a été obtenue (1).

Les avantages et les répercussions a long terme de la résection des CTC sont
relativement inconnus. La période de suivi la plus longue dans toute série de cas est de 10 ans.
Ces auteurs ont rapporté des résultats satisfaisants chez huit patients avec soulagement des
symptomes, et sans détérioration de l'amplitude des mouvements ou des changements
articulaires dégénératifs progressifs. Des analyses prospectives plus importantes sont
nécessaires pour déterminer l'effet a long terme de la résection(75).

Certains auteurs ont proposé la résection endoscopique de la CTC (76) reconnaissant
cependant qu’elle expose a la récidive, aux complications neurologiques, augmentant le temps

de I’intervention et ne rendant pas possible une interposition d’un matériau inerte.

)

Figure 53 : Image montrant une incision médiale de la résection d’une synostose talo-
calcanéenne(77).
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b) Les techniques d’arthrodese:

* Arthrodése partielle:

Il est indispensable de commencer par la résection du pont synostosique pour contrdler
I’axe de I’arrieére-pied et positionner le calcanéus sous le talus.

Pendant de nombreuses années, la réalisation d’une arthrodése au niveau de ’une des
articulations du complexe articulaire sous-talien conduisait a la réalisation d’une « arthrodese
triple ». Actuellement, il est préférable de limiter 1’arthrodése a un seul interligne(78).

La conservation des autres articulations du complexe articulaire sous-talien permet
I’adaptation de I’avant-pied.

Si celle-ci fait défaut, des gestes complémentaires sont nécessaires (abaissement du
premier rayon).

L’abord est médial, le pont est largement réséqué, autorisant 1’introduction d’un
distracteur dans I’articulation sous-talienne postérieure, au niveau de laquelle les surfaces
articulaires et le sinus sont avivés. Les fragments de la synostose sont utilisés comme greffon
et introduits au niveau de D'interligne. Une supplémentation peut étre réalisée avec un
substitut osseux ou un prélévement de greffon autologue. Le positionnement est soigneux : il
est réalisé en maintenant la cheville a 90°, le calcanéus doit étre mis en valgus modéré (5 a 7°)
pour éviter un conflit avec la malléole latérale. Il est important de veiller a ne pas laisser un
varus résiduel qui entrainerait un verrouillage du médio-pied.

Pour 1’ostéosynthése, de nombreuses techniques ont été utilisées. On préconise une
fixation par deux vis paralleles introduites depuis le talon, autorisant un vissage en

compression(22).

* Arthrodeése triple :

L’« arthrodese triple » (talo-calcanéenne, talo-naviculaire et calcanéo-cuboidienne)
garde sa place dans les coalitions avec arthrose médio-tarsienne et sous-talienne, dans les
déformations majeures de I’ensemble du pied et dans les échecs des techniques antérieures.

Elle peut étre réalisée par une ou plusieurs voies d’abord (22).
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* Arthrodése sous talienne :

Elle correspond a la création d'une fusion totale osseuse entre le talus et le calcanéus.
Elle se réalise presque toujours par voie externe, en ajoutant des greffons tibiaux ou
iliaques(74). Les greffons tibiaux déposés dans l'espace talo-calcanéen peuvent €tre soit
obliques-verticaux (Figure 49), soit sagittaux. Les greffons iliaques sont transverses (Figure
50). L'ostéosyntheése est réalisée par un vis a compression qui traverse le col du talus, le
greffon et se dirige en direction postéro-interne dans le calcanéus.

Plus récemment, certains auteurs(68) proposent une arthrodeése sous talienne par
interposition d'un matériel bioréabsorbable.

Cette technique opératoire est indiquée en cas d'échec de la résection, ou en cas de

contre-indication aux autres techniques.
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Figure 54: Arthrodese sous talienne par greffons tibiaux obliques-verticaux(74).
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Figure 55:Arthrodese sous talienne par greffon iliaque et ostéosynthese par vis(74).

AP VRSN S

Figure 56: Arthrodése sous talienne pour synostose talo-calcanéenne.
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Dans notre série :

6 pieds portant une synostose talo-calcanéenne ont nécessité un traitement
chirurgical.

*2 pieds ont bénéficié d’une résection simple avec interposition de graisse,
I’évolution a été marquée par :

- Une récidive des défauts d’un pied, lequel a bénéficié par la suite d’une arthrodese.
On a constaté une amélioration clinique et morphologique avec passage du pied d’un PPV du
3™ degré 4 un PPV du 2°™ degré.

- Un échec de l'intervention d’un pied, lequel a bénéficié d’une arthrodese, on a
observé un bon résultat clinique et morphologique avec passage du pied d’'un PPV du 3eme
degré a un PPV du 1* degré.

*4 pieds (2 formes bilatérales) ont bénéficié d’une arthrodése sous talienne, on a
constaté :

-Une amélioration clinique et morphologique (avec passage de 2 pieds d’un PPV du
3% degré a un PPV du 2°™ degré, d’un seul pied d’un PPV du 3°™ degré 2 un PPV du ler
degré et de I’autre pied d’un PPV du 2™ degré 4 un PPV du ler degré).

- Un seul pied a présenté comme complication une agrafe gé€nante.

*4 pieds (une forme bilatérale) portant une synostose complexe ont été
P’indication a une triple arthrodese. On a constaté une amélioration clinique et
morphologique de 3 pieds avec passage :

-Des pieds portant une synostose TC+CN et une synostose TC+TN d’un PPV du 3eme
degré a un PPV du ler degré.

-Du pied portant une synostose TC+CN d’un PPV du 2™ degré a un PPV du ler
degré.

-L’évolution a été marquée par un syndrome algodystrophique pour un seul pied
portant une synostose TC+CN+TN avec passage du pied d’un PPV du 3eme degré a un PPV du

zéme

degré.
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B-3.Les ostéotomies calcanéennes :

N

Il s’agit d’une méthode qui consiste a sectionner chirurgicalement une partie du
calcanéus. Le but est, principalement, de réaxer I’arriere-pied, et de faire disparaitre les
douleurs dues a I’étirement ligamentaire(79).

Elles sont rarement indiquées(30)(79). Leur indication nécessite une déformation en valgus

importante.

B-4. Une technique récente de résection :

Une étude(2)a proposé une technique originale de résection avec une planification
tridimensionnelle et la confection d’un guide spécifique au patient facilitant la chirurgie.

Un guide chirurgical sur mesure a été utilis€ chez neuf patients consécutifs pour la
résection de leur coalition tarsienne (sept coalitions talo-calcanéennes et deux coalitions
calcanéo-naviculaires). Le guide a été créé a 1’aide d’une modélisation en trois dimensions a
partir des images de TDM du pied du patient. Placé a la surface de 1’os, le guide va alors
guider la lame de scie pour la résection du pont osseux avec une profondeur adaptée. Une
allogreffe de fascia lata est ensuite interposée a I’endroit du site de résection.

Une TDM a été réalisée en postopératoire pour les coalitions talo-calcanéennes et une
radiographie pour les coalitions calcanéo-naviculaires, afin d’évaluer si la résection a été
complete et afin de contrdler 1’absence de récidive. La résection a été compléte dans tous les
cas et aucune récidive n’a été mise en évidence pendant le suivi.

Cette technique possede également d’autres avantages comme la réduction du temps
opératoire et une moindre incision chirurgicale. Parmi les inconvénients, la nécessité d'un
certain délai a la confection du guide (d’environ une semaine), un cofit supplémentaire et la
nécessité de réaliser une TDM.

Cette technique de résection de la coalition est réservée aux pieds normo-axés ou peu
déviés en valgus.

Deux types de guides différents ont été utilisés au cours de cette étude :

*le guide « moulé », en acrylique et PMMA (polyméthacrylate de méthyle), qui a

I’inconvénient d’étre encombrant.
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*les guides « bi-matieres » plus récents sont de plus petite taille. La partie en titane est
standardisée et réutilisable tandis que la partie en polyamide est faite sur mesure par

prototypage rapide.

Figure 57 : Patient de 11 ans(2). A. TDM 3D préopératoire. B. Modele en platre du pied
reconstruit par prototypage rapide. C. Guide en acrylique et PMMA moulé sur le modele en
platre du pied. D. Image opératoire : incision médiale en regard du sustentaculum tali et mise

en place du guide sur la surface osseuse. E Image opératoire : résection du pont osseux par
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introduction de la lame de scie dans la fente du guide. F. Image opératoire :interposition d’une

allogreffe de fascia lata a I’endroit du site de résection.

B-5.Traitement des autres synostoses :

Les localisations inhabituelles telles que les coalitions calcanéo-cuboidienne, cubo-
naviculaire, naviculo-cunéiforme...sont souvent traités symptomatiquement en utilisant les
différents moyens médicaux et orthopédiques. Si les douleurs persistent, 1’arthrodése sous

talienne peut étre indiquée(62).

XIII-EVOLUTION :

L’évolution spontanée de cette pathologie différe selon si la synostose est traitée ou
pas.

A- Sans traitement(30)(79) :

Une synostose non traitée, compleéte ou non, méme lorsqu’elle est bien supportée,
évoluera progressivement vers I’arthrose, avec usure des surfaces articulaires et formation
d’ostéophytes qui peuvent se révéler parfois plus douloureux que la synostose elle-méme ; et

c’est alors a ce stade que la synostose jusqu’alors latente est découverte.

B- Avec traitement(79)(33)(62) :

Le traitement médical ou orthopédique, voire 1’abstention assortie d’une surveillance
réguliere, peuvent et doivent suffire dans la majorité des cas; leur échec conduit a la
chirurgie, dont les indications doivent étre bien précises ; son recours ne se discute pas en cas
de bec calcanéen trop long, ou la résection simple entraine une disparition totale de la douleur
et de la raideur.

Apres résection des coalitions calcanéo-naviculaires ou talo-calcanéennes, les résultats
sont souvent satisfaisants dans les différentes séries publiées. Certains auteurs ont rapporté
une douleur résiduelle et une raideur apres la résection et ont élaboré des arthrodéses spéciales

pour ces patients.
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Dans la plupart des séries publiées, il existe un faible pourcentage de complications

postopératoires et d’échecs. La majorité des patients traités chirurgicalement retrouve une

mobilité indolore avec correction de la déformation.

Nombre de Bons+excellents
Recul (ans)
pied résultats (%)

KUMAR

1992 18 89 4
81)
SALOMAO

1992 33 78 25 mois
(82)
OLNEY

1987 10 80 -
(83)
TAKAKURA

1990 33 88 5.3
(84)
SCRANTON

1987 14 93 39
(85)
NOTRE
ETUDE 2008-2016 2 0 2

Tableau 6 : Résultats des résections talo-calcanéennes dans différentes études et dans

notre série(80).
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Nombre de

Bons+excellents

Récidive Recul (ans)

pied résultats (%)
ALTER(82) 16 75 + 4,5
GONZALEZ- 75 77 Partielle (22%) 10
KUMAR(83)
MITCHELL- 48 76 + 4al13
GIBSON
SWIONTKOWSKI 39 90 - 4,6
(34)
NOTRE 6 83 - 2,5
ETUDE

Tableau 7 : Résultats des résections calcanéo-naviculaires dans différentes études et

Dans notre série :

*Les pieds non traités :

dans notre série(80).

L’abstention a été 1’indication chez 2 patients présentant I’un une synostose talo-

calcanéenne et 1’autre une synostose calcanéo-naviculaire bilatérale. L’évolution a été

marquée par la stabilité des signes cliniques et morphologiques.

*Les pieds traités : on a constaté les résultats suivants :

-Des échecs du traitement :

+2 pieds portant une synostose calcanéo-naviculaire traités par les moyens

orthopédiques.

+ 1 pied portant une synostose talo-calcanéenne apres avoir bénéficier d’une résection

simple avec interposition de graisse.
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- Une récidive :

1 pied portant une synostose talo-calcanéenne a présenté une récidive des défauts
apres avoir bénéficier d’une résection simple avec interposition de graisse.
- Des syndromes algodystrophiques :

+1 pied portant une synostose complexe (TC+TN+CN) apres avoir bénéficié d’une
triple arthrodese.

+1 pied portant une synchondrose calcanéo-naviculaire aprés avoir bénéficié d’une
résection simple avec interposition du muscle pédieux.
-Des problemes du matériel d’ostéosynthése :

+2 pieds (forme bilatérale) portant une synostose talo-calcanéenne ont présenté
comme complication une agrafe gé€nante apres avoir bénéficier d’une arthrodése sous talienne.

+2 pieds (forme bilatérale) portant une synostose complexe (TC+CN) ont présenté un
déplacement d’agrafe apres avoir bénéficié d’une triple arthrodese.

-Bonne évolution des 9 pieds restants.
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CONCLUSION
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Les synostoses du tarse sont des affections qui étaient relativement rares, mais leur
fréquence a été reconsidérée depuis 1’emploi plus large de 1a TDM et I'IRM.

Le diagnostic doit étre évoqué devant toute douleur de [I’arriere-pied chez un
adolescent ou adulte jeune. Elles doivent étre d’autant plus recherchées qu’existe un pied plat
simple ou valgus avec un enraidissement articulaire ou qui ne régresse pas au cours de la
croissance d’un enfant.

Mais le diagnostic de certitude repose sur 1’exploration radiologique comportant des
radiographies standards sous incidences spéciales et surtout une TDM ou une IRM. Les
formes calcanéo-naviculaires peuvent étre affirmées sur le cliché standard de trois-quarts,
mais les formes talo-calcanéennes nécessitent une imagerie en coupe.

Si la TDM permet de diagnostiquer le sieége, le type et les signes osseux associés d’une
synostose, I’IRM est plus performante pour différencier une synostose cartilagineuse d’une
synostose fibreuse.

Si le diagnostic d’une synostose est en régle facile, le choix thérapeutique est toujours
difficile. Le traitement conservateur doit toujours &tre proposé en premiére intention, la
chirurgie sera indiquée en cas d’échec de celui-ci. Deux options sont a discuter : la résection

et I’arthrodése.

148



RESUMES

149




RESUME

Titre : La prise en charge du pied plat sur synostose congénitale du tarse chez I’enfant et
I’adolescent a propos de 22 cas.

Auteur : Boutayna Halimy

Mots clés : Pied plat- synostose- Enfant- Adolescent- Indications thérapeutiques.

Les synostoses congénitales du tarse sont caractérisées par ’existence d’une jonction
anormale entre deux ou plusieurs os du tarse. Le traitement est médical dans un premier
temps, puis chirurgical en cas d’échec.

Nous rapportons une série de 22 cas, pris en charge au service de traumato-orthopédie
pédiatrique du CHU Ibn Sina de Rabat, sur une période de 8 ans, de 2008 a 2016.

L’age moyen de nos patients était de 13 ans et demi. 88% d’entre eux se sont présentés
avec un ou deux pied(s) plat(s) associé(s) a une déformation en valgus.

Le bilan radiologique a permis une caractérisation précise des synostoses. Ainsi 8
pieds portaient une synostose talo-calcanéenne, 10 pieds portaient une synostose calcanéo-
naviculaire (dont 4 étaient incomplétes) et 4 pieds portaient une synostose complexe.

7 pieds ont bénéficié d’un traitement conservateur et 16 pieds ont été opérés. Le recul
moyen était de 3ans et 3 mois.

Le traitement conservateur a donné de bons résultats pour le cas de synostose talo-
calcanéenne et des résultats non satisfaisants pour les cas de synostose calcanéo-naviculaire et
pour un cas de synostose complexe.

La résection est le traitement de choix des synostoses calcanéo-naviculaires. Elle a
donné de bons résultats dans notre série (83 %). On a eu recours a 1’arthrodése, dans un seul
cas, devant I’échec de la résection (bonne évolution).

L’arthrodése est le traitement traditionnel des synostoses talo-calcanéennes (100% de
bons résultats). La résection était I’indication de 2 cas. Les résultats étaient non satisfaisants
(50 % d’échec et 50 % de récidive).

Les synostoses complexes sont I’indication d’une triple arthrodeése (100% de bons

résultats).
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SUMMARY

Title: The management of flat foot on congenital synostosis of the tarsus in children and
adolescents about 22 cases.

Author: Boutayna Halimy

Keywords: Flatfoot-synostosis- Child- Adolescent- Therapeutic indications.

Congenital synostosis of the tarsus is characterized by the existence of an abnormal
junction between two or more tarsal bones. The treatment is medical at first, then surgical in
case of failure.

We report a series of 22 cases, managed in the paediatric orthopaedic and traumatology
department of the Ibn Sina University Hospital of Rabat, over a period of 8 years, from 2008
to 2016.

The average age of our patients was 13 and a half years. 88% of them presented with
one or two flat foot (s) associated with valgus deformity.

The radiological assessment allowed a precise characterization of every synostosis.
Thus, 8 feet had a talocalcaneal synostosis, 10 feet had a calcaneonavicular synostosis (of
which 4 were incomplete) and 4 feet had a complex synostosis.

7 feet received conservative treatment and 16 feet were operated. The average follow-up
was 3 years and 3 months.

Conservative treatment has been successful in cases of talocalcaneal synostosis and
unsatisfactory results for cases of calcaneonavicular synostosis and for a case of complex
Synostosis.

Resection is the treatment of choice for calcaneonavicular synostosis. It gave good
results in our series (83%). Arthrodesis was used in only one case because of failed resection
(good evolution).

Arthrodesis is the traditional treatment of talocalcaneal synostosis (100% good results).
Resection was an indication of 2 cases. The results were unsatisfactory (50% failure and 50%
recidivism).

Complex synostosis is the indication of a triple arthrodesis (100% good results).
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