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INTRODUCTION

Le pied bot est une déformation permanente du telegu’il ne se repose plus
sur le sol par ses points d’appuis normaux (1).

Le Pied Bot Varus Equin (PBVEC) est une anomalidinrensionnelle,
immédiatement reconnaissable des la naissancegredtai les éléments osseux,
articulaires et musculaires du pied (2,3). C'est oralformation fréequente du pied (4).
La cheville est en flexion plantaire, le talon earus et, le métatarse en varus
adductus (2).

Dans le monde, sa prévalence est de 1 cas poumHX¥ances (4).

En Afrique du sud, elle est de 3,5 pour 1000 nais=s (5).

Au Centre d’'appareillage de Madagascar en 200&pitésente 15,7% des
patients traités.

Le traitement du PBVEC varie mais selon les chiang orthopédiques, le
traitement initial doit étre des traitements foootiels et peut étre suivi par des
traitements chirurgicaux en cas d'existence desorgeftions résiduelles durant

I'enfance ou, a I'age adulte (6).

Dans le cas ou le pied bot est mal traité ou rpasttraite, le risque d’ handicap
est majeur. Alors il engendre ultérieurement deblgrmes physique, psycho-social et
financier (7). La chirurgie peut I'éviter. La pralée de la chirurgie est a discuter (8).
L’age d’indication chirurgicale varie d’'une équigel'autre, selon la préférence et
I'expérience des chirurgiens (9). Certains l'onitefa des la naissance mais dont la
réussite peut étre remise en question (10). Déanenont subi une opération vers leur
4°™ ou 5™ mois (11), et les uns entre leuf§Ba 1™ mois (12), d’autres a partir
de leurs 12" mois (13).

Ainsi, nous avons choisi notre étude sur lindmatchirurgicale dans le
traitement du pied bot au service de CAM. L’ohjedé notre étude est de déterminer
les criteres d’indication chirurgicale de PBVEC.

Notre plan d’études est la suivante : dans un getemps, les rappels sur les
PBVEC, suivis par I'étude proprement dite et ennderlieu les commentaires, les
discussions et les suggestions.

Une conclusion terminera notre étude.



PREMIERE PARTIE :
RAPPELS SUR LE PIED BOT VARUS EQUIN CONGENITAL



| -DEFINITION

Le PBVEC se définit par la fixation du pied déséassance en varus, adductus
et équin c’est a dire inclinaison du pied a I'ingér et la pointe de pied se dirige vers le
bas (14).

[I-ANATOMIE DU PIED

lI-1-Les os du pied(15)

Le pied est I'extrémité de la jambe permettantidaien verticale et la marche.
C’est un ensemble d’'os succédant le talon en arrigmx orteils en avant. On peut
diviser le pied en trois parties le tarse, le naét#t et les phalanges (schéma n°1).

* Letarse

Il contient les sept os de la cheville qui sonttfagale, le calcanéum, le
cuboide, I'os naviculaire et les trois cunéiformes:

L’astragale assure, avec le calcanéum, la rotat#ola cheville et, avec le tibia
et le fibulla, la flexion du pied. Le calcanéumnfar la saillie du talon et supporte une
grande partie du corps. Le cuboide s’articule descmétatarsiens des deux derniers
orteils. L'os naviculaire s’articule avec I'astréga

* Le métatarse

Il comprend les cing os longs, les métatarsiensstitoant la plante du pied et

reliant la rangée du tarse aux phalanges proximales
* Les phalanges
Ce sont des os articulés formant les squelettesodeds. Chaque orteil en

contient trois, a I'exception du gros orteil quén’a que deux.

Le métatarse et les phalanges forment I'avant piastragale et le calcanéum

forment l'arriere pied.
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[I-2- Les articulations du pied (15)
Les diverses articulations assurent I'adaptationpthd aux irrégularités du
terrain.
» Latibio-tarsienne
Elle assure la flexion-extension de I'astragale.
= La sous-astragalienne
Elle assure les triples mouvements du calcanéum :
- I'abduction-adduction dans le plan horizontal,
- la pronation-supination dans le plan frontal,
- laflexion-extension dans le plan sagittal.
» La médio-tarsienne ou l'articulation de CHOPART
Elle assure le mouvement du tarse antérieur daplahefrontal (soit inversion,
soit éversion).
» La tarso-métatarsienne (articulation de LISFRANC)
Elle assure les mouvements de métatarse.
= Les métatarso-phalangiennes

Elles assurent les flexions-extension des phalanges

[I-3-L’Architecture (17)

L’architecture osseuse est arrangée de telle fapodentre les trois points

d’appui du pied, on obtient des « ARCHHES » rendliestant la volte plantaire. Ces

arches permettent au pied de soutenir le poidocelrpt assurent une solidarité lors des
mouvements. Le pied présente deux arches prinsipale
- L’arche longitudinale

Elle est composée d'os tarsiens et métatarsiepeosis de facon a former un
arc allant de la partie antérieure a la partie gyamire du pied. La partie médiane de
cette arche longitudinale commence dans le calcanElle monte jusqu’a I'astragale et
descend le long de I'os naviculaire, formé de toniséiformes et de trois métatarsiens
médians.

La partie latérale de 'arche longitudinale comneeiégalement au niveau du
calcanéum. Elle monte le long du cuboide et desgesgu’aux deux métatarsiens
latéraux. L’os cuboide constitue le pilier de ceitehe.

- L’arche transverse
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Elle est formée de calcanéum, d'os naviculaire,cdboide et de parties

postérieures des cing métatarsiens.

Il -4-Les muscles du pied18)
* Les extenseurs du pied
Le triceps sural, constitué par les jumeaux ebléasre, se termine sur la face
postérieure du calcanéum par un tendon terminahuomle tendon d’Achille.
Le jambier postérieur, le fléechisseur commun désileret le fléchisseur propre
du gros orteil, du cété interne, sont en méme tespsicteurs et supinateurs du pied ;
Le court et le long péronier latéral, du cb6té extersont en méme temps
abducteurs et les pronateurs du pied.
» Les fléchisseurs du cou de pied
En dedans, on distingue I'extenseur propre du griesl et le jambier antérieur
gui sont en méme temps adducteurs et supinateyiedu
En dehors, I'extenseur commun des orteils et l@mpér antérieur qui sont
eégalement abducteurs et pronateurs du pied.
» Les muscles adducteurs-supinateurs
Les jambiers qui sont les principaux muscles addustsupinateurs. Le
jambier postérieur est tres fortement adducteulisague le jambier antérieur est plus
supinateur qu’adducteur.
Le jambier postérieur est aidé par le flechissewpe du gros orteil et le
fléchisseur commun des orteils dans ses actionsetision et d’adduction.
L’extenseur propre du gros orteil intervient tresupdans ce mouvement
d’adduction-supination, il est surtout un muscéelflisseur.
e Les muscles abducteurs-pronateurs
lls sont constitués par :
Les muscles péroniers qui sont simultanément estess abducteurs et
pronateurs.
Le court péronier latéral qui assure la grandeigale la réalisation de
I'abduction.
Le long péronier latéral et le triceps sural guitsdes muscles synergiques-
antagonistes, synergiques dans l|'extension, anistggsndans I'abduction-pronation,

mais ils sont des fléchisseurs.



lll- ETIOLOGIE
La cause de PBVEC est encore inconnue, mais il ges théories qui
expliquent les déformations :
I1I-1- Théorie génétique(19)
Il y a plusieurs arguments qui peuvent plaiderdiore génétique :
- l'existence de plusieurs cas dans une méme famille,
- la predominance masculine,
- il y a des différences de fréquence des pieds blatss une ethnie a une
autre : 7 pour 1000 en Polynésie et 1, 2 en Euncpielentale par exemple.
I1I-2-Théorie musculaire
Des études histologiques ont montré qu’'une anommaigrologique initiale
responsable des rétractions des muscles et desntertide la déformation consécutive
en varus équin pouvait exister (20).
[1I-3-Théorie de malformation osseuse
Certains auteurs ont émis I'hypothése qu’une anieniaitiale de l'astragale,
touchant surtout le col et la téte pouvait explidaedéformation en varus équin [21].
[lI-4-Théorie de I'asymétrie de croissance entre leayon fibulaire et
le rayon tibial
Elle découle de l'observation de la morphogénése pied avec un
synchronisme entre le c6té fibulaire et le cotalti(0).
[1I-5-Théorie de I'arrét de développement
D’apres Bohm et Claver, le pied bot serait d0 @uét de développement a la
fin du deuxieme mois, c’est la théorie de I'inhidit du pied (20,22).
IV-EXAMEN CLINIQUE
Le PBVEC est une anomalie qui est facilement reamsable dés le premier
coup d’ceil a la naissance en raison de la défoomagractéristique (schéma 2) (3).
L’inspection et la palpation sont les examens s&giees pour diagnostiquer
un PBVEC. L'examen sera complété par un examenrgepéur chercher d’autres

pathologies associées (23).

IV-1- Inspection (23)
L'inspection montre les différentes attitudes wigies qui caractérisent les
PBVEC et I'aspect général du pied.

Les différentes attitudes vicieuses sont :



- I'adduction de l'avant-pied (schéma n°3): emgamant le pied de
dessous, on voit que I'avant-pied tourne a I'irgeri

- le varus de larriere-pied (schéma n°4): en regat le pied par
derriére, on voit que le talon bascule a l'intérieu

- la supination du pied (schéma n°5): en regdrléapied par devant, on
voit que la plante du pied se tourne vers le haut.

- 'équin du pied et de la cheville (schéma n°& pointe du pied est
dirigée vers le bas en vue de profil.

- le cavus du pied est lI'aspect de cassure du patigtment visible au
niveau du milieu du pied, sur son bord interne.

IV-2- Palpation (23)

La palpation est primordiale pour apprécier le dede reductibilité et pour
différencier le PBVEC des autres types de pied bot.
Elle permet de :

- situer la grosse tubérosité du calcanéum, siest bien en place dans la
coque talonniere ;

- situer l'astragale ;

- chercher l'atrophie du mollet en cas de piedboltatéral, en mesurant
la circonférence du mollet de fagon comparative ;

- faire la stimulation cutanée renseigne sur ikactde musculature
extrinséque des muscles extenseurs des orteilusties fibulaires. Elle pourrait étre
déficiente en cas de PBVEC paralytique.

% Classification du PBVEC(24)
Plusieurs classifications essaient de classer |1&BHB La méthode de
Dimeglio est tres précise et classe le pied enatdgories en leur donnant une note
basée sur 20 points, et permet de séparer les padénins (0 a <5), modérés (5 a

<10), séveres (10 a <15), et tres séveres (15.a 20)



Schéma n°2 : PBVEC d’un nouveau né
Sergio P (25)

Schéma n°3: Adduction déj’

Frank C (7) Schéma n° 4 : Varus de l'arriére-pied

Frank C (7)

a n°S : Supination du pied

Schéma n°6 : Equin du pied
Frank C (7) Frank C (7)



V-EXAMEN PARACLINIQUE
V-1-Echographie

-A partir de 16semaines d’aménorrhée, il est ptsglétudier le pied bot in
utero par échographie car le liquide amniotiqueabsndant et le pied est suffisamment
petit pour étre vu dans son ensemble (schéma D 1R6

- Vers la fin de la grossesse, le diagnostic édmggue du PBVEC est plus
difficile voire impossible a différencier d’une rnpalsition posturale. Le diagnostic
échographique est donc possible entre 168°16t 26™ semaines d’aménorrhées (28).

- Elle permet de voir le squelette du pied enquEride croissance chez le
jeune enfant avant I'apparition des noyaux d’dsaifon. C'est trés utile alors pour I'os

naviculaire dont le noyau ne s’ossifie qu’a pater3 ou 4 ans (28).

V-2-La radiograple standard
L'examen radiologique n’est pas nécessaire aundgtgqc du PBVEC. Elle
peut étre utile en période néonatale pour poursdazmaturité ou I'immaturité plus ou
moins importante du pied. Elle peut étre utile apesir suivre I'évolution favorable ou

compliquée du pied bot (28).

V-3-Scanner et IRM
Ce sont des examens plus sophistiqués qui soisestiau titre de la recherche
(28).
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Schéma n°7 : Feetus male de 17 SA avec PBVEC bilaéen Echographie (29)
Ignacio V(29)
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VI-TRAITEMENTS
Le traitement de PBVEC peut étre non chirurgicaliethirurgical
VI-1-Traitement non chirurgical
Il comprend le traitement fonctionnel et le traimrhorthopédique.
= Traitement fonctionnel
Apres la naissance, cette technique doit débutedéd le premier jour, au plus
tard, a la sortie de la maternité. Elle est @édisurtout en France. Il consiste en une
rééducation immédiate des le premier jour. Le [pmale cette rééducation est de
manipuler doucement le pied de I'assouplir et,’ idenobiliser de facon souple afin de
ne pas déclencher une réaction de défense detldyppied (30).
= Traitement orthopédique
Le Professeur PONSETI conseille la réalisation id¢rgs. Ces platres cruro-
pédieux enferment la jambe allant de la cuisseujasgbout de pied et, sont réalisés
tous les huit jours. lIs sont faits en positionaderection progressive. lls sont réalisés
qguand le bébé est plus calme. Quatre a sept platreune période de quatre a sept
semaines doivent étre suffisants pour corrigeéfarthation.
Dans la plupart des cas une petite interventiorigh@tomie percutanée, est
nécessaire pour compléter la correction. L'arrigda cheville est anesthésié avec une
injection locale et puis le tendon d’Achille esttenné avec un bistouri étroit. Un

platre final est mis en place.
A la fin du traitement le pied doit apparaitre légdent hypercorrigé mais cela reviendra a la

normale en quelques mois (31).

VI-2-Traitement chirurgical
La chirurgie du PBVEC fait appel a des technigua®mexes nécessitant un
apprentissage auprés de chirurgiens chevronnéy. dl beaucoup de techniques
chirurgicales, leur choix dépend de chirurgiersstants. Le but est de corriger les
déformations pour avoir un pied normal (6). L'imfaott est de faire I'opération quand
les tissus mous offrent I'espoir de restaurer ledga sa forme et sa souplesse normale
(10).
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VII-CRITERES D’INDICATION CHIRURGICALE

La chirurgie de PBVEC est a discuter. Des chirurgiéont pratiquée sans
traitement orthopédique et d’autres n’y procedeuntery derniers recours. Il y a
beaucoup de techniques disponibles, dont le chaipend de I'expérience de
chirurgiens orthopédiques, la sévérité, le typepird bot, le résultat du traitement
fonctionnel et, I'age de I'enfant (6).

» L’expérience des chirurgiens

La chirurgie de PBVEC nécessite la compétence diggrgiens en raison de
la complexité des déformations (9).

* La sévérité et le type de la déformation

L’indication chirurgicale est basée sur la sévégitéa rigidité des déeformations
(32).

* Reésultat de traitement fonctionnel regu

L’arrét de la progression du traitement fonctionast souvent la cause des
déformations résiduelles inacceptables qui orianiae chirurgie (33).

Les déformations résiduelles sont :

- inégalité de longueur des arches longitudindiepied,
- récidive précoce de I'adductus et du cavus,
- récidive d’'une supination de I'avant pied etrusade I'arriére- pied
- une perte de mobilité de I'articulation sougietane et médio-tarsienne
- récidive de I'équin, récidive du varus (7).
* L’age de I'enfant

Le choix de I'age de I'enfant dépend des chirurgjade I'état de pied et, des
résultats du traitement.

La chirurgie précoce avant 4 a 6 semaines, estndédlee car elle peut
entrainer des raideurs et des récidives. A cetl@geaitement orthopédique s’avere
plutbt efficace d’ou la période préconisée pour ugduction absolue (10).

Des chirurgiens ont opéré a partir de 'age de 3smene fois qu’ils ont
remarqué l'arrét de la progression du traitemencttionnel (33).

D’autres lI'ont conseillée a partir de 4 a 5 moour eux c’est I'age ou les
ligaments sont difficiles a corriger (11).

Il y en a ceux qui optent pour a partir de 9 maiseen entre 8 a 11 mois afin
de préparer le pied pour la marche (12).
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Aprés I'age de la marche jusqu’'a 4 ans, pour Eerchations résiduelles
inacceptables et pour les pieds n'ayant recu atraiblement, la chirurgie s’impose au
lieu de tenter la réduction relative (10).

Au de-la de 5 ans et si la réduction s’avére imipiss la période

d’irréductibilité compléte atteinte, alors la chigie est tout de suite indiquée (10).

VIII-PRONOSTIC

Généralement, les résultats du traitement du PBWeGt globalement
efficaces puisque la majorité des enfants peat@taussée normalement et peut mener
une vie sociale normale (34).

Les résultats du traitement sont toujours a coetréll cours de la croissance.
En effet, le pied parfaitement réduit n’est pasoe@cedevenu un pied normal. Parfois,
des défauts persistent et peuvent s’accentuet desfiannées rendant compte de la mise
en place de douleurs et des génes fonctionnels (35)

Apres traitement chirurgical, des complicationsiy@nt arriver. Ce sont la
nécrose cutanée, raideur par déformation osseugeerdorrection en valgus et
translation externe du pied, le creux interne, zmnalisation du premier métatarsien
avec défaut d’appui plantaire antéro-interne, fractde stress des métatarsiens pied

calcanéums par insuffisance tricipitale, adductierfavant pied (36).



DEUXIEME PARTIE :
ETUDE PROPREMENT DITE
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1-METHODOLOGIE
1-1-Cadre d’étude
L'étude a été effectuée au Centre d'Appareillage det rééducation
Fonctionnelle du Centre Hospitalier UniversitairArdananarivo sis a Befelatanana.
C’est l'unique centre de référence, dans la régidmalamanga, qui assure la prise en
charge des malformations et des déformations catadgEs
En général, le centre est constitué par 3 services
- le service médical qui assure la consultatidie ebntréle des patients.
- le service de la rééducation fonctionnelle eshposé de kinésithérapeute et
d’orthophonie.
- le service atelier composé de :
» l'orthoprothése qui assure la confection des atadt des appareillages.
» la podoorthese qui assure la confection des chesssdes orthéses

plantaires et la sellerie des attelles.

Le centre prend en charge d’autres pathologiesqds ’hernie ombilicale,
I'IMC, la séquelle de poliomyélite, les sequelleA\dC.

Le centre collabore avec les ONG telles que Sdtes)e Handicap
international pour la prise en charge des patig@sunis.

En outre, le centre a des fonds d’équité pour épts démunis qui n'ont pas
pu étre parrainés par les ONG.

I-2-Type d’étude :

Etude rétrospective des enfants qui sont traig@PBVEC en 2006 au 2008,
qui sont indiqués chirurgicalement.

I-3-Période d’étude:

La période d’étude s’étend sur 3 ans de janvie62u décembre 2008.

I-4-Population étudiée:

Elle est constituée par des enfants traités de RB®#2006 au 2008 au CAM
qui ont eu une indication chirurgicale.

I-5-Critéres d’inclusion

Tous les enfants admis au CAM pour PBVEC en 2008008, qui ont eu une
indication chirurgicale suivie ou pas d’intervemtiohirurgicale pendant cette période

d’étude.



15

I-6-Critéres d’exclusion
Sont exclus tous les enfants traités de PBVEC u&dicen chirurgie, mais qui
ont :
- Des PBVEC déja opérés
- Des dossiers incomplets.
- D’autres pathologies associées comme arthrogeymmsna-bifida...
I-7-Taille d’échantillon
Pendant trois ans, nous avons recensé 51 cas wntemrfgant des PBVEC avec
indication chirurgicale. Nous avons exclus 9 castd® ont été déja opérés avant de
fréquenter le centre et, les dossiers des 6 aotrieété incomplets. Alors au total, nous
avons étudié 42 cas d’enfants avec 65 pieds.
I-8-Collecte des données
Elle a été réalisée a partir des renseignementsrguété recueillis de dossiers
de service du CAM, concernant les enfants ayanP&4&C.
[-9-Analyse des données
- EXCEL
- Epi-info version 6-04-2002
I-10-Variables étudiées
- Caractéristiques de l'enfant traité : age au teahu traitement, début du
traitement (PRECOCE : avant 2 mois et TARDIF aipa¢ 2 mois), genre, localité,
mode d’admission.
- Caractéristiques cliniques : siége, localisatiétat du pied a l'indication,
type (type | : pied facilement réductible
type Il : pied partiellement réductible
type 1l : pied difficilement réductible
type IV : pied irréductible
- Traitements regus : traitements avant I'indiaaticontinuité.
- Criteres d’indication chirurgicale : age d'indiica chirurgicale, état du pied

a l'indication, et le résultat du traitement foctnel et orthopédique.
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[I- RESULTATS
[I-1-Caractéristiques dgzatients
lI-1-1-Age au début du traitement et genre
Tableau n°l: Répartition des enfants traités de PBVEC avatication

chirurgicale selon I'age au début du traitemen¢ gfenre

Age au début Genre Total
du traitement Femelle Male
(mois)

Effectif % Effectif % Effectif %
[0,2] 2 25 10 29.4 12 28,6
[2,4] 1 12,5 2 5,9 3 7,1
[4,7] 1 12,5 6 17,6 7 16,7
[7,12 4 0 3 8,8 3 7,1
[12,60] 0 50 9 26,5 13 31
60 et plus 0 0 4 11,8 4 9,5
Total 8 100 34 100 42 100

Trente et un pourcent (31%) des enfants sontdgéd® a 60 mois au début du

traitement. Parmi les filles traitées, 50% sontedgde 12 a 60 mois.
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M Filles

L1 Gargons

Figure n°1: Répartition des enfants traités de PBVEC etqués chirurgicalement
selon les genres

Parmi les enfants traités, 81% sont des garconsra®ie : 4 garcons pour 1
fille.
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[1-1-2- Début du traitement, localité et mode

d’admission

W tardif

I précoc

0]

Figure n°2: Répartition des enfants selon le début du traet
Environ 1/4 (28,6%) des enfants sont traités précmnt.
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Tableau n°2: Répartition des enfants traités selon la logal# mode d’admission et
le début du traitement

Localité et Début du traitement Total
reférence Précoce Tardif

Effectif % Effectif % Effectif %
Localité
Tana 8 66,6 12 40 20 47,6
Autres régions 4 33,3 18 60 22 52,4
Référence
Référé 10 83,3 15 50 25 59,5 0,01
Non référé 2 16,7 15 50 17 40,5
Total 12 100 31 100 42 100

Parmi les enfants indiqués chirurgicalement, 52s4%t venus d’autres régions
gu’Antananarivo. Les enfants non référés ont glisisque d’étre traités tardivement.
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[I-1-3 Age a I'indication chirurgicale

59,50%
60,00% -
50,00% -
40,00% -
M [6-12 mois]
Q, -
30,00% i1 [12-24 mois|
M [24-36 mois|
20,00% -16,70% M [36-60 mois|
11,90% H 60 mois <
(4]
9,50%
10,00% - ’
2,40%
0,00% - | |
o\"\ 0\:.,\ 6\c°\ 6“”\ 6\‘°L
@ > »* 0P o® @& S
b rd u/ b/ b
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Figure n°3: Reépartition des enfants traités de PBVEC selagel au moment de
I'indication chirurgicale.

Plus de la moitié des enfants traites (59,5%) sodiués pour une suite
chirurgicale a I'age de 12 a 23 mois. L’age médlartindication chirurgicale est de 16

mois dont I'age minimum est de 6 mois et le maximi#h mois
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[I-2-Caractéristiques cliniques diPBVEC
[I-2-1-Siege du PBVEC et localisation

i Unilateral

L Bilateral

Figure n°4 : Répartition des PBVEC avec indication chirurggcselon la localisation

Environs trois quart (72,3%) des pieds sont attailes deux cotés.

Tableau n°3 Répartition des PBVEC avec intervention chiruaggcselon le siege et la
localisation du PBVEC

Siege Localisation Total
Bilatéral Unilatéral
Effectif % Effectif % Effectif %
Pied droit 22 47,8 11 57,9 33 50,8
Pied gauche 24 52,2 8 42,1 32 49,2
Total 46 100 19 100 65 100

Environ la moitié des pieds traités (50,8%) estraitel et parmi les pieds

unilatéraux, 57,9 % sont a droite.
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lI-2-2-Type de PBVEC a 'entrée et le début du traiement
Tableau n°4: Répartition des PBVEC selon le type au débutrditement et le début

du traitement

Type Début de traitement Total
Précoce Tardif
effectif % effectif % effectif %
1l 9 56,3 13 26,5 22 33,8
\Y; 7 43,7 36 73,5 43 66,2
TOTAL 16 100 49 100 65 100

Presque les deux tiers (66,2%) des pieds indighé&sargicalement sont de
type IV. Parmi les pieds traités précocement, pieiga moitié (56,3%) ont été de type
[l et presque les trois quarts des pieds tragédivement sont de type IV (73,5%).

[I-2-3- Etat de pied a l'indication chirurgicale
Tableau n°5: Caractéristiques cliniques du PBVEC selon traéet pied et I'état du

pied a I'indication chirurgicale

Traitement Etat de pied a I'indication Total P

orthopédique

du pied Souple Partiellement  Rigide
rigide
Effectif %  Effectif % Effectif % Effectif %

Traité 8 28,6 0 0 20 74,1 28 100

0,001
Non traité 0 0 2 54 35 946 37 100
Total 8 12,3 2 3,1 55 84,6 65 100

Les 84,6% des pieds sont rigides. La plupart dedgpion traités sont rigides
(94,6%). Les pieds traités ont plus de chanceal&duple.
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[I-2-4- Déformation non corrigée avant l'indication

chirurgicale

M équin non corrigé

B adduction non corrigée

W supination non corr

B équin et adduction non

corrigés

B équin et supination non
corrigés

+.10%m adduction et supination
'10% non corrigées

W adduction, supination et
€quin non corrigénon
corrigés

Figure n°5 : Répartition du PBVEC selon la déformation non g#@e aprées traitements
orthopédiques
Parmi les déformations résiduelles, il y a 60% dmiminaison d’adduction,

varus et équin qui est non corrigé avant I'indmatchirurgicale.
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v}
90,00% - 87,80%

78,50%
80,00% - |

69,20%
70,00% - '

60,00% -

M corrigé
50,00% -

® non

40,00% - .,
corrigé

30,80%
30,00% - 25,50%

20,00% -
12,20%

10,00% -

0,00% | | |

adduction varus equin

Figure n°6 : Répartition du PBVEC en général selon la déforomation corrigée aprés
traitements orthopédiques
Parmi les pieds indiqués chirurgicalement, envir8b% des adductions de

I'avant pied, 69,20% de varus de l'arriere pie8&B80% de I'équin sont non corrigés.
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11-3- Traitements antérieurs

[1-3-1-Traitements avant I'indication chirurgicale

52,30%

53,00% A

52,00% -

51,00% A

50,00% -

M traité avant

e —

49,00% -

47,70% B non traité

48,00% -
47,00% - =

46,00% -

45,00% -

Figure n°7: Répartition des PBVEC selon le traitement regana I'indication
chirurgicale
La moitié (52,3%) des PBVEC n’a eu aucun traiteneetitopédique avant une

indication chirurgicale
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[I-3-2-Continuité du traitement avant I'indication chirurgicale

O continu

I non continu

Figure n°8: Répartition des PBVEC ayant recu de traitemganal’intervention selon
la continuité du traitement
Parmi les pieds traités, le tiers (33,3%) des pieds eu des traitements

interrompus.
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[1-3-3-Total du traitement orthopédique recu

70,00% - 9’3:'0%
60,00% -
50,00% -
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& @ @ )
FAT A
B précoce
tardif

Figure n°9: Répartition des PBVEC avec indication selonttegements recus et le
début du traitement
Environ deux tiers (67,3 %) des pieds traités tamient n'ont regu aucun

traitement mais ils sont tout de suite indiqués rurhicalement.



[I-4-Critéres d’indication chirurgicale
lI-4-1-Type du pied a l'indication chirurgicale
Tableau n°7: Répartition des pieds selon le type, état du metiage d’indication chirurgicale

Types et état du pied Age a l'indication chirurgiale Total
[6-12] [12-23] [23-36] [36-60] 60 et plus
Effectif % Effectif % Effectif %  Effectif % Effecti % Effectif %
1 3 13,6 15 68,2 3 13,6 0 0 1 4,6 22 100
\Y 6 13,9 24 55,9 6 13,9 1 2,4 6 13,9 43 100
Total 9 13,8 39 60 9 13,8 1 1,5 7 10,8 65

100

Parmi les enfants avec PBVEC de types IV, 86 $ont référés en chirurgie a 'age de 12 a 24 mois

8¢



lI-4-1- Etat du pied a l'indication chirurgicale

Tableau n°8Répatrtition des pieds selon le type, état du metiage d’indication chirurgicale

Types et état du pied Age a l'indication chirurgiale Total
[6-12] [12-23] [23-36] [36-60[ 60 et plus
Effectif % Effectif % Effectif %  Effectif % Effecti % Effectif %

Souple 1 12,5 7 87,5 0 0 0 0 0 0 8 100
Partiellement rigide 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 2 100
Rigide 8 14,6 30 54,6 9 16,3 1 1,8 7 12,7 55 100
Total 9 13,8 39 60 9 13,8 1 1,5 7 10,8 65 100

Parmi les rigides, 54,6 % ont une suite chirurgiéal’age de 12 a 24 mois.

6¢



lI-4-2-Traitement orthopédique
Tableau n°9: Répartition des pieds selon le traitement orfldigue avant I'indication chirurgicale

Traitement Age a l'indication chirurgicale (mois) Total P
orthopédique [6-12] [12-24] [24-36] [36-60[ 60 et plus
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %  Effectif % Effetef %
Traité 6 19,3 22 75 2 6,2 0 0 0 0 31 100
0,007
Non traité 3 9,1 17 45,5 7 21,2 1 3 7 21,2 34 100
Total 9 13,8 39 60 9 13,8 1 15 7 10,8 65 100

Parmi les pieds traités de maniére orthopédiquassdiune chirurgie, 75% sont agés de 12 a 23 mois.

0€
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[1-4-3- Continuité du traitement orthopédique

80%

70%

60%

50%

B [6-12 mois]
M [12-24 mois]
M [24-36 mois|

40%

30%

20%

10%

0%

continu

non continu

Figure n° 10 Répartition du pied selon la continuité du traitement orthopédique et I'age
d’indication chirurgicale

Parmi les enfants qui ont recu des traitements irréguliers, 60% ont une
indication chirurgicale a I'age de 12 a 23 mois.

Rapport- gratuil.com %

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES



[I-4-5-Début du traitement orthopédique et age d’irdication chirurgicale

Tableau n°10 : Répartition des enfants selon I'agau début du traitement et I'age d’indication chirurgicale

Age au début Age a l'indication (mois) Total P
du traitement [6-12] [12-24] [24-36] [36-60] 60 et plus

(mois) Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %  Effectif % Effetf %

[0,2] 5 41,7 7 58,3 0 0 0 0 0 0 12 100

[2,4] 0 0 3 100 0 0 0 0 0 0 3 100

[4,6] 1 14,3 5 71,5 1 14,3 0 0 0 0 7 100
[7,12] 1 33,3 2 66,7 0 0 0 0 0 0 3 1000,000
[12,60] 0 0 8 61,5 4 30,8 1 7,7 0 0 13 100

60 et plus 0 0 0 0 0 0 0 0 4 100 4 100
Total 7 16,7 25 59,5 5 11,9 1 2,4 4 9,5 42 100

Parmi les enfants agés de 4 a 7 mois au débuaitentient, 71,5% ont une indication chirurgicale@ta 11mois. Il y a une
relation entre age de début du traitement et Id@gelication chirurgicale.

ce



lI-4-6-Déformation résiduelle avant I'indication chirurgicale

Tableau n°10 :Répartition des PBVEC selon les résultats du traete orthopédique et I'age de l'indication chirgaje

Déformations avant I'indication Age d’indication chirurgicale (mois) Total
chirurgicale [6-12] [12-24] [24-36] 536-60[ 60et plus

Effectif % Effectif %  Effectif %  Effectif % Effecti %  Effectif %
Un plan
-Equin non corrigé 2 20 8 80 10 100
-Adduction non corrigée 2 50 2 50 4 100
-Supination non corrigée 0 0 2 100 100
Deux plans
-Equin et supination non corrigés 2 100 0 0 100 %
-Equin et adduction non corrigés 0 0 6 100 100
-Supination et adduction non O 0 2 100 100
corrigéees
Trois plans
-Equin, varus non corrigés 3 7,7 19 48,7 9 23,1 1 2,6 7 17,9 19 100
Total 9 13,8 39 60 9 13,8 1 15 7 10,8 65 100

Parmi les pieds non corrigés en 3 plans, 48,7%ioatndication chirurgicale a I'adge de 12 a 23 mois



TROISIEME PARTIE :

COMMENTAIRES - DISCUSSION — SUGGESTIONS
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I-COMMENTAIRES ET DISCUSSION
I-1-Caractéristiques des enfants traites

Dans notre étude, 'age médian des enfants au d#&butaitement est de 6
mois, 'age minimum est inférieur a 1 mois et 'agaximum est de 145 mois. Trente et
un pourcent (31%) des enfants sont agés de 12@oB0au début de traitement et 9,5%
sont &gés de plus de 60 mois. Au total 40,5% dismenont I'dge de plus de 12 mois
(tableau n°l). Les enfants sont alors arrives mbigguemment apres 12 mois. Notre
étude est proche de I'étude de Culverwell qui awéoque 43,33% des enfants ont I'age

de plus de 12 mois au début du traitement (37).

D’apreés la littérature le PBVEC est une maladierédpminance masculine.
Une origine génétique est liee a cette théorie. (C@8ci est prouvé dans notre étude.
Plus de trois quarts des enfants (81%) sont degogsr(figure n°l). Elle est aussi
prouvée dans I'étude de J. L. Berthet. Il a troqué presque les deux tiers (65%) des
enfants sont des garcons (38).

Notre étude trouve que la moitié (50%) des fillestées est agée de 12 a 60
mois au début de traitement et 67,74% des garconsglé@buté le traitement avant 12
mois (tableau n°l). Culverwell en Nouvelle Guinédr@uvé dans son étude que
presque la totalité des filles traitées (80%) g@steade plus de 12 mois et 63,63% des
garcons ont commence le traitement avant 12 maigalson de ce retard de prise en
charge des filles par rapport aux garcons en deft®rs prédominance masculine en
Nouvelle Guinée est surtout que la famille plane grande importance dans la santé
des garcons (37). Cette supériorité des garconsrg@ort aux filles est aussi

rencontrée a Madagascar.

D’apres la littérature, le meilleur traitement BBVEC doit étre précoce
et doit débuter dés les 24 heures de la vie. P¢tal@ériode néonatale, le tissu mou est
extensible et d’'une bonne laxité sous I'effet desmones maternelles (5). Des auteurs
comme Seringe (39), Harrold (40) ont recommang#daocité de la prise en charge du
PBVEC avant I'age de 48° jour pour avoir des bons résultats des traitement
orthopédiques. Dans notre étude, nous avons coésiimme « PRECOCE » les
enfants agés de moins de 2 mois au moment de haigyes consultation. Environ un

quart (28,6%) des PBVEC est traité préecocementir@ig°2). Culverwell en Nouvelle
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Guinée a montré dans son étude que seulement g%rdents traités sont arrivés
précocement (37). Par contre, au Suéde tous lemtenétudiés par Hanneke sont
arrivés précocement apré€'8 jour de la naissance (41). Il y a beaucoup dadete
prise en charge dans les pays en voie de dével@piesomme en Amérique du sud,
Afrique et chez nous.

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer le retarux premieres
consultations:

- premiérement, le non dépistage a la naissance ;

Malgré que le PBVEC soit une maladie a dépistagatésyatique a la
naissance, des personnels de santé auraient pierodélle chercher. D’'une part les
femmes qui ont accouché a domicile ne bénéficiantde dépistage précoce et, d’autre
part des femmes qui sont accouchées par des mati©es dernieres ignorent comment
dépister un pied bot.

- deuxiémement, la méconnaissance de la condté@irg;

Faute de I'absence de sensibilisation, la conduitenir de PBVEC peut étre
ignorée par certains personnels de santé.

- troisiemement, I'utilisation d’autres formes deitement du pied bot

Les parents ont choisi d'abord d’autres traitemerwsnme la médecine
traditionnelle et 'automassage a domicile qui sonins efficaces. Alors ils n'aménent
leur enfant qu’un peu tard et, le retard a rendutdaitements difficiles car au fur et a
mesure que I'enfant a grandi, les pieds sont devvagides.

- quatriemement, la mentalité ;

Il y a des parents qui ont pensé qu’un enfardvee PBVEC est une punition
divine de leurs erreurs. Ainsi I'enfant est deveme source de honte. Alors ils ont
caché I'enfant.

- cinquiémement, la pauvreté et I'absence d'infracstire ;

Malgré la référence des médecins, les parentpréféré rester chez eux car le
colt du traitement est élevé et, ils ont des bisdigmités. De plus le CAM est le seul
centre de référence des pieds bots pour toutegioR&nalamanga. Des problémes de
déplacement et d’hébergement représentent desifacte blocage pour les gens venant
des zones éloignées d’Antananarivo car les framexes coltent beaucoup plus chers

que le traitement proprement dit.
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Le CAM prend en charge les cas de PBVEC venusuteddes communes de
la région Analamanga. Parmi les enfants trait2g}% sont issus des autres communes
gu’Antananarivo. Les soixante pour cent (60%) déards traités tardivement viennent
de trés loin Antananarivo (tableau n°2).

Les enfants référés ont plus de chance d'étréésrgirécocement que les
enfants non référés. Plus de la moitié des enf&ftd%) est référée par des personnels
de santé. Parmi les enfants référés, 83,3% sdtéstiaréecocement (tableau n°2). Les
pieds traités précocement ont plus de chance d’aes bons résultats orthopédiques.
Ainsi, la référence d’'un personnel de santé estsssire pour inciter les parents a venir

tét pour le traitement de leur enfant.

L’age médian de l'indication chirurgicale est dert6is, 'dge minimum est de
6 mois et le maximum 145 mois. Plus de la moitié dafants traités 59,50% est
conseillée pour une suite chirurgicale a I'age dea123 mois (figure n°3). L'étude de
Berthet a trouvé que 29,17% des enfants sont igdighirurgicalement entre I'age de
12 a 23 mois (38). Notre résultat est différentcaédi de Steven qui préconise la
chirurgie a I'age 4 a 5 mois. Pour lui : « Quarslligaments sont raides, ils ne sont plus
faciles a corriger comme a la naissance alorsellpauvent pas donner des rendements.
Alors Steven indique la chirurgie quand les ligateesont raides aprés une évaluation
de traitement orthopédique a 4 mois (11). Lavidleopéré entre I'age de 8 a 11 mois.
Ses criteres d’indications sont l'insuffisance @chec de traitement orthopédique des
enfants a l'approche de I'dge de la marche afinndepas perturber I'évolution
psychomotrice de I'enfant (12). L’age a laquellaisi@vons indiqué chirurgicalement
est en retard par rapport a ces auteurs.

Cet age de chirurgie est retardé et dépend desphssiacteurs :

- le protocole de traitement n’est pas encore établ

- 'acces a la chirurgie est tres difficile carclalt est tres onéreux,

- les spécialistes en chirurgie orthopédique smdffisants,

- l'infrastructure inadéquate ne permet pas unenbgrise en charge,

- 'dge d’indication dépend aussi du moment de péafion des déformations

récidivantes.
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|-2-Caractéristiques cliniques du PBVEC

Les données de la littérature rapportent sur lgueace des cas bilatéraux dans
plus de la moitié des cas et, de la fréquence e plroits pour les pieds unilatéraux
[19]. Ceci est prouvé dans notre étude avec 72@86 pieds bilatéraux (figure n°4).
Environ la moitié des pieds traités (50,8%) edtdite et parmi les pieds unilatéraux,
57,9 % sont a droite (tableau n° 3°). Cette prédamie des formes bilatérales ont été
confirmée par Rasendranoronaivoson dans son étete58,41% de forme bilatérale.
Parmi les pieds unilatéraux, elle a trouvé unerkgwédominance a gauche avec
54,8% (42). Aussi, dans I'étude de Tachjidan, latial’enfants (50%) est atteinte
bilatéralement et le pied bot unilatéral est phégjfient a gauche qu’a droite (5).

Presque les deux tiers (66,2%) des pieds sontpael¥yau début du traitement
(tableau n°4). Au CAM, onclasse les pieds rigides au début de traitememypn|i|
partiellement réductible et type IV les pieds iuétibles. Les pieds souples au début du
traitement classés types | et type Il sont cémigar le traitement orthopédique et le
traitement fonctionnel. Ce sont les pieds rigideisomt besoin de chirurgie.

Pourtant dans I'étude de Habibou, il classe ledspen trois types | pour les
pieds ayant un équin a 20°, types Il pour I'équer2@ a 40° et types Il pour I'équin au-
de la de 40°. Tous les trois types peuvent échauweitraitements orthopédiques et ont
besoin d’'un traitement chirurgical (32). De méman\Campenhout a trouvé que tous
les types initiales de pieds, souples ou rigidesjvpnt échouer aux traitements
orthopédiques et ont une décision chirurgicale.(43)

Dans notre étude, 56,3% des pieds traités précotesummt de type Il et
presque les deux tiers (72,3%) des pieds traitgsveament sont de type IV (tableau
n°4). Le résultat de I'étude d’ Habibou a montrée des pieds sont tous traités
précocement avec 27% de type |, 42% de type 81&b de types lll et IV qui ont
besoin de chirurgie (32).

Actuellement, lI'indication chirurgicale est basée la séverité et la rigidité des
déformations (31). Parmi les pieds qui ont recuttaitement orthopédique, les 84,6%
des pieds sont rigides avant l'indication chiroade (tableau n°5). Presque tous les
pieds non traités sont rigides (94,6%). Dans ce,des risques de rigidité sont plus

élevés. Il y a une relation entre le traitemennaed I'état du pied a I'indication
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chirurgicale (p : 0,001) (tableau n°5). Osualdoublig que les pieds irréductibles ou
tres peu réductibles apres traitement orthopédiuesont indiqués chirurgicalement
(46).

D’apres la littérature, les déformations résiduelles plus fréquemment
rencontrées sont I'inégalité de longueur des artbragitudinales du pied, la récidive
précoce de I'adduction et du cavus, la récidivend’supination de I'avant pied et varus
de l'arriére- pied, la perte de mobilité des atations sous- talienne et medio-tarsienne,
la récidive de I'équin (7). Dans notre étude, léfodnations résiduelles inacceptables
qui orientent une indication chirurgicale sont Uég I'adduction de I'avant pied et la
supination de pied. Elles peuvent étre isolées deul plan ou combinées de deux ou
trois déformations.

Plus de la moitié des pieds (60%) ne sont pasgasrén 3 plans (adduction,
supination, équin) par le traitement orthopédidfigufe n°5). Berthet a aussi évalué
ces trois déformations résiduelles comme critehgsirgicaux. lls ont publié dans leur
étude que 81% des pieds bots ont pour défaut edsidan combinaison entre équin,
adduction et supination (38).

Pour les déformations en un plan, environ 78,5% atiductions de I'avant
pied, 69,20% de supination et 87,80% de I'équint san corrigés (figure n°6). La
persistance de I'équin est la déformation non gégila plus fréequemment rencontrée
dans notre étude. Ce résultat est proche de dellBerthet qui a aussi trouvé que
I’équin non corrigé est le défaut le plus frequemtrencontré avec 71% des cas (38).

I-3-Traitement recu

D’apreés la littérature, si aucun traitement n’asrepris avant 'adge de se tenir
débout l'opération chirurgicale est nécessaire. dtip de I'age de la marche, le
traitement orthopédique est de réduction relathd.(En plus, I'enfant va marcher sur
les bords externes du pied s’il n’a recu aucunemagnt jusqu’a 'age de la marche (47).
Alors il vaut mieux indiquer la chirurgie qu’attamd I'incertitude de résultat du
traitement orthopédique.

Dans notre étude, plus de la moitié (52,3%) des EBW'ont eu aucun
traitement orthopédique avant l'indication chiraae (figure n°7). Ce résultat est
proche de I'étude de Culverwell avec 43,33% deargafétudiés qui n’ont recu aucun

traitement avant l'indication chirurgicale (37).



39

Environs deux tiers (67,3 %) des pieds présentdiveanent n'ont recgus
aucuns traitements orthopédiques mais ils sontdewtuite indiqués chirurgicalement
(figure n°9). L’étude de Cullverwell a trouvé que?3 des pieds traités tardivement ont
tout de suite une décision chirurgicale (37). Natsultat est le double de celui de

Cullverwell.

Parmi les pieds traités, le tiers (33,3%) des pieds eu des traitements
interrompus (figure n°08).

En général, au CAM si I'enfant est traité précocenuéest-a-dire a 'age de 11
mois, il est sensé poursuivre une série de kinfrisiffie composée de 10 séances faite
en alternance avec une série de platres compos&e pirages, en 3 reprises. En
sortant du dernier platre, le traitement est sdevikinésithérapies et, des attelles ainsi
que des chaussures orthopédiques uniquement porohena Ces kinésithérapies
nécessitent la participation a domicile des paraptés des séances d'initiation. Il faut
toujours continuer la manipulation des pieds carcraissance fait réapparaitre les
déeformations. Des contrdles tous les 6 mois soressaires pour évaluer I'efficacité du
traitement et voir la possibilité des récidivesnBaotre étude, plus d’un tiers (37,5%)
des pieds traités précocement n'ont eu qu’'une s#rle de platre et de kinésithérapie
et seulement 6,3% des pieds traités précocemenrquiecu 2 series de platres et 2
séries de kinésithérapies. Aucun enfant trait€qo@&ment n’est arrivé a 3 séries de
platres et 3 séries de kinésithérapies (figure.n®¢s enfants devraient avoir 3 séries
de platre et 3 séries de kinésithérapies

Comme principaux facteurs d’interruption du traig nous citons :

- le manque d’information sur le déroulement ditdéraent des parents

L’existence d’une amélioration du pied a une é@ypéraitement fonctionnel a
incité des parents a arréter le traitement par mamtjnformation sur le déroulement
du traitement. lls ont pensé que les pieds de defeint sont complétement corrigés.
Pourtant I'ostéogénese fait réapparaitre les dé&fthoms et les parents ne reviennent au
centre qu'aprés réapparition des déformations.

- probleme financier

Le traitement du pied bot est long et onéreuxgit dtre continu jusqu’a la fin
de la croissance En plus il faut tenir compte dépedses annexes (déplacement,

hébergement,...) qui sont plus importantes que léssadu traitement proprement dit.
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Toutes ces dépenses sont mal supportées par unbecsaociale défavorisée qu’est
souvent la famille des enfants porteurs de pied bot

- état de santé de I'enfant

Une maladie aurait pu arriver et méme une hosgdtadbn de I'enfant au cours

du traitement.

I-4- Critéres d’indication chirurgicale

Dans notre étude, ce sont les pieds rigides autddiburaitement qui ont
besoin de chirurgie. Plus de la moitié (55,9 %) piesls types IV et plus de deux tiers
(68,5%) des pieds types lll sont indiqués une sthiteurgicale a I'adge de 12 a 23 mois.
Seulement 13,9 % de pieds type IV et 13,6% desspigaes 11l sont indiqués a I'age de
6 a 11 mois (tableau n°6). Cet age d’indicationwsipeu en retard surtout pour les
pieds type IV.

Berthet a trouvé dans son étude que les pieds typsont indiqués
précocement que le type Ill. Parmi les pieds tyhe36,36% ont une suite chirurgicale
entre 'age de 6 a 11 mois et 18, 18% entre 12mad@s. Pour les pieds type lll, 17,65%
ont une suite chirurgicale a I'age de 6 a 11 mbiz%e40% entre I'age de 12 a 23 mois
(38). Pourtant dans I'étude de Van Campenhout, tia#é de maniere orthopédique
pendant 5 mois. Des corrections ne sont pas oldepoer les pieds type Il et type IV
et ils sont opérés vers I'age de 8 a 9 mois. Laltasest satisfaisant, il n'y a aucune
récidive, ni geste complémentaire (43).

Pour Van Mulken la décision chirurgicale est pripeur les enfants classés
grades I, Ill et IV. Il a opéré lorsque tous ksfants ont 3 mois et présentent des
déformations  résiduelles. |l apparait qu’'apres rajen I'adduction n’est pas
completement réduite (46).

Pour les pieds type Il et IV, I'indication chirdcgle précoce a 3 mois aboutit
a un échec chirurgical et l'indication chirurgicaletre 8 a 10 mois donne des meilleurs
résultats. Alors nous proposons une décision ajizale avant 12 mois pour les pieds

type Il et type IV.

L'évaluation de l'état du pied a montré que la dif des pieds avec
déformation apres ou sans traitement est un fadteutication chirurgicale. Dans notre

étude, plus de la moitié des pieds rigides (54,&%e indication chirurgicale a I'age
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de 12 a 23 mois et seulement 14,6% ont une inditati’age de 6 a 11 mois (tableau
n°6). Pour Van Mulken tous les pieds partiellenrigites et rigides sont indiqués a 3
mois (46). Steven a indiqué entre I'age de 4 @ mour les pieds rigides et il a trouvé
des bons résultats (10). Il y a un retard de nqiriee de décision chirurgicale pour les
pieds rigides.

Les pieds rigides devraient étre opérés avant 18 mo

D’apreés la littérature, la chirurgie avant 12 ma@sépare I'enfant a la marche
et surtout qu'aprés cet age le résultat du traitenoethopédique est incertain [12].
Notre étude a montré que parmi les enfants traiggésnaniere orthopédiques suivis
d’une chirurgie, 75% sont y référés a I'age de PBanois (tableau n°7). Notre age de
décision chirurgicale des pieds traités de man@tbopédique est un peu en retard par
rapport a certains auteurs. Dimeglio traite de er@niorthopédique I'enfant jusqu’a
I'age de 8 a 10 mois et il indique tous les piedsrgcessitent une chirurgie a cet age
(49). Van Campenhout conseille la pratique chicalg a 'age de 8 a 9 mois suite a un
traitement orthopédique et trouve 100% de bondtedsy43).

S'’il y a persistance de déformation a l'issu ditément orthopédique vers 11
mois, la décision chirurgicale doit étre prise.

Les enfants vont marcher sur les bords externgsetlis’ils n’ont recu aucun
traitement jusqu’a I'age de la marche (45). ll@stférable alors de passer a la chirurgie
avant. Seulement 9,1% des enfants qui n’ont paéfioéh de traitement orthopédique
ont une décision chirurgicale entre I'age de 6 arbls et le reste a partir de 12 mois
(tableau n°7). Notre résultat est proche de cetuiCdllverwell quirecommande la
chirurgie pour les pieds des enfants non traitgarr de 12 mois (37).

Les pieds non traités jusqu’ a 12 mois doivent grassit de suite a la
chirurgie.

L’interruption du traitement conduit a des échecthapédiques. Parmi les
enfants qui ont recu des traitements irréguliedp @loivent étre soumis a la chirurgie a
'age de 12 a 23 mois et 20% au- de-la de 24 nfaistotal, presque tous les enfants

avec traitement interrompu ont soumis a la chieiggpartir de 12 mois (figure n°10).
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Devant les enfants irréguliers aux traitementghieurgie devrait étre indiquée

dées qu'il y a récidive des déformations a partid@eamois.

Parmi les enfants ayant recus de traitement orttiqpé entre 4 a 6 mois au
début du traitement fonctionnel, 71,5% recourditéhirurgie a 'age de 12 a 23 mois.
De plus, presque deux tiers (66,7%) des enfants dgé7 a 12 mois ont besoin
d’indication chirurgicale. Il y a une relation emtége de début de traitement et age
d’indication chirurgicale (P : 0,000) (tableau n°8Jors les enfants traités tardivement

méme a partir de 4 mois doivent se préparer a hinegrgie au plus tard vers 12 mois.

A lissu de traitement orthopédique vers 11 maasdécision chirurgicale est
évidente s’il y a persistance des déformations.

Il y a de retard de chirurgie pour les déformatiensun plan, 80% de I'équin,
50% de supination et 100% de varus ont une itidicghirurgicale entre l'age de 12
a 23 mois (tableau n°10). Ce retard est aussi rercdans I'étude de Berthet 75% de
I’équin non corrigé sont indiqué a cet age, lesuatldns ne sont indiquées qu’'a partir
de 36 mois (38).

La persistance des déformations en un plan est wéjiacteur de mauvais
pronostic du pied. Elle doit étre opérée a padidd mois.

Pour les déformations non corrigées en deux plkange la persistance de la
combinaison d’équin avec adduction et de la conikimade supination et adduction
est indiquée chirurgicalement a I'dge de 12 a 2B nftableau n°10).

La persistance de déformations en deux plansessi un facteur de mauvais
pronostic des pieds. Si apres traitement orthopéday 11 mois, la chirurgie doit étre

indiquée.

Parmi les pieds non corrigés en 3 plans, pour 48l@%hirurgie est conseillée
a l'age de 12 a 23 mois et 23,3% entre 24 a 3%.mAil total environ deux tiers
(72,1%) des déformations ont besoin de chirurgiaréir de I'age de 12 mois (tableau
n°10). Ce résultat est différent de celui de Bartavec 37,5% déformations non
corrigées en trois plans, l'intervention est ingbie entre 'age de 12 a 23 mois (38).

La persistance des déformations en trois plansrestindication chirurgicale

obligatoire des I'age de 11 mois.
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A 11 mois, on évalue les résultats de traitemetitopedique, on prépare les
enfants pour la marche et en plus la souplessélasticité des muscles et ligaments
peuvent étre obtenus apres chirurgie. Alors ledgpclassés initialement types Il et IV
et les pieds rigides aprés ou sans traitement @éttique ont besoin d’'une décision
chirurgicale avant 12 mois. Aprés traitement oréitique, la décision chirurgicale doit
étre retenue a partir de °I'f mois. Devant les pieds arrivés tardivement et deles
enfants irréguliers aux traitements la chirurgevrdit étre conseillée a partir de 11
mois. Pour toutes déformations en un plan, en ¢ams ce sont un pronostic et la
chirurgie est indiquée avant 11 mois surtout paurcbmbinaison entre équin et
supination. Pour les déformations en trois planshieurgie est obligatoire dés I'age de

11 mois.
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[I-SUGGESTIONS
Au terme de cette étude, nous avons trouvé qugeedt la rigidité des pieds,
le retard de prise en charge, I'interruption obb$ance du traitement peuvent amener a
une chirurgie. Notre age d’indication chirurgicast un peu en retard du moment

opportun. Alors nous aimerions proposer quelqueggestions a propos de
I'amélioration de I'indication chirurgicale du PBYE

- Pour éviter le retard d’'une décision chirurgic#lexistence d’'un protocole de
traitement est fondamentale pour gérer la prisehange du pied bot. Ce protocole sera
élaboré par une équipe multidisciplinaire (chirargi médecin, kinésithérapeute et
technicien appareilleur orthopédique).

Sinon nous voudrions proposer aux meédecins ddertrale maniere
orthopédique jusqu'a £°mois, de ne plus insister au-dela de cet agie gasser a
la chirurgie pour les pieds initialement types dtl IV, devenus rigides et ayant des
déformations résiduelles. Les persistances de mé@toyns méme en un plan surtout
supination et équin, en deux plans ont besoin d'chieurgie complémentaire de
perfectionnement. Pour les déformations en troéql la chirurgie est obligatoire a
partir du 1£™ mois. Les enfants dépistés tardivement au-deldl38® mois, les

traitements interrompus avec récidives doiventgraait de suite a la chirurgie.

- Le médecin traitant devrait bien expliquer auxepés dés le début le
déroulement du traitement : les différentes étapagjurée du traitement, la possibilité
de la chirurgie en cas d’échec du traitement fonctel et orthopédique. Le but est de
les faire connaitre que le traitement ne doit @i&rrompu en aucun cas.

L’équipe soignant doit soutenir et encourager lesrepts pour
I'accomplissement de ce long traitement. Une collation entre eux est nécessaire.
Les parents ne doivent pas arréter tout seul basces des kinésithérapies d’entretien a
domicile et ne pas rater les contréles périodiqyass’averent indispensables, voire

méme fondamentaux pour éviter la récidive : gudevoir conduire a une chirurgie.

- Une information pour tout personnel de santéésessaire pour rappeler que
le PBVEC est une pathologie a dépistage systéneatejuconstitue une véritable
urgence pédiatrique. Tout bébé diagnostiqué doliuté la kinésithérapie a la

Maternité. Il doit étre référé tout de suite aslartie de maternité dans un centre



45

spécialisé car le bon pronostic fonctionnel du mlédend de la précocité du traitement
et diminue le risque d’intervention chirurgicalen Ecas d’échec du traitement
fonctionnel ou orthopédique, la chirurgie est lelsecours et elle n'est pas toujours

facile.

- L'Etat a une part de responsabilité aux traiteimeares PBVEC. En tant
gu’acteur principal du développement, il doit :

» améliorer les infrastructures de prise en charge gleds bots en les
équipant de bloc opératoire suivant les normes.

» multiplier les centres de référence de pieds bats des autres régions
éloignées pour que les enfants puissent bénéfil@srtraitements a temps car
leur avenir en dépende.

» rendre plus accessible financierement la chirudgie PBVEC, exemple

en augmentant le fond d’équité pour les démunis

- Il faut renforcer et développer les partenariat®c les ONG et autres

associations caritatives pour assister les enfagtentant des PBVEC.

- La création d'une association pieds bots congérit facilitera les
interventions des différents partenaires car pelanettra la transparence et les suivis

en matiére de donation.
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CONCLUSION

Le PBVEC est parmi les pathologies les plus fratge traitées au CAM.
Quand les pieds sont souples au début du traitetheetnhitement orthopédique suffit a
donner de bon résultat. Par contre, s’ils sontdegj de type Il et IV, une suite
chirurgicale s’avere souvent nécessaire. Les est&findication chirurgicale ne sont
pas bien précis et parfois un retard est constaté.

D’aprés notre étude, les enfants sont surtouté&sfén chirurgie entre 12 et 23
mois. Pour cette tranche d'age, 68,2% de pieds tipet 55,9% de type IV ont
recommandé la chirurgie. Des enfants ayant intgutotaur traitement, dans 60% des
cas, ainsi que ceux avec pieds rigides apresnraiieorthopédique, dans 54,5% des cas
ont été orientés vers la chirurgie. Pour la tatalies cas avec varus non corrigé, 80%
des cas avec équin non corrigé, et pour 48,5% idds pon corrigés dans les 3 plans la
chirurgie est aussi recommandée. A partir de 1Zmes$ pieds traités tardivement sont
indiqués tout de suite en chirurgie dans 79,9%cdss

Ainsi un protocole du traitement doit étre élabdrést impératif de recourir a
la chirurgie a partir du £1®mois devant les pieds type IIl et IV présentantadegidité
et des déformations résiduelles en varus ou ennéguien trois plans malgré un
traitement orthopédique bien conduit. Il en estrieme pour les enfants pris en charge
tardivement ou ayant interrompu leur traitemenintayant recu aucun traitement. Ce
protocole entrainera une plus meilleure prise eargghdes PBVEC et permettra aux
personnels de santé du centre de référence desiéémr les criteres d’indication
chirurgicale pour éviter le retard.

L’explication aux familles des PBVEC sur les darsgdes interruptions du
traitement et I'information de tout personnel paignt épargner la chirurgie.

La formation d’'un plus grand nombres dshirurgiens spécialistes dans le
domaine s’avere primordiale.

Au point de vue infrastructures et équipements, idgsortants efforts sont
indispensables pour les multiplier et les améliorer

Au terme de notre travail, nous espérons que Eepmn charge des PBVEC a
Madagascar sera plus efficace et diminuera le nenudas personnes en situation
d’handicap qui pourront s’intégrer dans le cir@gitio-économique du pays.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’iZANAHARY, eta anoloan’ireo mpampieatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiamnana ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandang fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy nu fahamarinana earapanatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboako maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky aafasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na/iana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho.az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitazay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samy irery ireo tsiambatataboraka amiko , ary ny asako
tsy avelako atao fitaovana hanatontosana zavatramoafady na hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko amiy olona tsaboiko ny

antonjavatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pireharary ara-tsaranga .

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao natmntoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra falan’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho kampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha matanteraka ny velirano
nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabbmamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

In case of failure of conservative treatmen PR\ for rigid foot, surgery is
of great value. The criteria for surgical indicatiof PBVEC are imprecise.

Our aims survey is to determine the criteria forggal indication of PBVEC
to reduce the delay in surgical management.

This is a retrospective survey on forty-two chelditreated PBVEC with sixty-
five feet in the Center for Equipment and FunctldRehabilitation of the Madagascar-
CHUA HJRA from January 2006 to December 2008.

Our survey showed that surgery of PBVEC was ofteficated very late in
comparison with the international literature. Tfast has many problems, in particular
the complexity of the intervention because of irtadde infrastructure and equipment.
Among the solutions proposed, the developmenttofatment protocol and training of
specialist surgeons are needed.

Through this work, we hope to improve the managen@nPBVEC, in

particular the results of surgery in Madagascar.
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RESUME

En cas d’échec du traitement orthopédique de PBP®&E les pieds rigides,
la chirurgie est d’une grande utilité. Les critedéindication chirurgicale de PBVEC
sont imprecis.

Notre étude a pour objectif de détermides critéres d’indications
chirurgicales de PBVEC, afin de réduire le retaegdse en charge chirurgicale.

Il s’agit d'une étude rétrospective sur quarantexdenfants traités de PBVEC
avec soixante-cing pieds au Centre d’AppareillagiedRééducation Fonctionnelle de
Madagascar du CHUA-HJRA de Janvier 2006 au Déce2108.

Notre étude a montré que la chirurgie de PBVEQéaeéuvent indiquée avec
beaucoup de retard en comparaison avec la litrératternationale. Ce faite entraine
beaucoup de problémes, en particulier la compled@d’intervention a cause des
infrastructures et équipements inadéquats. Pasrsdiitions proposées, I'élaboration
d'un protocole de traitement et la formation derwtgiens spécialistes s’averent
indispensable.

Par ce travail, nous espérons améliorer la pniseharge des PBVEC, en

particulier les résultats de la chirurgie a Madagas
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