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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Le pied bot varus équin est une pathologie gerdepuis la plus haute antiquité, la
premiére observation a été rapportée par Hippothte

On regroupe sous le vocable commun 88%E€E un certain nombre de
déformations, une anomalie de développement dés pinstitués deés la naissance [2].

C’est une malformation grave du pied.rCm connait pas la cause exacte [3],

[4].

Dans certaine famille et populationsi@venue de PBVEC idiopathique est plus
fréquente. La recherche de facteur génétique feaoti a déja fait I'objet de plusieurs
publications [5].

Ces sont des anomalies qui aboutissartabsence de traitement a des
déformations importantes du pied, source d'infignitne des premieres pathologies
invalidantes vues au niveau des structure des enistharge des personnes handicapées
physiques [6], [7].

C’est une malformation trés fréequermeche 1 a 2 enfants pour 1000 naissance.
Les gargons sont les plus touchés que les fille%o(des cas) [8], [9], [10].

Plus de 100.000 nouveaux nés par anldansnde dont 80% dans le pays en
voie de développement [11].

Le traitement est une urgence. Il exit® nombreux moyens selon les équipes
orthopédiques et chirurgicaux pour corriger le PBZBaque pied bot est un cas
particulier, le traitement doit étre adapté a cleagfant [3], [8].

Elles posent encore chez nous de nomhmeablémes surtout thérapeutiques.
Ces derniers feront I'objet de notre étude intgul®rise en charge du pied bot varus
équin congeénital au chu de Mahajanga a propos Aed$)

L’objectif de cette étude est d’identifie profil anatomo clinique de cette
pathologie afin d’en établir la prise en charge.

En effet, nous avons adopté le plan sivan

Dans la premiére partie, nous allons rappeler g@slanotions fondamentales pour la

compréhension du PBVEC ainsi que de son traitement.



- La seconde partie de notre travail sera consaargenstériels d'étude, aux
observations médicales et aux résultats.

- Une troisieme partie va montrer les commentaires.

- Des suggestions, compte tenu des difficultés renées seront évoquées avant

de conclure.



PREMIERE PARTIE :

REVUE DE LA LITTERATURE



I. RAPPELS
I.1 - RAPPEL EMBRYOLOGIQUE [12]
On ne peut parler des malformationsidd pans en connaitre 'embryogénése.

La formation du pied s’integre dans la morphogémigsmembre inférieur, toujours en
retard par rapport au membre supérieur, débutaB6EY jour de gestation et se

terminant a la fin de la huitieme semaine.
[.1.1- Embryologie du pied [12]

La morphogénése du pied se fait dassms céphalo- caudal, proximo-distal. La
formation du pied suit un protocole identique pmut le squelette constitué de

plusieurs étapes aboutissant a I'ossification sé@ioe.
Au niveau du pied il existe deux zonesaledensation mésenchymateuse :

v'une antérieure : elle donnera les orteils, les ta&tiens, le cuboide et le
cunéiforme.
v'une postérieure : elle donnera le calcanéum, lghedde. La formation de cette
derniere surviendra plus tardivement que la préaéde
[.2- RAPPEL ANATOMIQUE DU PIED NORMAL [13]

Le pied, du latin pedem, accusatif de pes, pedisuee partie du_membre

inférieur humainet en constitue son extrémité distale. Il serbhanmhme a se soutenir

debout ou station verticale et a marchéra un rbéle d'équilibred'amortisseuet de

propulseur |l est relié a la jambpar la_cheville
Le pied comprend 26 @&®it, pour les deux pieds, le quart de ceux comnuos

I'ensemble du squeleft&6 articulations107 ligamentgjui tiennent ces derniéres et 20

musclesqui permettent au cervea@ commander leurs mouvements. De plus, sa plante

est, avec le bout des doigta région du corps la plus riche en terminaisogiveuses
La plante du pied est communément sensible au wlatoent, notamment chez la
femme, dont la peau a ce niveau est plus fine et pénsible aux effleurements que

chez 'homme. Il supporte tout le poids corpssur sept points d'appui : le talopi

porte les deux tiers du poids total lors de la imare métatarset la pulpe des cing




orteils Au cours de la marche, le pied s'allonge en mogate 6,6 millimétres (mm)
[13].
D’arriere en avant, il s’agit [14] :

» Des os du tarse
L’os le plus gros et qui forme le talon est le aakeus sur lequel s’'incere le tendon
d’Achille. Il absorbe les chocs.

Au-dessus de lui se situe le talus qui est le pbagpuis des deux os de la jambe
(fibula et péroné). C’est le tarse postérieur.

Les cing autres os du tarse antérieur sont pliits gecaphoide, cuboide, trois
cunéiformes).

» Des os du métatarse
Cette partie est plus souple que le tarse et pampied de s’aplatir avec élasticité.
Les os du tarse et du métatarse forment la voatggilte qui peut étre tres creuse (pieds
creux) ou tres plate (pieds plats)

» Des phalanges
Il en existe trois par orteil sauf pour les gro®ibs qui n’en a que deux.

Ces phalanges sont extrémement mobiles et so@|d9]
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Figure 1 : Anatomie du pied

Source : [ABOUKRAT P ; 2010]



Figure 2 : Anatomie du pied vue externe

Source JABOUKRAT P ; 2010]

[.2.1- Formes du pied [13]
On distingue le :

pied égyptiere3 % de la population : I'nalluest l'orteille plus avancé (orteil 1

pied grec,31 % de la population : le deuxieme orteil est le pluareé, pied en
forme de triangle (orteil 1 < orteil 2) ;

pied carré,6% de la population : les trois premiers orteils sdet méme
grandeur, le quatriéme régresse puis le cinquigdgeesse, aussi appelé pied
romain (orteil 1 = orteil 2) ;

pied ancestral : I'hallux est trés écarté, rare ;

pied-bot: l'arriere pied est en varus (en dedans) et pmation il s'agit d'une
pathologie congénitaléu pied (3 % de la population) ;

pied plat: la volte plantairest affaissée et touche le sol ;

pied creux la volte plantairest creusée.




[.2.3- Muscles du pied [17]

Chaque pied comprend environ trente-troisakegsdont certains s'insérent
sur les os de la jamigenoitié inférieure du membre inférieur). Il y aagre plans
musculaires plantaires. Le premier plan (supetjicemprend I'adducteur du gros

orteil, le court fléchisseur plantaieg I'abducteur du petit ortelle plan moyen est

formé par les lombricaux. Le plan profond comprindourt fléchisseur du gros orteil

I'abducteur du gros ortgijroupe musculaire interne) et le court fléchisskupetit

orteil (groupe musculaire externe). Le 4éme plan est osgndes muscles interosseux

(groupe musculaire moyen).
I.2.4- Vascularisations du pigd 8]
[.2.4.1- Artere du pied

Le pied est un systeme vasculaireggeatqui recoit son irrigation artérielle a

partir de deux sources distinctes :

v' l'artére tibiale antérieure assurant, par l'artknesale du pied, la vascularisation
du territoire dorsal ;
v' l'artére tibiale postérieure assurant par les dadéres plantaires médiale et

latérale, la vascularisation du territoire plargair

[.2.4.2- Veines du pied

Le systeme veineux fait suite a la terminaisorsykteme artériel. La circulation
veineuse du pied est rendue difficile du fait dpasition a la partie basse du corps, car
c'est elle qui va supporter au maximum les loilageesanteur mais, en contrepatrtie,
elle bénéficie d'une pompe naturelle, réaliséeagyeh pas, du fait de sa compression

intermittente. Le réseau veineux est constituéalx gystemes :

v I'un profond (veines intra fasciales), drainan®®@u sang veineux ;
v l'autre superficiel (veines extra fasciales), gl@n draine que 10 % a l'état

normal.



[.3- FONCTION DU PIED [19]

Le pied est un complexe mécanique d’'une importanosidérable. Il doit
accomplir deux fonctions principales : le supp@talut le poids du corps, et également

le transport du corps en adaptant la surface pertaux inégalités du terrain
Il assure donc I'appui et la marche.

[.3.1- L’appui
Le pied repose sur le sol par trois points d’appui

v Un appui postérieur au niveau de la tubérositédpesire du calcanéum ;
v" Un appui antéro-interne assuré par la téte du ipremétatarsien ;
v" Un appui antéro-externe qui est la téte du cinme métatarsien.

Ces trois points d’appui sont réunis par des arcjue supportent la coupole plantaire.

v' Arches interne: entre le talon postérieur et lidpantéro-interne. Elle
s'abaisse et s’allonge |égerement quant le piedresharge ;
v Arches externe : entre le talon postérieur et tagmtéro-externe. Elle est dure
et résistante ;
v' Arches antérieure : transversale entre le deuxtpdiappui antérieur. Elle est
flexible et se trouve soumise a des pressionsdérables.
Le poids du corps, transmise par le membre infégislapplique sur le tarse
postérieure au niveau du talus, et de 13, lesteftorépartissent en direction des trois

points d’appui.
[.3.2- La marche

La marche est une succession de pas semblablesltemance de croisements

de membres inférieurs d’arriére en avant.

Les différents temps de la marche ne/@eius’effectuer que grace au jeu

harmonieux de tous les muscles du pied.

Par conséquent, toute déficience dansné&raction d’'un groupe musculaire

aboutira a une démarche défectueuse.



II- LE PIED BOT VARUS EQUIN CONGENITALE

Il.1- DEFINITION [2]
On désigne sous le terme de pied bot une attiticleuse du pied tel qu’il ne

repose plus sur le sol par ses points d’appuis agxm

II.2- EPIDEMIOLOGIE [10]
Il atteint un enfant sur 1000, deux garcons pow fille, et est bilatéral dans 50 % des

cas. La pathogénie reste inconnue : génétiquepmaigculaire, liée a I'environnement.

I1.3- ETIOPATHOGENIE [1], [20], [21], [22]
Pathogénese

Cette déformation qui touche plus vtikns les garcons, se constitue des la fin
du deuxiéme mois de gestation et est visible dpseiaiere échographie.
Actuellement I'étiologie du PBVE est encore indega Il y a un arrét de la
morphogenése a la fin du deuxiéme mois et plusi@ateurs semblent pouvoir étre a
l'origine de cette déformation, parmi eux le factenalformatif’. Certains muscles sont
courts: le triceps avec rétraction du tendon d'Mehiesponsable de I'équin et les
jambiers antérieur et postérieur responsables dis\&t de la supination.
Le facteur "positionnel" va aggraver les déforimmagi en fin de grossesse, lorsque le

bébé est a I'étroit.

Etiologie
+» Causes idiopathies [14]

» Un certain nombre de pieds bots sont des déformmfimsturales liées a une
malposition intra-utérine. Il en est ainsi des défations bénignes sous forme
de pieds talus direct et talus valgus, pied supgahétatarsus ou varus.

» Certains pieds bots sont consécutifs a une affectieurologique ou
neuromusculaire identifiable comme la spina bifal#hrogrypose, myopathie.



» Drautres entrent dans le cadre d'une maladie caaggde I'appareil locomoteur
telles les malformations osseuses congénitales ndesbres inférieurs, la
maladie amniotique.

» Enfin, dans la majorité des cas, le pied bot vagsin apparait sans cause
décelable.

+»» Causes secondaires [5]
Environ 10% des PBVE sont non idiopathiques ou symijues

Trois théories sont retenues :

» Lathéorie exogene
v' Le PBVE serait di a des facteurs mécaniques ;
v' Le PBVE résulterait d'agents tératogenes.
» La génétique Plusieurs théories étio pathogéniques tententpder cette
malformation qu’est le PBVE.
On peut retrouver des PBVE dans de nombreuses nmafions de transmission

génétique comme le syndrome de Larsen.

» Théorie endogene
Plusieurs hypothéses sont invoquées : le PBVE dé&eoud’'une asymétrie de

croissance entre le rayon péronier et le rayoaltibi

v Il serait la conséquence d'une fibrose rétractikes ¢arties molles
postéro-internes.

v" Une théorie vasculaire est également a considénrepeut donc penser
qu’une ischémie du pied au début de la vie feetalerpit étre a 'origine

des déformations des noyaux osseux.

1.4 ANATOMOPATHOLOGIE [5]

Le PBVE est une malformation tridimensionnelle. l&sgons anatomiques
associent des déformations osseuses, des défonsmidgdorme et d’orientation des
surfaces articulaires ainsi que des rétractiongpddses molles qui viendront verrouiller

les précédentes.
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v I'équin réside surtout dans l'articulation tibiageenne mais aussi dans la
sous-astragalienne postérieure ;

v la supination de la plante du pied,

v' au niveau de l'arriére pied, elle est due a un touécanisme : supination
relative liée a I'équin de la tibio-tarsienne suarpied en adduction marquée,
et supination vraie associée a l'adduction du BG®Bs naviculaire est
déplaceé en avant de I'éxtremité distale du tibia.

v" l'adduction du BCP entraine un déplacement en dedara pointe du pied et
un déplacement en dehors du talon ; c’est laipos#n varus,

v I'adduction médio tarsienne est responsable dellietion de I'avant pied sur
I'arriere pied ayant pour conséquence que le botegree du pied soit
convexe.

Les rétractions des parties molles verrouillenalisudes vicieuses des différentes

articulations, surtout le tendon calcanéen.

11.5-PHYSIOPATHOLOGIE DU PIED BOT VARUS EQUIN [23] , [24], [25]
Une parfaite connaissance de la physiopatholog@etlis’impose. La
pathogénie et les mécanismes intimes du pied lvos\éuin ne sont pas réellement

connus.

Un pied bot varus équin associe de maraéncomitante trois déformations : une
rotation interne du bloc calcanéo-pédieux, un égtuim varus de I'arriére pied. Cette
triple déformation met le pied en adduction, ratatinterne et supination par rapport a
I'axe jambier. Dés lors, les muscles inverseurs aomplifier le mouvement
d’adduction globale du pied en agissant au nivessuadticulations de Chopart et de
Lisfranc. De fagon concomitante, I'arche internepted se raccourcit et le muscle

abducteur de I'hallux favorise a son tour I'addoctde I'avant-pied.

Quel que soit le type, lorsqu’une adductler’avant pied persiste aprés I'age de
5ans, I'analyse radiographique montre toujourslgueinéiforme médial est plus petit

et déformé. On peut donc décrire 2 stades sucsessif

v' dans un premier temps, le ler métatarsien exee@uassion asymétrique sur la

surface articulaire du cunéiforme médial, ce qurane selon la loi de Delpech,
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une obliquité de la surface articulaire distalecdnéiforme alors que le premier
métatarsien suit cette inclinaison sans se déformer
v' puis, si la déformation persiste voire s’aggraeelér métatarsien entraine avec
lui les autres métatarsiens par l'intermédiaire lig@ments inter métatarsiens.
Comme, les articulations des 2éme et 3eme sontaesébs, une crosse
métaphysaire en adduction apparait fixant défiaitient I'adduction.
Plus le temps passe plus la déformation est irtédeau fait des déformations

articulaires et osseuses.
[1.6- DIAGNOSTIC [23], [26], [27]

Le PBVE, étant une des anomalies les plus fréqaenta naissance, il sera
immédiatement identifié par I'obstétricien, en caisle I'aspect caractéristique de ce
pied :

il est figé, bouge peu ;
le pied est tourné en dedans, tordu sur lui-méme ;

les orteils regardent presque en arriére ;

AERENERNAN

la plante du pied sera mal orientée par rappod garhbe, elle regarde en
dedans.
C’est la déformation en club de golf ou club foes@uteurs anglo-saxons.

Il. 6.1- Examen clinique

v |l objective quatre difformités :
v I'équin,
v la supination globale du pied ;
v I'adduction globale du pied ;
v I'adduction de I'avant pied sur I'arriere pied.

Il faudra ensuite s’attacher a observer la rédiitélies déformations, qui nous permet
d’évaluer la gravité de 'anomalie et nous donmssiaiine idée du pronostic.

Enfin, d’autres notions non quantifiables mais @mugsi importantes devront étre
appréciées au cours de cet examen clinique :

v" Le morphotype du pied ;

v' l'aspect cutané ;
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v’ les repéres osseux palpables ;
v" le calibre du mollet ;
v' la motricité du pied et de la jambe.
A la fin de cet examen clinique, il faut faire uxaenen général de I'’enfant, recherchant

une éventuelle malformation associée, sans oulnlidrilan neurologique.
[1-6-2- Classification [5]
A la fin de 'examen clinique, le pied bot peutedttassé parmi quatre catégories :
» Le PBVE congénital,
» Le PBVE positionnel,
» Le PBVE tératologique,
» Le PBVE et malformations neuromusculaires.

Les PBVE sont groupées en quatre grands typesarguiimportance et la raideur des
déformations

Type | : Le pied déformé simple se redresse trés Quand il est stimulé

Type Il : Un pied assez souple mais ne se redregsencompletement lorsqu’il est
stimulé. La déformation en varus est un peu margué

Type lll : Un pied raide peu réductible, la défation tres fréquente du segment
jambier est en rotation interne.

Type IV : Un pied trés raide, irréductible manuelent. La déformation du segment
jambier est en rotation interne.

[1.6.3- Diagnostic avant la naiasce

Le diagnostic est possible par une échographimatatie vers la¥ou la 16™
semaine, lorsque le volume fcetal est importaesstitres difficile de distinguer le vrai
pied bot d’'une déformation posturale.

[1.6.4- Diagnostic avant I'age de 6 mois

Dans 80% des cas, le diagnostic d’adduction istéééavant pied est fait dans
les 5 premier mois de la vie. Il suffit de regarldeplante du pied pour constater la
déviation médiale de I'avant pied alors que le bextrne est convexe avec une saillie
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au niveau de la base du 5eme métatarsien. Cetimmtéifon, souvent bilatérale
(60%), peut s’accompagner de déformation réducéitiigoe de supination de I'avant-

pied ou de valgus calcanéen exagére.

Le diagnostic de pied bot varus éegantoujours évident. C’est la réductibilité
passive de ses 4 composantes (équin, rotatiom&tadduction de I'avant-pied et varus
du calcanéum) qui est utilisée dans la classificatie Diméglio pour apprécier la

sévérité d’'un pied bot a la naissance.

Avant 6 mois, quel que soit le tgpadduction de I'avant pied, les mesures
radiographiques de la déformation ne sont pasefsatédr le médio-pied osseux n’est pas

visible.
11.6.5- Diagnostic apres I'age de 5 ans

Apres I'age de 5 ans, une adduction résiduelle mapte a peu de chance de

s’améliorer spontanément.

Le diagnostic est évident et facile par 'obseatilu pied qui est déforme

totalement.

La mesure clinique peut s’effectuer : soit debaugc un goniometre on mesure
I'adduction par I'angle formé par la tangente awdbexterne de l'arriere pied et la
tangente au bord externe de I'avant pied, soitéaubitus dorsal en utilisant la méthode
de Bleck.

En général, la déformation est irrédiletet dans tous les cas, un bilan des

autres articulations du pied doit étre fait ainse ¢a mesure de la torsion tibiale.

» La mesure radiographique se fait sur une radiogeages pieds en charge de
face par I'analyse de I'angle ler cunéiforme-letatagsien (Angle ACM). On
apprécie aussi la taille du cunéiforme médial ehote la présence ou non d’'une
crosse en adduction de la base ¥if 2™ et £™ métatarsiens.
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Figure 3 : Mesure de I'adduction de I'avant-pied aec un goniometre
[I.7- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [28]

> Pied bot varus équin congénital paralytique
v Dysraphisme,
v Arthrogripose,
v' Dystrophies musculaires et myopathies congénitales.
» Pied bot varus équin congénital malformatif
» Pied bot varus équin congénital chromosomique redreynique
v Bride amniotique
» Pied bot varus équin non congénital
1.8 - EVOLUTION [2], [27], [29]

Le pied talus direct est toujours bénin. Avec @itément simple, le pied
redevient définitivement normal en quelques sensaithen est de méme pour le pied
supinatus. Le pied talus valgus est de pronostiogrmon. Son traitement est prolongé

plusieurs mois et, a I'age de la marche, I'enfant présenter un pied plat valgus.
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» Enl'absence de traitement]es déformations s'accentuent et, a la marche, le
pied repose par son bord externe, siege de calokiépied n'est chaussable que
dans des chaussures orthopédiques disgracieus&#s ety tard, des douleurs
surviendront.

Lorsqu'il ne fait pas partie d'une maladie neungjog complexe, le pied bot varus
équin n‘empéche pas de marcher.
» Y aura-t-il des séquelles?Un pied bot varus équin n'est jamais un pied

normal. Il subsiste toujours des défauts résidpleis ou moins visibles.

11.9 - TRAITEMENT [8], [22]
Il 'y a pas de temps a perdre. Le traitement mgudoit commencer dés la
venue au monde de Bébé. Soigner le pied bot desidaance
Deux méthodes sont aujourd’hui utiliséasFrance : le traitement orthopédique

et le traitement fonctionnel

11.9.1- L’objectif du traitement [30]
L’objectif du traitement du pied bot varus équin @s corriger le pied et de le
rendre plantigrade, souple et indolore avec unetiom adéquate, méme si un pied bot

varus équin congénital rigide ne devient jamaipied normal.

[1.9.2- Les moyens
A - Traitement orthopédique [31]32], [33]

Le premier temps est constitué de manipulations édiihérapiques
pluriquotidiennes mais les manipulations seulessuffisent pas. Elles doivent étre
associées a un redressement orthopédique progéesaitie d'attelles du type Denis
Brown. L'appareil est composé de 2 semelles atemchéune barre transversale avec
une vis de réglage. Quand l'enfant bouge les pittkes place automatiquement dans
une position corrigée.

Ce traitement comprend :

» Adduction médio tarsienne
Cette manceuvre vise a ré axer la colonne interne du pied

Elle intéresse toutes les articulations de cetienc® interne.
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La vodte plantaire peut-étre étirée, par la naitérieure qui se place sous la
vodte plantaire et étire celle-ci, la main postégemaintenant toujours l'arriere pied.

» Pronation de I'avant pied
En fin de manceuvre, si la souplesse du plannieter permet, les quatrieme et
cinquiéme doigts placés sous la colonne externpield, peuvent étirer et relever ce
bord, afin d'amener I'avant-pied en pronation.
Ces deux premiéres manceuvres, permettent d'ohtenplan de souplesse suffisant

pour préparer la correction du varus arriére pied.

» Varus arriere pied
Lors de cette manceuvre, la main postérieure devieorrectrice.
On peut débuter partiellement la correction deuieégalcanéen. Pour rendre le pied

fonctionnel, la quatrieme manceuvre est la plugdtdi: c'est la réintégration du talus.

» Réintégration talus

Lors de la phase initiale, la réintégrationagatienne ne sera que partielle.

Seule cette réintégration permettra de créer lageessaire a l'articulation tibio-

tarsienne pour garantir la fonction du pied.

Le geste doit étre parfaitement ressenti, non fet@raumatique. Il ne doit pas géner

I'enfant.

» Derotation du bloc calcaneo-pedieux

Dés que les manceuvres précédentes ont permisrdiobte bonne souplesse de
I'ensemble articulaire du pied, peut débuter leotddéion du bloc calcanéo-pédieux.
Cette manceuvre qui crée le mouvement, ne doit faétee forcée.

On comprend que cette manceuvre n'est pesgi® si le naviculaire est réduit
devant la téte du talus et le talus en bonne positans la pince bi malléolaire.

» Correction équin
Le pied ré axé et fonctionnel, permet la cormctle I'équin calcanéen.

La main antérieure maintient I'avant-pied alige&alus réintégré.
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Le pouce et I'index de la main posiéné sont correcteurs, et agissent ensemble
en exergant une traction vers le bas, afin d'efezdtabaissement du calcanéum.
Des l'apparition du schéma d'extension, il estiptessle se servir des contractions du
Triceps.

Cette manceuvre ne peut se faire gqlien'gia plus de tension des plans
postérieurs, capsule talo-crurale et tendon d'Ahil

> Appareillage
e Traitement par appareil de mobilisation.
Cet appareil est efficace car le pied solgipar une plaquette a I'arthromoteur,
est mobilisé toutes les nuits.

Les manceuvres doivent étre réalisées dans un méls :

Décoaptation talo-naviculaire

Correction partielle de I'adduction de l'avant pied

Correction du varus de l'arriére pied et partiel' @éguin;

Réintégration du talus

DN N N N

Dérotation du bloc calcanéo pédieux

v" Correction de I'équin calcanéen

Entre les séances, afin de maintenir les correstiobtenues, par les
mobilisations décrites précédemment, un appareilsga posé sur le pied de I'enfant.
Celui-ci est toujours hypo correcteur, et doit &dapté en fonction des réactions de
I'enfant et de son développement psychomoteur.

Du début a la fin du traitement, il est utilisé comsimple moyen de contention.
L'appareillage doit laisser le genou libre, afiautioriser et de respecter la gesticulation

de I'enfant.
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Figure 4 : Appareil de contention d’'un pied corrigé

B- Traitement fonctionnel
Le principe reste similaire au traitemerihopédique, a la seule différence qu’a
la place des platres, ce sont des attelles quedeckange tous les jours ! La « french
method », comme l'appellent les Américains, ne pitgvas de chirurgie a la sixieme
semaine. La stimulation a la brosse a dent du éxtelne du pied provoque la

contraction a éverser le pied.

En général il associe kinésithérapieoatentions (systémes de maintien entre les
séances chez le kinésithérapeute). En fonctiomé&destats, la chirurgie interviendra

pendant les deux premieres années et méme tooh@ué la croissance.
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«La kinésithérapie.
Elle est la plus précoce possible etidgigrine au début, avec un bébé calme,
détendu. Les mobilisations sont douces et ont poude restaurer progressivement la

mobilité. Il ne faut pratiquer aucune hypercorrecti

* Traitement par platres.
Des platres correcteurs successifsgréldtre confectionnés dés le début du
traitement par le chirurgien orthopédiste. Plattea pédieux (cuisse, jambe et pied),

botte platrée (jambe et pied). lls sont renouveklExue semaine.

Dans la méthode Ponsetti il y a hiatngs pendant huit semaines puis un geste
chirurgical sur le tendon d'Achille et des attelesturnes pendant quatre ans, en

France on associe la kinésithérapie.

e Traitement par bandages.
Certaines équipes privilégient les lzayes ou la pose de sparadrap élastique. Ce
mode de contention léger est nécessaire pour aa@rdes acquis de la séance de

kinésithérapie.

* Traitement par plaguettes.

Fixées sous la voute plantaire par du spapadon élastique, elles permettent de
maintenir et méme de prolonger la correction dedgpen dehors des séances de
kinésithérapie. Elles s'adaptent aux différentesles pour obtenir le redressement
du pied par rapport a la jambe.

Le pied et la plaquette doivent étre olibigament tenus solidarisés d'une main

pendant toute la pratique de cette installation.
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1- Protection de la peau

2-Protection de la peau: Mollelast haft, bandeixkibn cohésive.
Entourer I'avant-pied de la banBepuis coller la bandé sous la plaguette avec une

traction axiale pour étirer I'arche interne.
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R T B o Tl

Plaquette vue de dessous

» Contention
C'est de loin l'appareillage le plus utilisé tautlong du traitement fonctionnel.
Ce moyen d'appareillage est utilisé dés la naissamtre les séances de rééducation.
Son objectif n‘est guére ambitieux L'élastoplastugiiisé pour cette manceuvre.
Parfois l'attelle platrée postérieure eiicace pour maintenir la correction en

bonne position.
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3-Attelle courte de jour. 4-Pied installé dans l'attelle courte.

5-Un pied installé et un pied bandé. 6-Attelle courte de jour, bandée.

Figure 5 : L'attelle platrée postérieure de conteribn
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Les dix commandements de l'attelle

mettre |'attelle le nombre d'heure indiqué pahlieucgien;

ne pas mettre de chaussettes ou mettre des chasgseds et bien ajustées;
placer le talon bien au fond du chausson;

serrer au maximum la laniére anti-équin;

protéger la peau de la laniere a "scratch” paariguette;

S o

en cas d'apparition d'ampoule, arréter le portateelle quelques jours (trois a
guatre);
7. vérifier que les orteils restent toujours aussibles;
8. vérifier que le talon est bien au fond du chausson;
9. en cas de bris de matériel ou de déréglage delltattontacter le chirurgien;
10.intégrer la mise en place de l'attelle dans leetitlu couché lorsqu'elle n'est plus
portée dans la journée.

C- La chirurgie [2], [29], [30]
Le traitement chirurgical du pied bot varus éqURBYE) s’adresse a ces pieds

qui ont résisté a un traitement conservateur pepoarsuivi avec constance.

La chirurgie est indiquée en cas d’échec du tratgnsonservateur. Il est préférable de
réaliser lintervention a partir de 8 a 10 moisst@i avant I'age de la marche. Les
chirurgies trop précoces voire néonatales n’onttpas leurs promesses. Deux grands
types de libérations sont utilisés : la libéragpmstéro-médiale et plantaire

et la libération circonférentielle péri talienne pmvoie de Cincinnati. Toutes les parties

molles rétractées et les nceuds fibreux doiventiéteés.

C.1- La grande libérain postéro-médiale et plantaire
La grande libération postéro-médiale a été poméardans les années 1970 par
Turco. L’articulation sous-talienne est ouvertenooe un livre en laissant les attaches

le long du bord externe du pied.
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La voie d’abord part a la face postérieure de ttab@ en regard du bord médial

du tendon calcanéen, en contournant la malléolaateécklle se continue vers le bord

médial du pied a la jonction cutanée — plantaire.

Le temps opératoire comporte :

I'allongement en Z du tendon calcanéen,

suivi de libération des tendons des muscles tirErieur et
jambier postérieur jusqu’a leurs terminaisons, tutibérant les
nceuds internes, ces tendons peuvent étre allayésas de
besoin,

isolement du paquet vasculo nerveux rétro mallémlai
libération de l'articulation tibio talienne et sotalienne par une
capsulotomie,

Libération des nceuds postéro latéraux,

alignement le talus en arriere de I'os naviculagtemaintenir par
une broche de kirschner ;

terminer par une aponevrotomie plantaire pour gerria griffe

des orteils.

Figure 6: Tracé de la voie d’abord postéro médiale
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Figure 7: Le tendon d’Achille et le plantaire gréle soribagés

C.2- La libération circorfrentielle

Carroll et McKay pensaient que la libération cirf@entielle autour du talus était
nécessaire pour corriger la déformation. lls igsestt sur I'importance de la
préservation du ligament interosseux talo calcangiguossible.

C’est une incision est assez esthétique car ellealane cicatrice discréte cachée dans

la chaussure.

Le temps interne commence par identifier 'adductiul’hallux, sous I'adducteur, le
pédicule vasculo-nerveux tibial postérieur et smbhe plantaire interne vont étre

disséqués.

Les différents temps opératoires sont objectivésesufigures suivantes.
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Figure 8 : Libération circonférentielle

Figure 9 : Allongement degendons tibial postérieur, flechisseurs

communs et propre de I'hallux.
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Figure 10 : Allongement du tendon calcanéen

Figure 11 : Embrochage de la colonne interne
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Résultats :

Les résultats sont généralement favorablesgénérales aussi bien pour le
traitement orthopédique, fonctionnel ou chirurgical

Les infections post opératoires sont frétgemais n’entravent pas la correction.
Pour la chirurgie, le défaut d'allongement entraine récidive en rotation médiale du
naviculaire, tandis que l'exces d'allongement @émréa survenue d'un pied plat valgus
qui devient tres rapidement douloureux.

L’enfant peut marcher apres un traitement b@nduit et bien suivi.



DEUXIEME PARTIE :
MATERIELS ET METHODES

RESULTATS
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I- MATERIELS ET METHODES

1- Cadre d’étude

Notre travail a été réalisé au serviceliaicgie traumatologique, au service
d’appareillage et de rééducation fonctionnelle elotie hospitalier Universitaire de

Mahajanga

2- Matériels et Méthode

Nous avons effectué une étude rétrospepindant une période de 5 ans, allant

du mois de Janvier 2005 au mois de Décembre 2010.

Ce travail concerne les PBVEC observég Glo2 enfants vus et traités, soit pour
une premiere consultation, soit pour contréle pdesil36 enfants présentant du pied

bots.

Les dossiers d’hospitalisations sont exésiles registres de protocole

opératoire sont exploités.

3- Critéres d’inclusion

Lors de cette étude, nous avons retenu ceux quarésenté un PBVEC
idiopathique avec ou sans autre malformations &s®ayant subi ou non un

traitement antérieur.

4- Criteres d’exclusion

Les patients présentant des pieds plats, pieccpéed talus, pied plat valgum,
et pied équin sont exclus de cette étude.

Les patients porteurs du PBVE mais qui n’a pa®pé&é en raison de I'anomalie de

développement des os du pied.
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Les parametres a évaluer sont :

v' L'age de I'enfant ;

Le sexe,

Le type de PBVEC ;

La malformation associée ;

L’age de dépistage de la maladie et le traitemetdreeur ;
L’assiduité des parents au traitement surtoutrédducation ;

Les complications du traitement.

NS N N N N N

Les traitements institués comprenant :

X/

% Le traitement orthopédique sous forme de :

v' Assouplissement

v Posture manuelle

v/ Stimulation musculaire a la brosse a dent des lemigverseurs

v' Etirement des muscles responsables des déformatidasbier postérieur ,
muscle supinateurs , muscles adducteur

v" Maintien des corrections par pose de platre suifcpsse d’attelle ou chaussure
orthopeédique.

X/

% Le traitement chirurgical comportant :

- L’allongement tendon d’Achille postérieur,

- La capsulotomie postérieure,

- Lalibération des nceuds internes et externe,

- Le transfert Jambier postérieur avec allongement,
- L’alignement et 'embrochage talo-naviculaire,

- L’aponévrotomie plantaire.



31

[I- RESULTATS
Nous avons colligé 102 cas de PBVEC vum#és dans le service, dont 16 cas

ont du subir une intervention chirurgicale et 86 oat été traités seulement par
I'orthopédie.

1-Sur le plan épidémiologique

FREQUENCE

3,31%

N PBVEC

W Autres pathologies
chirurgiales

Figure 12 : Fréquence du PBVEC par rapport a I'ensemble des &wités

chirurgicales
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2-Sur le plan clinique

a) Reépartition selon I'age

AGE

70% A 61,76%
G60% A
50% A
40% A

23,53%
30% A

14,71%
20% A
10% - 1\ 1 [0a 6 mois]

0% : m [7 a 11 mois]

[0 & 6 mois] [7a11 mois] [12 & 60 mois] H [12 a 60 mois]

Figure 13 : Répartition du PBEC selon I'age
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b) Répartition selon le sexe

SEXE,

56,86%

B Garcons

Filles

Figure 14: Représentation graphique des patients selon lexse
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c) Répartition selon le siége

SIEGE

41,18%

m Droite

Gauche

m Bilaterale

Figure 15 Représentation graphique des patients selon le si&g
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Tableau 1Représentation de PBVEC selon le siege de I'atteanet le sexe

Signes du PBVEC Gargons Filles
PBVEC droites 21 (20,58%) 21 (20,58%)
PBVEC Gauche 17 (16,67%) 09 (8,83%)
PBVEC Bilatérale 20 (19,61%) 20 (19,61%)

TOTAL 58 (58 ,86%) 44 (43,14%)
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d) Répartition selon le type du PBVEC

TYPES

3,92% _, 0,98%

“ 43,14%
Type |
Type Il

51,96%

HType IV

Figure 16 :Répartition des patients selon le type du PBVEC
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e) Répartition selon I'aspect thérapeutique

TECHNIQUE

= Orthopédie

B Chirurgie

Figure 17 :Répartition des patients selon le traitement instiié
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Tableau 2Le délai entre le début de la maladie et la premi&rconsultation

Durée écoulée entre le début de la Nombre de cas
maladie et la premiére consultation

[Dalan| 76 (74,52%)
[La2ans] 10 (9,80%)
[2a3ans| 09 (8,82%)
[3a4ans| 06 (5,88%)
[4a5ans| -

>5 ans 01 (0,98%)

TOTAL 102 (100%)
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3- Les résultats thérapeutiques

70% -
60% -
50% -
40%
30%
20%
10% M Excellent
0% m Bon
2jalmois 2moisa 6moisal2 13moisa2 3ansa5s B Moyen
5mois mois ans ans .
W Mauvais

Figure 18 1’évolution apres traitement en fonction de I'age
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100% -
90% -
80% -
70% A
60% -
50% -
40% -
30% A
20% - H Excellent
10% - N Bon

0% T T T 1 . Moven

Type | Type ll Type il Type IV = Mauvais

Figure 19 Résultat selon le type de déformation
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Excellent

Bon

Moyen

Mauvais

M Droite
B Gauche

H Bilatérale

Figure 20 Résultats en fonction des membres atteints
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70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

T T T T m Chirurgie

Excellent Bon Moyen Mauvais B Orthopédie

Figure 21 : Résultat selon le type de ftament appliqué
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

“ H Centre ville

Excellent Bon Moyen Mauvais B Périphérie

Figure 22 : Résultat selon la promance des patients
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60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% - M Excellent
. H Bon
o,
OA T T T 1 .Moyen
Excellent Bon Moyen Mauvais
B Mauvais

Figure 23 : Résultatds I'ensemble




TROISIEME PARTIE :

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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I- COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Nous avons retenu 102 patients présentant 136 patsurs de PBVEC. lIs ont
ete traités différemment selon le type de déforomati 'age, leur niveau économique et

I'accessibilité du centre de rééducation.

A- Selon le sexe et le siege de latt@int
Nous avons eu 58 garcons soit 56,86% dtll$ soit 43,14% avec comme sexe
ratio 1,32.

Dans la littérature, GUOQING [20] et MWRANDRO [34], respectivement ont
affirmé ce résultat avec une prédominance mascdbngle sexe ratio est de 2,1. Par
contre pour RANDRIAMBELONTSOA [35] et RAHELINIRINA36] dans leurs
études ont montré une prédominance féminine da@proportion de 14 filles et 7

gargons.
Cela veut dire que le sexe est indiffédams cette pathologie.

Par ailleurs, on a remarqué que le cai#é dbst plus atteint dans 41,18 % des cas
gue le c6té gauche ; des cas bilatéral sont reéodans 35,29%. L'étude effectuée par
CHESNEY et collaborateurs [37] ont partagé predguméme résultat. Par contre, le

c6té gauche est le plus souvent touché selon GUG@INses équipes [20].

Nous en déduisons que l'inégalité de namleecrutement des patients peut

expliquer cette différence.

B- Selon I'age
Nous avons une moyenne d’age de 2 ans 6mois et joa plupart de nos
patients, soit 61,76% ont été traités avant I'agé dnois. C’est pourquoi le résultat
dans I'ensemble est bon. L’efficacité du traitemiépend de la précocité de prise en
charge. Malgré le manque de ressource financidi@agnement du centre, les parents
éprouvent encore de I'assiduité au traitement halggi. Actuellement, la malédiction

divine est une superstitution.

Bon nombre d’auteurs dans les pays d@péls actuellement, n’ont jamais
constaté ce retard de traitement car les enfamtsype de PBVEC sont dépistés tres tét
avec un age moyen de traitement de 2 semainesoR@e I'étude de FARSETTI et

collaborateurs [38] dans le département de chieyrgidiologie et orthopédie, a trouvé
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encore une moyenne d'age de 17 ans. En généraitard de prise en charge est en

rapport avec le niveau socio-économique des parents

C- Selon le type de déformation
D’aprés notre travalil, le type Il est le plus nosbr avec un taux de 51,96%,
puis le type | vient en seconde position dans 48,1Mos résultats expliquent la facilité
de prise en charge parce que les pieds de typi iéggtondent mieux au traitement
institué par rapport a ceux plus sévere. MASINANDRA@) a adopté la méme
classification que la notre, mais il a trouvé qui¢ype Il est le pus nombreux dans
38,28% des cas, puis le type IV avec 29,18%. DADNTE [39] a adopté la

classification suivante :

& groupe | : corrigible manuellement
& groupe Il : partiellement corrigible manuellement
& groupe lll : pas corrigible manuellement.

Et ils ont 10% dans le groupe I, 36% pour le grolige 54% pour le groupe Il ;

Nous, dans notre service n'avons padatsification type adoptée mais
seulement l'‘attitude thérapeutique est dictée @aebré de déformation, la réductibilité

et la souplesse du pied au moment de I'examergakni

D-Le traitement appliqué

a- Pour le traitement orthopédique
Parmi les 136 PBVEC, 106 pieds ont pu avoir uridnaént orthopédique
uniquement ou combiné, soit 77,94% contre 22,06Pbouété traités directement par
la chirurgie. Parmi les 106 pieds qui ont subiraitément orthopédique, 16 pieds ont
été opéreé secondairement, alors que 84,91% dentraitt orthopédique sont réussi.
Actuellement, la plupart des parents veulent umaveeilleur pour ces enfants bien
que le traitement est tres long et colte relativeraker pour la famille. lls sont préts a

assumer la responsabilité.

Par contre ces critéres ne sont pas souventasttiphir les parents, c’est
pourquoi ces pourcentages moins sont modéres. ipéally OUSSEF [41] a publié

46,47% des cas traités orthopédiquement réussi.
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CAMELI [42] dans une étude faite en milieu tropesah trouvé 44,26% de réussite.

Ainsi nous pourrions dire que nos résultats ne meohipas une grande différence a ces
derniers auteurs, seulement I'efficacité dépendit@ap de l'indication thérapeutique

ainsi que le moment de traitement.

b- Pour le traitement chirurgich
Selon 'age de déaisopératoire
Actuellement la libération des parties molles nit pas étre prise tres tét ; elle
est préconisée avant la marche par des nombreewray c’'est-a-dire elle doit étre
effectuée a partir de 2 mois pour MERIKANTO [43partir de 4 mois pour
FARSETTI et collaborateurs [38], de 4 a 6 mois paupartir de 6 mois pour
RAYOMOND et collaborateurs [45], 10 et 12 mois i @eut étre pratiquée jusqu’a
12°™ mois pour SERINGE [44].

Notre habitude montre que I'dge de décispératoire est de 7 mois a 12 ans.
Nos résultats montrent 93,75% d’évolution excelergeulement 6,25% des résultats

sont médiocres.

Ici, I'efficacité peut étre expliquéerpa suivi du traitement post opératoire
strict, c'est-a-dire les patients fréquentent iégeinent le centre d’appareillage et de

rééducation pour la continuité du traitement.

Les meilleurs résultats chirurgicaux ét& observés entre I'age de 7 a 24 mois.
Puisque entre 7 a 12 mois on a 58,43% d’excelésntltat, 35,87% de bons et entre 13
mois et 24 mois, 51,69% sont excellents et 36,18%ahs résultats. Tandis que ceux
qui étaient opérés a I'age de 5 ans et plus ostgeudifficulté a cause de la déformation

tres marquée.

On peut en déduire que plus on operpltdt le résultat est satisfaisant.
Heureusement 13 pieds seulement sont vus entreis3ain3 ans soit 6,22% et un pied

apres I'age de 5ans soit 0,48% des pieds de nienisat

En effet, la comparaison avec d’autrdsuns est difficile du fait de la différence
de I'dge de décision opératoire. Cependant dahslkéde KEN et ses collaborateurs
[49], les résultats paraissent meilleurs quanddivention est pratiquée avant I'age de 2

ans.
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Pour DIMEGLIO et collaborateurs [21], il n'y a pds différence sensible dans les
résultats entre les malades opérées a 3 mois,@&s6 &9 mois et méme apreés un an.
Pour lui ce n'est pas parce qu’on opére un piegpheEtocement qu’il y aura moins a
risquer. Or cette idée est discutable car les nofiateux existent des la naissance et il

faut le lever.

E- la malformation associée
Nous n’avons constaté qu’un seule type de malfaomatleux sont associés a

une bride amniotique.

F- la durée de séjour a I'hopital
La durée moyenne de séjour de nos patients a tdd@gst de 6 jours avec des
extrémes de 4 et de 13 jours. Ce sont les infecpost opératoires, les cedemes

provoqués par le platre trop serré, qui prolondesgjour hospitalier.

Pour MASINANDRO [34] une durée de 48 tesuest nécessaire pour surveiller
strictement la tolérance au platre. D’autres astadmettent que ce séjour hospitalier
dépend de la suite opératoire. Pour KOOP [47]jeusést de 10 a 20 jours tandis que
pour RAHELINIRINA [36] il est de 6 a 13 jours. Matigus les auteurs semblent

d’accord gu’il faut au minimum 48 heures de sutaetce post opératoire.

G- larégularité au traitement

Notre statistique montre bien que les résultats 568 satisfaisants pour les
patients qui fréquentent régulierement le centreédducation pour la continuité de
traitement. Alors que chez les patients qui s@&® irréeguliers, les résultats restent

meédiocres et atteignent 21,57%.

FARSETTI [38] a insisté sur le fait quentérvention n’est qu’'une étape dans le
traitement du pied bot. De méme DIMEGLIO [21] a amce que le traitement
chirurgical n’est un moment dans une interventichopédique qui dure pendant toute
la croissance, par ailleurs tous les auteurs admntetette idée qu'il est impératif d’étre
régulier au traitement et que les meilleurs résulszobtiennent plus facilement si les

patients sont réguliers. Alorsque lors de notrd@teux patients ont été perdues de vue
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une fois sortie de I'hépital pour des raisons dies, soit d’ordre financiere, soit une

satisfaction des résultats ou d’ordre social.

H- Résultat final

Notre étude concerne 102 enfants, avec 136 pietsuypsrde PBVEC qui ont été
traités differemment selon les différentes techegA la suite de prise en charge de
ces 136 PBVEC, nous avons eu 78,43% d’excellestdteds. Ce résultat est identique
a celui de KEN et collaborateurs [49] qui ont tréyrés de 80% d’excellents résultats.
NOGUEIRA et collaborateurs [50] ont trouvé 71%xtellents résultats.

Nous avons 17,63% de résultat moyen gyslas proche de ceux trouvé par
IGNACIO et collaborateurs [52] avec 15,69% de mosésultat. MARC et

collaborateurs [53] a leur tour ont observé de magsultat a 18,32%.



SUGGESTIONS
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[I-SUGGESTIONS

Durant cette étude, nous avons remarqué lggeprs problemes rendent difficile la
prise en charge du PBVEC en particulier :

v" la durée du traitement assez longue pour avoiésultat,

v' la plupart des parents ont un bas niveau socioefuimue,

v la difficulté d’accés au soin a cause de I'éloigeain

v linsuffisance du nombre de centre de traitement mpste mal équipé en
matériel,

v les kinésithérapeutes sont peu nombreux et d’aumeesont pas habitués aux
PBVEC.

Face a ces différents problemes, nous présentospsétendre a I'exhaustivité, les

suggestions suivantes :

X/

%+ Programmer une éducation sanitaire pour les fenenesintes afin de prévenir
ces malformations. Elle portera sur les recommanisisuivantes :

* suivre une consultation prénatale réguliére,

» @viter les compressions mécaniques de I'abdomemmenias massages
abdominaux, le port de vétement trop serré, lesitipns assises
prolongées

e accoucher si possible dans une formation sanitaise, non
I'accouchement a domicile doit étre assisté par sage-femme ou un

médecin.

« Informer les parents pour la prise en charge desleaied bot :

e sur la durée et le colt du traitement car leur éaatpn s’'avere toujours tres
utile

e pour gu’ils entreprennent le traitement le plutdsgible car plus le traitement
est précoce, plus la réduction est facile

e que le traitement, une fois institué, doit étre rgailvi régulierement car
I'inconstance est source de récidive

* que le traitement est long et demande de la paiehde la persévérance de la

part de I'entourage
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Former le personnel médical et paramédical en neatide rééducation
fonctionnelle.

Créer et doter en infrastructure médicale d’autestres de rééducation et
d’appareillage.

Recycler les chirurgiens orthopédistes et les Kinéimpeutes car ils ont besoin
de formation continue, d’échange d’idée avec ceex pays développés afin
d’améliorer leur capacité.

Réactualiser les matériels chirurgicaux au CHU pooe meilleure prise en

charge.
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CONCLUSION

L’objectif de cette étude est d’améliorer la pesecharge des Pieds Bots Varus

Equin Congénitaux.

Ce travail a été réalisé au Centre HabpitUniversitaire Androva de
Mahajanga. Il s'agit d'une étude rétrospective pemitrsur 136 cas de PBVEC de 102
patients, alllant du®iMars 2005 au 31 Décembre 2010.

Au terme de cette étude, nous avons constaté gunfants traités précocement
ont pu bénéficier d'une morphologie et d’une fooetdu pied trés proche de la

normale.

En conséquence, la prise en charge de ces déformalés leurs apparitions est
souhaitable pour apporter leur soutien au probléraetal, physique et socio-
économique qu’elle génere. Et qu’on doit commepeen’orthopédie méme si elle a

ses limites, et il faut entamer la chirurgie dés forthopédie est stable.

La durée du traitement est trés longue, la plugestparents ont un bas niveau
socio-eéconomique et certains d’entre eux habiteptds souvent loin du centre de
traitement. Cette situation favorise I'abandonmiteément et la difficulté d’application
d’un protocole pour ces patients. En plus cet abaméut étre di au manque d’IEC des
parents.

Malgré tout, nos résultats nous semblent satisitssen général. Une formation
continue des praticiens est nécessaire pour atéeimadre objectif. Un rehaussement du

niveau socio-économique reste du meilleur atout.
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VELIRANO

Eto anatrehan’ireo mpampianatra ahy eto amin’nyratbepampianarana ambony
momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tgméo anoloan’ny sarin’i
Hippocrate,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny Anaran’damianitra Andriananahary, fa
hanaja lalandava ny fitsipika hitandroana ny vohitna sy ny fahamarinana eo am-
panatotosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaim-poana ireo ory, ary tsy hitakyan’asa mihoatra noho ny rariny
aho. Tsy hiray tetika maizina na oviana na oviamgnha amin’iza na amin’iza aho mba
hahazoako mizara aminy ny karama mety ho azoko.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahnyazava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboaaki&o.

Ary ny asako tsy avelako hatao fitaovana hanatam@szavatra mamoa fady na
hanamorana famintan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amarialtsaboiko ny anton-javatra ara-
pinoana, ara-pirazanana, ara-pirehana, ara-tsaranga

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na dia vao rmitoronina aza. Tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalpmaha-olona aho na dia vozonina
aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy ahddmpita amin’ny taranany ny
fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ireo mpira-belona amiko anie aho raha atahteraka ny velirano nataoko
Ho rakotra henatra sy horabirabian’ireo mpitsabmaiko kosa aho raha mivadika
amin’izany.

Serment d’'Hyppocrate
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