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INTRODUCTION

Le pied bot varus équin invétéré est une attitude vicieuse du
pied qui ne repose plus sur le sol par ses points d’appui normaux
mais par son bord externe (varus) et sa pointe (équinisme). Lorsque
cette attitude vicieuse persiste longtemps ( invétéré ), elle évolue
vers des déformations ostéoarticulaires importantes a I'age adulte.

Le pied bot varus équin peut étre constaté dés la naissance et
est appelé pied bot varus équin congénital ou survenir apreés la
naissance et est appelé dans ce cas pied bot varus équin acquis.

Le pied bot varus équin est rare chez I'adolescent et I'adulte dans
les pays industrialisés ; ou il n’est retrouvé le plus souvent que chez
les immigrants africains [1]; [2]. Cependant, il est trés fréquent
dans les pays en voie de développement ou le traitement précoce
quelles que soient les modalités se heurte le plus souvent a des
contraintes socio-économiques et culturelles [3], [4]. A l'age adulte
la prise en charge de cette pathologie pose d’énormes problémes
thérapeutiques car a ce stade la sévérité des déformations ne
permet pas la correction avec les méthodes thérapeutiques usuelles
[2]. Ces difficultés thérapeutiques ont conduit certains auteurs
comme M. OUACHES et coll. [5] a proposer l'astragalectomie qui ne
nous ne semble plus justifiée. Actuellement beaucoup d’auteurs
proposent une correction par fixateur d’ILLIZAROV [1], [6], [7], [8].
[9] dont nous n’avons aucune expérience.

La double arthrodése sous astragalienne et médiotarsienne
longtemps considérée comme la solution de sécurité pour ces
déformations [10], [11] est encore couramment utilisée [4], [12],
[10], [13], [14], [15].

Il nous a paru nécessaire pour obtenir facilement la correction des
déformations d’associer a cette double arthrodése une libération
postéro-interne. A notre connaissance aucune étude d’évaluation de
I’'association simultanée de ces deux techniques n’a été faite au
Mali.

Ainsi a travers une €tude rétrospective portant sur 19 pieds bots
varus €équins invétérés chez l'adolescent et l'adulte opérés par
I'association simultanée de ces deux techniques, nous avons voulu
évaluer le résultat de cette technique. C’est le but de ce travail .
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OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Evaluer le résultat du traitement du pied bot varus équin
invétéré de l'adolescent et de l'adulte par libération
postéro- interne associée a la double arthrodese.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Préciser I'état de la correction des déformations

Préciser 'existence ou non de douleur résiduelle

Préciser l'état de la cheville et de l'astragale dans les
suites opératoires.

Analyser les complications liées a la technique.

Faire des recommandations pour prévenir la survenue de
cas de pied bot acquis et une prise en charge précoce de
tout pied bot afin d’éviter la chirurgie traumatique.
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A/Rappel anatomique [16] ;[ 17]

1) Squelette de la jambe et du pied

1-1 Squelette de la jambe. Fig. 1

1-1-1 Tibia :

Il est le seul os de la jambe a s’articuler avec le fémur, il comporte
deux extrémités dont la plus petite est située en bas et un corps
diaphyse.

- La diaphyse tibiale : Elle est de forme triangulaire a la coupe

et présente 3 faces et 3 bords.

Les faces sont : antero-externe qui regarde en dehors dans ses 2/3
supérieurs et se porte vers l'avant dans son 1/3 inférieur,
postérieure qui est rétrécie au milieu du corps de l'os, enfin une
antero-interne plus large en haut qu’en bas.

Les bords sont : interne, externe et antérieur.

- L’extrémité supérieure : Elle est volumineuse et quadrangulaire.
- L’extrémité inférieure : Elle se présente sous forme de boule a
cinq faces : une antérieure qui prolonge la face antéro-externe de
l'os, une postérieure, une externe déprimée en gouttiére répondant
a l'extrémité inférieure du péroné, une interne se prolongeant en
bas par la malléole interne, enfin une inférieure formant avec les
malléoles la mortaise tibio-péroniere.

1-1-2 Le péroné :

C’est un os long situé en arriére et en dehors du tibia. Il s’articule
en haut avec lui, en bas avec lui et 'astragale. Comme le tibia , son
corps présente trois bords et trois faces. Son extrémité inférieure est
constituée par une apophyse aplatie transversalement : la malléole
externe. Son extrémité supérieure s’articule avec le tibia.

1-2 Le squelette du pied :

Il est composé€ de 26 os repartis en trois groupes :

TARSE - METATARSE - PHALANGES :Fig.2 ; Fig.3

1-2-1 Le tarse :

I1 occupe la partie postérieure du pied. Il est composé de sept os
repartis en : tarse ante€rieur et tarse postérieur.

Le tarse postérieur comprend : l'astragale et le calcanéum.
L’astragale : situé au sommet de la voute tarsienne, il présente six
faces et trois segments (corps, col et téte). La face supérieure est la
poulie astragalienne, la face antérieure constitue la téte. La face
postérieure appartient au corps alors que les faces interne et
externe appartiennent a la fois au corps et au col. La face inférieure
présente deux surfaces articulaires antéro-interne et postéro-
externe séparées par une rainure profonde qui forme avec une



12

rainure identique de la face superieure du calcanéun le sinus du

tarse.

Le calcanéum : situé en dessous de l'astragale, c’est le plus

volumineux des os du tarse, il présente six faces. La face supérieure

répond a la face inférieure de l'astragale pour former le sinus du

tarse. La face antérieure correspond a la grande apophyse du

calcanéum, alors que la petite apophyse se trouve sur la face

interne. Les autres faces sont : postérieure ou s’insére le tendon

d’ACHILLE, externe qui porte le tubercule des péroniers et enfin

inférieure.

Le tarse antérieur : IL comprend cinq os juxtaposés qui sont :

Le cuboide : Situé en avant du calcanéum sur le coté externe du

pied qui est de forme prismatique triangulaire.

Le scaphoide : Situé en avant de l'astragale sur le coté interne du

pied, en forme de nacelle.

Les trois cunéiformes : Situés en avant du scaphoide et en dedans

du cuboide, ils se comptent de dedans en dehors.

1-2-2 Le métatarse : Il est formé de cing os longs : les métatarsiens

qui sont comptés comme les cunéiformes de dedans en dehors.

1-2-3 Les phalanges : clles sont au nombre de deux pour le

premier orteil et trois pour les autres orteils.

2 LES ARTICULATIONS

2-1 Articulation du cou-de-pied ou articulation tibio-tarsienne.

C’est une trochléenne qui unit les deux os de la jambe a l'astragale.
2-1-1 Les surfaces articulaires :

La mortaise tibio-péroniére : Constituée par les extrémités

inférieures des deux os de la jambe, elle comporte trois parois

formées respectivement en dedans et en dehors par les malléoles

interne et externe, en haut par la face inférieure de l'extrémité

inférieure du tibia.

La surface articulaire astragalienne: Est située sur les faces

externe et interne s’opposant aux malléoles et sur la face supérieure

constituant la poulie astragalienne qui correspond au dome de la

mortaise tibio-péroniére.

2-1-2 Les moyens d’union : sont

- la capsule articulaire qui couvre toute I'articulation

- les ligaments latéraux externe et interne formés pour le premier

par trois faisceaux qui sont: antérieur ou péronéo-astragalien

antérieur, moyen ou péron€éo- calcanéen, postérieur ou péroné€o-

astragalien postérieur ; le second de deux couches : superficielle ou

ligament deltoidien et profonde.

- La synoviale qui est trés lache en avant.
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2-2 Articulation du pied

2-2-1 Les articulations astragalo-calcanéennes :

Ce sont les articulations qui unissent l'astragale et le calcanéum.
Elles comprennent deux articulations (antérieure et postérieure)
séparées par le sinus du tarse.

Articulation astragalo -calcanéenne postérieure : C’est une
trochoide.

e les surfaces articulaires sont la facette postero-externe de la
face inférieure de 'astragale qui est concave et le thalamus sur
le calcanéum qui est convexe.

e Les moyens d'union sont : la capsule articulaire, les ligaments
astragalo-calcanéens externe, postérieur et interosseux et
enfin la synoviale qui forme un cul de sac a la partie
postérieure de l'articulation.

Articulation astragalo-calcanéenne antérieure : Elle fait

partie de la medio tarsienne.

2-2-2 Les articulations du tarse antérieur :

Elles sont constituées de quatre arthrodies qui sont : scapho-
cuboidienne, scapho-cunéenne, intercunéennes, cunéo-
cuboidienne.

2-2-3 Articulation medio-tarsienne ou articulation de
CHOPART :

Elle unit les os de la premiére rangée du tarse a ceux de la
deuxiéme rangée. Elle comprend: Tlarticulation astragalo-
scaphoidienne en dedans , l'articulation calcanéo-cuboidienne en
dehors et le ligament en Y de CHOPART.

- Articulation astragalo-scaphoidienne : C’est une énarthrose.

e Les surfaces articulaires sont : la téte astragalienne d'une part
et d’autre part la face postérieure du scaphoide et la facette
antéro-interne de la face supérieure du calcanéum.

e Les moyens d'union sont : la capsule articulaire, les ligaments
articulaires dont trois propres qui sont les ligaments :
astragalo-scaphoidien supérieur, calcanéo-scaphoidien
inférieur, astragalo-calcanéen interosseux; et enfin la
synoviale qui est commune avec [larticulation astragalo-
calcanéenne antérieure.

- Articulation calcanéo-cuboidienne : C’est une articulation
par emboitement réciproque.

e Les surfaces articulaires sont : la face antérieure de la grande
apophyse du calcanéum et la face postérieure du cuboide.
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¢ Les moyens d'union sont : la capsule articulaire renforcée par
le faisceau externe du ligament en Y et deux ligaments propres
qui sont les ligaments calcaneo-cuboidiens dorsal et plantaire.

- Ligament en Y de CHOPART : C’est un ligament dorsal

commun aux deux articulations qui constituent la mediotarsienne.
Il va de la face dorsale de la grande apophyse du calcanéum, se
dirige en avant et se divise en deux faisceaux :

¢ Un faisceau interne ou ligament calcanéo-scaphoidien externe
qui se termine sur l'extrémité externe du scaphoide.

e Un faisceau externe ou ligament calcanéo-cuboidien interne
qui se termine sur la partie interne de la facette dorsale du
cuboide.

2-2-4 Les autres articulations du pied sont :

e L’articulation tarso-métatarsienne ou articulation de
LISFRANC qui est formé d'une succession d’arthrodies
unissant le tarse au métatarse.

e Les articulations intermétatarsiennes qui sont des arthrodies
unissant les faces latérales des quatre derniers métatarsiens.

e Les articulations meétatarso-phalangiennes et
interphalangiennes.

3 LES MUSCLES
3-1 Les muscles de la jambe:
Ils sont divisés en trois groupes :
- antérieur
- externe
- postérieur
ces trois groupes musculaires sont séparés les uns des autres par le
squelette de la jambe, le ligament interosseux et deux cloisons
intermusculaires que l'on distingue en antérieur et externe. Ces
cloisons s’étendent en dehors de la face profonde de l'aponévrose
jambiére au bord antérieur et externe du péroné€.
3-1-1 Groupe musculaire antérieur ou antéro-externe : Fig.4,
Fig.5
Il est composé de quatre muscles disposés de dedans en dehors de
la facon suivante :
» jambier antérieur
» extenseur propre du gros orteil
» extenseur commun des orteils
» péronier antérieur, qui est inconstant.
Ces muscles prennent tous leur origine du tibia, du ligament inter-
osseux sauf I'extenseur commun qui, en plus de ces origines a une
insertion péronéenne. Les tendons terminaux traversent la gaine
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fibreuse du ligament annulaire au niveau du cou-de-pied pour se
terminer :

- a la partie inféro-interne du 1¢r cunéiforme et la base du ler
meétatarsien pour le jambier antérieur.

- sur les bords latéraux de la 1¢ phalange du gros orteil et sur la
base de la 2¢me phalange pour I'extenseur propre du gros orteil.

- En quatre tendons secondaires qui se portent sur la face dorsale
du pied vers les quatre derniers orteils. Chaque tendon donne a son
tour au niveau de la 1¢e phalange trois faisceaux; un moyen se
terminant a la base de la deuxiéme phalange et deux latéraux qui se
réunissent pour se terminer sur la base de la troisiéme phalange,
pour l'extenseur commun.

- A la face dorsale de la base du 5¢me métatarsien pour le péronier
antérieur.

Action du groupe musculaire antérieur de la jambe

» Le jambier antérieur: fléchit le pied et lui imprime un
mouvement d’adduction et de rotation en dedans.

» L'extenseur propre du gros orteil : il étend la 2éme phalange du
gros orteil sur la premiére de celle-ci sur le 1er métatarsien ; il
agit sur le pied qu’il fléchit sur la jambe, et lui imprime en
méme temps un mouvement de rotation en dedans.

» L'extenseur commun des orteils: il est extenseur des 4
derniers orteils, fléchit le pied et lui imprime un mouvement
d’abduction et de rotation en dehors.

» Le péronier antérieur : fléchit le pied et le porte en méme
temps en abduction et en rotation en dehors.

3-1-2 Groupe musculaire externe :

Ce groupe comprend deux muscles :

-le long péronier latéral (L.P.L)

-le court péronier latéral (C.P.L)

Ces 2 muscles sont situés sur la face latérale du péroné entre les
cloisons intermusculaires antérieur et externe, et disposés sur deux
plans :I'un profond, formé par le court péronier latéral, l'autre
superficiel, constitué par le long péronier latéral.

3-1-2-1 Le court péronier latéral:

-Origine : il prend origine sur le péroné, au niveau des 2/3
inférieurs de sa face externe.

-Forme et trajet : le court péronier est aplati, penniforme, charnu en
haut, tendineux en bas, situé a la partie externe de la jambe et du
pied.

-Terminaison : il se termine sur la base du cinquiéme métatarsien.
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-Action : le court péronier latéral produit le mouvement d’abduction
et de rotation du pied en dehors.

3-1-2-2 Le long péronier latéral :

-Origine : il prend origine sur le péroné, au niveau de I'épiphyse et
de la diaphyse sur sa face externe.

-Forme et trajet: le long péronier latéral est charnu en haut,
tendineux en bas, est situé en dehors du court péronier latéral qu’il
couvre.

-Terminaison : il se termine sur l'extrémité postérieure du premier
metatarsien.

-Action : il agit sur le pied et détermine I'abduction et la rotation en
dehors.

De plus, en attirant en arriére et en dehors l'extrémité postérieure
du premier métatarsien, il tend a augmenter la concavité de la votute
plantaire.

3-1-3 Groupe musculaire postérieur :

les muscles du groupe postérieur sont placés en arriére du squelette
de la jambe, du ligament interosseux et de la cloison
intermusculaire externe qui les sépare des péroniers latéraux.
Au nombre de 8, ils sont disposés sur 2 plans : I'un profond, I'autre
superficiel.

3-1-3-1 Le plan profond :

I1 se compose de 4 muscles qui sont : le poplité, le long fléchisseur
commun des orteils, le jambier postérieur et le long fléchisseur
propre du gros orteil.

Tous ces muscles sont appliqués sur le squelette. Le muscle poplité
est situé a la partie supérieure de la jambe, les 3 autres placés au
dessous du précédent sont juxtaposés et gagnent la plante du pied.
-Le poplité :

Origine : il prend origine au niveau de la fossette osseuse située au
dessous et en arriere de la tubérosité du condyle fémorale externe.
Trajet et forme : le poplité est un muscle court, aplati et triangulaire
situé en arriére de l'articulation.

Terminaison : il se termine sur la face postérieure du tibia au
dessus de la ligne oblique et sur la lévre supérieure de cette ligne.
Action : le poplité fléchit la jambe et lui imprime un mouvement de
rotation en dedans.

-Le long fléchisseur commun des orteils :

Origine : il prend origine sur la face postéro-interne du tibia.

Forme et situation : le long fléchisseur commun des orteils est
allongé, divisé en bas en 4 tendons. Il est le plus interne des
muscles du groupe postérieur.
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Terminaison : il se termine a la base des 4 derniers phalanges.
Action : il fléchit les orteils, puis il étend le pied sur la jambe. Il
inclinerait les orteils et la plante du pied en dedans ; si cette action
n’était pas corrigée par celle de I'accessoire du fléchisseur ou chair
carré de SYLVIUS.

-Le jambier postérieur : (J.P)

Origine : il s'inseére sur la face interne du péroné, sur le ligament
interosseux et sur la face postérieure du tibia.

Forme et situation : le jambier postérieur est aplati et charnu en
haut, tendineux en bas. Il est situé entre le fléchisseur commun des
orteils qui est en dedans et le long fléchisseur propre du gros orteil
qui est dehors.

Terminaison : il se termine sur le tubercule du scaphoide, sur les
trois cunéiformes, le cuboide, et les deuxieme, troisiecme et
quatrieme meétatarsiens.

Action : Le jambier postérieur est adducteur et rotateur du pied en
dedans.

-Le long fléchisseur propre du gros orteil :

Origine : il prend origine sur la face postérieure du péroneé.

Forme et trajet : il est le plus externe des muscles du plan profond.
Il est allongé, épais et charnu en haut, tendineux en bas.
Terminaison : il se termine sur l'extrémité postérieure de la
deuxiéme phalange du gros orteil.

3-1-3-2 Le plan superficiel : Fig. 6

Le plan superficiel comprend deux muscles :

Le triceps sural

Le plantaire gréle.

-Le triceps sural :

Le triceps sural constitue une volumineuse masse musculaire qui a
elle seule détermine la saillie du mollet.

I1 se compose de trois muscles : le jumeau externe, le jumeau
interne et le sol€aire.

Ceux-ci s'inseérent en bas sur le calcanéum par le tendon d’ACHILLE
Ces trois muscles forment deux couches : le soléaire sur le plan
profond et les deux jumeaux sur le plan superficiel.

Le solé€aire :

Origine : le soléaire prend origine sur les faces postérieures des
deux os de la jambe.

Forme et trajet: c’est un muscle volumineux et large, situé en
arriere du plan profond.
Terminaison : il se termine au tendon d’ACHILLE.
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Les jumeaux :

Origine : ils prennent origine sur les deux tubercules sus
condyliens.

Forme et trajet: ce sont deux muscles larges, €pais et aplatis, de
forme ovalaire, séparés en haut, réunis en bas. Ils sont les plus
superficiels des muscles du mollet recouvrant le soléaire.
Terminaison : le tendon d’ACHILLE qui est la réunion des tendons
de terminaison du soléaire et des jumeaux se fixe sur la partie
moyenne de la face postérieure du calcanéum.

Action : le triceps produit la flexion plantaire ; il détermine aussi
I'adduction et la rotation du pied en dedans.

Le plantaire gréle :

Origine : il prend origine sur le condyle externe du fémur.

Forme et trajet: trés allongé et tendineux sur presque toute son
étendue, le plantaire gréle est situé entre les jumeaux et le soléaire.
Terminaison : il se termine sur le calcanéum.

Action : le plantaire gréle est le vestige d'un muscle qui chez
certains animaux, se continue en passant au dessus du calcanéum
avec I'aponévrose plantaire.

Chez 'homme il ne peut étre quune feuille auxiliaire du triceps.

3-2 Les muscles du pied :

Les muscles du pied se repartissent en muscles de la région dorsale
et en muscles de la région plantaire.

3-2-1 Région dorsale :

Elle ne comprend qu’'un seul muscle : le pédieux ou court extenseur
des orteils.

Il prend origine dans le creux astragalo-calcanéen, et se termine en
4 tendons qui s’accolent sur les tendons correspondants de
I'extenseur commun du deuxiéme, troisiéme et quatrieéme orteils, et
sur le tendon de 'extenseur propre du gros orteil.

3-2-2 Région plantaire : Fig. 7, Fig. 8 (page 20 et 21)

Les muscles de la région plantaire se divisent en trois groupes :
moyen, externe, interne

3-2-2-1 Groupe musculaire moyen :

Ces muscles sont disposés sur 3 plans: profond, moyen et
superficiel.

-Le plan profond :

Ce sont les interosseux qui occupent les espaces intermétatarsiens
et se distinguent en interosseux dorsaux et en interosseux
plantaires.

IIs fléchissent la premiere phalange des orteils.
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-Le plan moyen :

Ce plan est constitué par 5 muscles annexés au long fléchisseur
commun des orteils : ce sont les 4 lombricaux et l'accessoire du
long fléchisseur commun ou chair carré de SYLVIUS.

-Le plan superficiel :

Il comprend un seul muscle : le court fléchisseur plantaire.

3-2-2-2 Groupe musculaire externe.

I comprend 3 muscles: l'abducteur, le court fléchisseur et
I'opposant du petit orteil.

3-2-2-3 Groupe musculaire interne :

I1 comprend 3 muscles :

-'adducteur du gros orteil,

-le court fléchisseur du gros orteil,

-I'abducteur du gros orteil.

3-2-3 Les ligaments frondiformes :

On peut décrire trois groupes comprenant chacun :

-le ligament annulaire antérieur du tarse et les gaines fibreuses des
tendons du jambier antérieur et des extenseurs des orteils,

-le ligament annulaire externe et les gaines ostéo-fibreuses des
péroniers latéraux,

-le ligament annulaire interne et les gaines ostéo-fibreuses des
muscles jambier postérieur et long fléchiseur.

4. La vascularisation de la jambe et du pied

4-1 Les arteéres :

La vascularisation de la jambe et du pied est assurée par les
branches terminales de l'artéres poplité, elle méme provenant de la
fémorale.

Ces branches sont le tronc tibio-péronier et l'artere tibiale
anteérieure.

4-1-1 Le tronc tibio-péronier :

Il donne l'artére péroniére et I'artére tibiale postérieure.

- L’artére péronieére :

Elle donne au niveau du 1/3 inférieur de la jambe deux branches
terminales :

e la péroniére antérieure qui franchit le ligament interosseux
pour se porter a la partie antérieure de la jambe qu’elle
vascularise avec la tibiale antérieure.

e La péroniére postérieure qui descend derriere la malléole
externe ou elle accompagne les péroniers latéraux.

- L’artére tibiale postérieure qui se termine par les artéres
plantaires pour la plante du pied
4-1-2 L’arteére tibiale antérieure:
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Elle donne au niveau du cou-de-pied les artéres malléoles interne et
externe et enfin l'artére pédieuse pour la face dorsale du pied.

4-2 Les veines :

Elles se répartissent en deux groupes :

4-2-1 Les veines profondes qui sont satellites des arteéres et sont
homonymes des branches dont elles sont satellites.

4-2-2 Les veines sous-cutanées, la les plantaires se jettent dans le
réseau dorsal, ce dernier se draine dans les veines marginales qui
donnent naissance aux sapheénes.

5. L’'innervation de la jambe et du pied

La jambe et le pied sont innervés par les sciatiques poplités interne
et externe qui sont des branches terminales du grand nerf sciatique.
Le grand nerf sciatique est issu a son tour de la fusion du tronc
lombo-sacré L4 - L5 avec les branches antérieures S1 — S2 et parfois
S3.

5-1 Le nerf sciatique poplité interne :

Il nait au sommet du creux poplité, descend verticalement jusqu’'a
l'anneau du soléaire et prend le nom de tibial postérieur qui
chemine verticalement entre les deux couches de la loge postérieure
de la jambe, passe dans la gouttiére retromalléolaire et se termine
dans le canal calcanéen en donnant les deux nerfs plantaires
interne et externe.

Ces différents nerfs donnent de nombreux collatéraux. Ces nerfs et
leurs collatéraux sont :

-moteurs pur la loge postérieure de la jambe et les muscles
plantaires, c’est donc le nerf de la flexion plantaire du pied et de la
flexion des orteils.

-Sensitifs pour le 1/3 moyen de la face postérieure de la jambe, le
talon, le bord externe du pied, la plante du pied, la face plantaire
des orteils et enfin la face dorsale de la 1¢r¢ phalange unguéale des
orteils.

5-2 Le nerf sciatique poplité externe

I1 a méme origine que le sciatique poplité interne, contourne le col
du péroné, et se termine a sa face externe en se divisant en nerf
tibial antérieur et nerf musculo-cutané.

5-2-1 Le nerf tibial antérieur se résoud au niveau du cou-de-pied en
deux branches, 'une interne se dirigeant vers le premier espace
intermétatarsien, I'autre externe qui innerve le muscle pédieux.
5-2-2 Le musculo-cutané se résoud aussi en deux branches, 1'une
interne c’est le nerf cutané dorsal interne, I'autre externe qui est le
nerf interosseux du troisiéme espace.

Ces nerfs et leurs collatéraux sont :
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-moteurs pour les loges antérieure et externe de la jambe et le
muscle pédieux. C’est donc le nerf de la flexion dorsale du pied et de
I'extension des orteils, mais de plus il soutient la voute plantaire par
le long péronier latéral.

-sensitifs pour la face externe de la jambe, le dos du pied sauf au
niveau du 5¢me métatarsien, la face dorsale des trois premiers
orteils, et enfin la moitié interne de la face dorsale du 4¢me orteil sauf
la 3¢me phalange.
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B. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DU PIED [16;17; 19]

Le pied est un organe complexe formé par une grande articulation
mobile la tibio-tarsienne et de plusieurs petites articulations moins
mobiles :I'ensemble constituant un soutien passif et solide dans la
station debout, et un soutien dynamique souple a la phase portante
du pas.

Le squelette prend contact avec le sol en trois points :

-la tubérosité calcanéenne en arriére

-les tétes du lér et du 5¢me métatarsiens en avant.

1. Les mouvements du pied

Le pied présente différents mouvements selon les plans :

1-1 Dans le plan sagittal :

On rencontre les mouvements de flexion et d’extension qui
s’effectuent au niveau de l'articulation tibio-tarsienne.

-I'extension ou flexion dorsale est le mouvement qui rapproche la
face dorsale du pied de la face antérieure de la jambe.

-La flexion est le mouvement inverse qui I'en €loigne.

-La flexion extension est le mouvement le plus ample du pied avec
un arc de 70 a 80°.

1-2 Dans le plan frontal :

On rencontre les mouvements d’abduction, adduction et rotations
ou pronosupination qui s’effectuent au niveau de 'articulation sous
astragalienne.

-dans l'adduction, l'extrémité du gros orteil (pointe du pied) se porte
vers la ligne médiane et le talon se porte en dehors ; tandis que
I'abduction est le mouvement inverse.

Le gros orteil décrit de 'adduction a I'abduction un angle de 35 a
45°. Ces mouvements se font autour d'un axe vertical.

-dans la rotation interne ou supination, le bord interne du pied se
souleéve orientant la plante vers le plan médian du corps.

-Dans la rotation externe ou pronation, c’est le bord externe du pied
qui releve et la plante s’oriente vers le sens inverse du précédent.
Ces mouvements se font autour de 'axe antéro-postérieur du pied.
1-3 La circumduction : C’est un mouvement complexe dans lequel
se succedent : la flexion, 'adduction, 'extension et I'abduction. Elle
s’effectue donc dans deux plans.
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2. Physiologie des muscles.

Tous les mouvements précités sont effectués grace aux muscles
suivants :

2-1 Au niveau de la jambe :

2-1-1 Les muscles de la loge antérieure :

IIs sont tous fléchisseurs dorsaux du pied, de plus :

-I'extenseur commun et le péronier antérieur portent le pied en
abduction et en rotation externe.

-L’extenseur propre du gros orteil et le jambier antérieur portent le
pied en adduction et en rotation interne.

L'extenseur propre et l'extenseur commun étendent les orteils
correspondants.

2-1-2 Groupe musculaire externe :

Il1 entraine I'abduction et la rotation externe du pied, de plus: le
long péronier latéral est extenseur et tend a augmenter la concavité
de la voute plantaire.

-Groupe musculaire interne :

-le poplité fléchit la jambe, il est sans action sur le pied.

-Le long fléchisseur commun, le triceps, le plantaire gréle et enfin le
jambier postérieur sont tous fléchisseurs plantaires du pied.

-Le jambier postérieur et le triceps sont adducteurs et rotateurs
internes du pied

Les différentes fonctions des muscles de la jambe se résument dans
le tableau suivant :
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Tableau. n°1 :Fonction des muscles des différentes loges de la

jambe.

Muscles

Fonctions

Extension
(Flexion
dorsale)

Flexion
(flexion
plant)

Adduction

Abduction

Rotation
interne

Rotation
externe

Extension
des orteils

Flexion
des
orteils

LOGE

ANTERIEURE

Jambier
antérieur

+

+

Extenseur
propre du
gros orteil

+

Extenseur
commun
des orteils

+

Péronier
antérieur

LOGE

EXTERNE

Long
péronier
latéral

Court
péronier
latéral

LOGE

POSTERIEURE

Triceps

Jambier
postérieur

Fléchisseur
propre du
gros orteil

Fléchisseur
commun
des orteils

Plantaire
gréle

Ce tableau montre que certains muscles ont des fonctions
synergiques, tels le jambier antérieur et I'extenseur propre du gros
orteil ou le long ou court péroniers, d’autres ont des fonctions a la
fois synergiques et antagonistes tels le jambier antérieur et le
jambier postérieur. Enfin, il existe des muscles exclusivement
antagonistes tels le jambier postérieur et le court péronier latéral.
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2-2 Au niveau du pied :

-La région dorsale du pied : Le muscle pédieux étend les premiéres
phalanges et les inclinent en dedans.

-La région plantaire du pied : Le role est déterminé par le nom du
muscle. A noter que les abducteurs et adducteurs propres sont en
meéme temps fléchisseurs des orteils intéressés.
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C/ETUDE GENERALE DU PIED BOT VARUS
EQUIN

Cette €tude générale comprend les €léments suivants :
- Etiologie
- Anatomo-pathologie
- Clinique
- Formes cliniques
- Evolution
- Examens complémentaires
- Diagnostic différentiel des différentes formes

1) ETIOLOGIE

1-1 Pied bot varus équin congénital.

-Si dans la forme acquise, on retrouve toujours une cause a la
déformation du pied en varus €quin, la pathogénie de la forme
congénitale reste obscure. On pense que cette déformation est liée a
un déplacement relatif des os du pied et non a une malformation
primitive du squelette. Plusieurs hypothéses sont proposées pour
tenter d’expliquer la déformation :

-pour certains, c’est une attitude vicieuse intra utérine du foetus qui
serait comprimé par la cavité utérine : c’est la théorie mécanique.
Séduisante et facile a admettre, cette théorie n’est actuellement plus
admise car I'échographie anténatale a montré qu'un pied bot varus
€équin peut étre constitué avant seize semaines d’aménorrhée alors
que le pied est sans contrainte dans la cavité utérine ;

-pour d’autres, une rupture de l'équilibre musculaire par paralysie
des péroniers latéraux ou contracture des jambiers serait a la base
de la déformation : théorie neuromusculaire ;

-I'alcoolisme feetal et certaines intoxications médicamenteuses sont
a lorigine du pied bot varus équin dans un contexte
polymalformatif ;

-I'existence d'un facteur héréditaire est incontestable et explique la
possibilité de forme familiale ;

-certains auteurs ont €émis l'idée qu'une anomalie morphologique
initiale de l'astragale portant essentiellement sur le col et la téte
pourrait expliquer le pied bot: théorie de l'anomalie initiale de
l'astragale

-Actuellement, beaucoup d’auteurs pensent surtout que c’est une
persistance anormale d'une attitude transitoire, précoce de la vie
intra utérine : théorie de 'arrét de développement.
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1-2 Pied bot varus équin acquis
Le pied bot varus équin est di a une rupture d’équilibre : d'une part
entre fléchisseurs dorsaux paralysés et fléchisseurs plantaires
contracturés maintenant le pied en flexion plantaire permanente :
EQUINISME ; d’autre part entre péroniers et jambiers la paralysie
des premiers et la contracture des seconds entrainant le relevement
du bord interne du pied : VARUS.
Toutes les paralysies flasques du membre inférieur peuvent étre en
cause. La cause prédominante actuellement dans notre pays semble
étre les injections intra fessiéres : la c’est I'absence de récupération
du sciatique poplité externe qui entraine la déformation par
paralysie des muscles des loges antérieure et externe du pied. On
note €également la poliomyé€lite antérieure aigué, dans ce cas c'est
l'atteinte fréquente des muscles extenseur commun et péroniers
latéraux qui entraine la déformation du pied en varus équin.
2 ANATOMO-PATHOLOGIE
2-1 Les éléments du varus équin
2-1-1 L’équinisme :
C’est la flexion forcée du pied, abaissant la pointe et relevant le
talon ; tel que l'axe du pied fait un angle obtus avec celui de la
jambe ; accessoirement il s’y ajoute une incurvation a courbure
inférieure et postérieure de l'arriere pied.
2-1-2 Le varus
C’est une déformation complexe associant adduction, supination et
courbure plantaire en pied creux.
-I'adduction tord le pied autour d'un axe vertical déjetant ainsi sa
pointe en dedans: ainsi son bord externe devient convexe et
I'interne concave.
-La supination est I'enroulement autour d'un axe antéro-postérieur,
il reléve le bord interne de telle sorte que la plante regarde
franchement en dedans.
-Le pied creux se fait autour d'un axe transversal exagérant la
concavité de la voute plantaire.
2-2 Physiopathologie
Dans tous les cas :
-I'équinisme se réalise surtout dans l'articulation tibio-tarsienne
accessoirement dans les articulations sous astragalienne et
meédiotarsienne.
-Le varus au contraire intéresse uniquement les deux derniéres
articulations : sous astragalienne et mediotarsienne.
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2-2-1 Pied bot varus équin congénital
a) Les déplacements osseux :
Pour réaliser les différentes déformations, les os subissent les
déplacements suivants :
-l'astragale parait déprimé dés la naissance : son col est court et
coudé sur le corps, sa téte regarde en dedans et en bas, 'axe du col
étant plus fermé que normalement. De plus, les surfaces
articulaires de l'astragale sont orientées en bas et en dedans.
-Le calcanéum, comme l'a dit FARABEUF cité par BADELON O.
[20], sollicité par le tendon d’Achille, subit un triple déplacement : il
roule, tangue et vire sous l'astragale. Sa téte se portant en bas et
en dedans tandis que son corps s’incline du coté externe.
Le scaphoide, petit, il se déplace en dedans de la téte et méme de la
face interne du col de l'astragale : c’est la luxation interne du
scaphoide.
-Le cuboide, clef de la vouite de I'arche externe, se situe en coin dans
la convexité ou il s’hypertrophie et fixe les déformations.
-Les cuné€iformes et métatarsiens suivent le mouvement
d’adduction.
-Le squelette jambier suit une rotation externe pour compenser
I'adduction et la rotation interne du pied.
b) Etat des muscles
Les muscles de la concavité sont courts et rétractés, leurs insertions
sont souvent anormales : tel est le cas du jambier postérieur dont
les expansions plantaires sont particulierement étendues et
résistantes fixant le varus et la supination. Le tendon d’Achille est
court et contribue a fixer la supination. L’adducteur du 1er orteil fixe
I'adduction. Les muscles péroniers sont au contraire détendus et
etires.
Le mouvement d’action des muscles comme le jambier antérieur se
modifie et contribue a exagérer les déformations.
REMARQUE
Que cet état musculaire soit considéré comme primitif ou
secondaire : ces lésions musculaires doivent étre traitées aussi
précocement que possible.
2-2-2 Dans le pied bot paralytique
Mécanisme de production des attitudes vicieuses :
A Textrémité du squelette jambier le pied est un plateau maintenu
en équilibre par un certain nombre de tracteurs musculaires
insérés vers la périphérie de cette aire d'une part, et allant tous
d’autre part s’attacher en haut sur le squelette jambier : telle est
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I'image trés schématique qu'on peut se faire de I'équilibre du pied
par rapport a la jambe.
La perte fonctionnelle d° un seul de ces tracteurs va rompre
I'équilibre du plateau et provoquer son inclinaison du coté opposé
entrainant ainsi une attitude vicieuse du pied.
Dans le pied bot varus équin, la déformation est due a une paralysie
des péroniers latéraux et de I'extenseur communs des orteils.
Cette attitude réductible au début finit par se fixer si elle n’est pas
traitée, le mécanisme de la fixation est complexe :
-quand les muscles antagonistes sont saints, il se produit
seulement une adaptation du muscle a sa nouvelle longueur.
-quand ils sont partiellement touchés , il se produit des lésions
trophiques du muscle d’ou rétraction.
On considere alors que le pied est fixé par adaptation-rétraction : il
est ainsi au stade de réductibilité relative.
Cette adaptation-rétraction intéresse le triceps sural et les muscles
jambiers dans la déformation en varus équin.
2-3 Les déformations secondaires
Les déplacements précédents se fixent d’abord par la rétraction
fibreuse et musculaire : c’est la phase d’irréductibilité relative, puis
par le jeu de la loi de DELPECH, les os augmentent de volume la ou
les pressions normales ont disparu ; ce qui entraine 'apparition des
saillies osseuses qui déforment définitivement les osselets : c’est la
phase d’irréductibilité absolue.
Ainsi, il se constitue sur lastragale deux saillies osseuses
anormalement exubérantes :
-en avant de la malléole externe : c’est la cale pré péroniére de Ch.
NELATON.
-Sur la face dorsale de la poulie en avant du niveau d’appui du
rebord tibial : c’est la barre ’ADAM transversale.
Le calcanéum se déforme légerement, dans l'ensemble il tend a
s’'incurver en dedans.
Le cuboide tend a s’allonger par sa face dorsale devenue externe.
Le scaphoide s’accroit sur sa portion voisine de la téte
astragalienne.
3 ETUDE CLINIQUE
3-1 Diagnostic positif
L’aspect du pied impose le diagnostic
3-1-1 Le varus
Sur le malade en décubitus dorsal, le varus est le plus explicite a
premiére vue, surtout dans la forme congénitale. Il associe :



38

-une supination du pied ou volutation telle que la plante du pied ne
regarde plus en avant mais en dedans

-adduction de I'avant du pied qui est coudé sur l'arriére pied, se voit
bien sur la vue plantaire

-adduction de l'axe antéro-postérieur du pied :I'axe projeté du tibia
devant passer par le premier métatarsien, passe nettement en
dehors.

Remarque : On peut rencontrer une torsion interne du squelette
jambier, ainsi la malléole externe peut étre sur un plan plus
antérieur que la malléole interne; ou une torsion externe du
squelette, la c’est la malléole interne qui se placera dans un plan
plus antérieur que la malléole externe. De plus, la voute plantaire
cavus peut étre convexe.

3-1-2 L’équinisme

Du fait de I'enroulement du pied, I'équinisme peut étre masqué et
ne peut étre apprécié correctement qu’apres réduction du varus. Il
se caractérise par un abaissement de la pointe du pied, le talon
remonte fortement tiré par le tendon d’ACHILLE entrainant la
marche sur la pointe du pied.

3-2 L’étude clinique doit étre approfondie par :

3-2-1 L’analyse du degré des trois déformations essentielles :
-I'adduction : vue par sa face dorsale, le pied, au lieu de continuer
l'axe de la jambe est porté en dedans, formant avec la jambe un
angle a sinus interne qu'on peut mesurer. Cette adduction se
décompose lorsqu’on regarde la face plantaire en une adduction de
I'avant pied par rapport a l'arriere pied et une adduction de l'arriere
pied. Celle-ci s’apprécie par rapport a I'axe de la tibio-tarsienne.

-La supination : peut étre appréciée sur sujet débout par I'angle que
fait la plante du pied orientée en dedans avec I'horizontale.
-L’équinisme : se mesure, une fois corrigée l'adduction et la
supination par I'angle maximal de flexion que fait 'axe de la jambe
avec 'axe du pied.

3-2-2 La recherche du degré de réductibilité :

Par manipulation, lors du premier examen, la malformation est
réductible, partiellement réductible ou irréductible. Ce fait précise
dans une large mesure la gravité du pied bot et permet de
distinguer :

-les attitudes vicieuse qui sont en général transitoires

-les pieds bots véritables, de gravité moyenne ou sérieuse

Le pied varus équin est :

-réductible, si on peut placer manuellement le pied en position
normale ( physiologique ).
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-Partiellement réductible, si on arrive a réduire manuellement la
déformation, mais il persiste un léger équinisme ou une légere
adduction du pied.
-Irréductible, si quelque soit l'effort de la réduction manuelle, on
n’arrive pas a donner au pied une position qui s’approche de la
normale.
3-2-3 La recherche d’anomalies régionales et générales :

a) Régionales :
-L’amyotrophie : Elle est constante au niveau du mollet, dans
certains cas elle intéresse tout le membre. Cette amyotrophie est
surtout marquée dans les formes séquellaires de la poliomyélite .
-Raccourcissement du membre : II est apprécié en mesurant la
longueur du membre de I'épine iliaque antéro-supérieure a la
malléole interne sur malade couché sur le dos, par un metre ruban,
et on fait la comparaison avec le coté saint.
Discret, sans géne fonctionnelle dans la forme congénitale, il est
trés important dans la forme poliomyélitique et les séquelles
d’injection intra-fessiere. Dans ces deux derniers cas, il peut
entrainer un déséquilibre important du bassin.
-Durillon : 11 est observé chez la plupart des malades vus
tardivement apres la marche, et cela surtout dans la forme
congénitale. Dans certains cas, il évolue vers I'hygroma.
-Troubles trophiques des orteils : IIs sont constants trés souvent
minimes, ils sont surtout importants dans les séquelles d’injection.
-Rotation interne du squelette jambier : Elle est rencontrée surtout
dans la forme congénitale au cours des premicres années de la
marche.
-Rotation externe du squelette jambier : Elle est rencontrée dans les
cas ou l'anomalie a évolué depuis plusieurs années ( 5 a 10 ans et
plus ) sans traitement.
Notons enfin, que des signes subjectifs sont signalés a des degré
d’importance divers par la plupart des malades qui marchent déja.
Ce sont :
-douleurs a la marche localisées au niveau du pied.
-fatigabilité a la marche
-difficulté de monter des escaliers.
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b) Générales :

Elles intéressent surtout la forme congénitale et seront étudiées
dans les formes cliniques.

4 LES FORMES CLINIQUES.

4-1 Pied bot varus équin congénital

Il représente 90% des pieds bots congénitaux.

4-1-1 Chez le nouveau-né :

L’attitude vicieuse du pied est caractéristique: €équinisme,
adduction, supination.

On note en arriére la saillie rigide du tendon d’Achille et les deux ou
trois plis transversaux que fait la peau au dessus du talon. En
dedans, il existe un pli vertical en arriére pied et avant pied.

La, il est trés important de faire un examen général a la recherche
d’autres malformations qui peuvent sy associer. Ce sont en
général : spina bifida, aplasie des os de la jambe, luxation
congénitale de la hanche, sillons congénitaux, arthrogryposes,
maladies cardiaques etc.

4-1-2 Chez I'enfant qui a marché :

L’attitude vicieuse du pied au repos est évidente, le pied tend de
plus en plus a s’enrouler sur son bord interne, son bord externe
s’allongeant, le pli interne d’adduction s’exagere, il apparait un
sillon longitudinal coupant la plante.

A la marche lorsque le varus est peu accentué, l'enfant écarte
simplement les jambes pour rejeter la pointe du pied en dehors, ce
qui peut entrainer un genu valgum. Lorsque le varus est plus fort,
la marche se fait sur le bord externe du pied ou méme sur sa face
dorsale ; aux nouveaux points d’appui se constituent des durillons
et des hygromas qui peuvent suppurer. Pour ne pas accrocher au
passage la jambe portante, I'enfant tend a placer le membre en
rotation externe par conséquent tordre le squelette jambier : tibia en
avant, péron€é en arriére et a diminuer I'angle d’antéversion du col
fémoral. Le bassin bascule aussi parfois, il en résulte une ensellure
lombaire.

4-2 Pied bot varus équin paralytique.

La, il y a prédominance des fléchisseurs plantaires sur les
fléchisseurs dorsaux et des jambiers sur les péroniers.

IL se différencie cliniquement du pied bot congénital par: la
présence des paralysies, sa réductibilité plus facile qui contraste
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avec la rigidité fixe et rebelle aux manceuvres manuelles du pied bot
congénital.

Selon les muscles paralysés, on distingue cinqg types :

4-2-1 Type I: Paralysie isolée des péroniers. Elle est responsable
d'un varus pur qui est rare et s’associe le plus souvent a une
atteinte méme légére des muscles de la loge antérieure. Quand elle
est réelle : I'équin est trés minime et a peu d’importance alors que le
varus est le plus souvent limité a 'arriére pied et tend a s’accentuer.
4-2-2 Type II : Paralysie associée des péroniers et de l'extenseur
commun des orteils. Elle a pour conséquence une prédominance du
varus, les deux jambiers et I'extenseur propre du gros orteil ayant
perdu tout antagonisme.

4-2-3 Type III: Cest le cas de paralysie associée du jambier
antérieur et des péroniers. La, c’est I'équin qui prédomine tandis
que le varus est minime, puisqu’il y a atteinte concomitante des
adducteurs et abducteurs du pied. La perte du jambier antérieur
entraine une chute de l'avant pied, tandis que lintégrité des
extenseurs des orteils a pour conséquence la griffe qui
s’accompagne d'un certain degré de creux au niveau de la plante du
pied.

4-2-4 Type IV : C’est la paralysie de I'extenseur commun des orteils
du jambier antérieur et des péroniers. La, I'unique muscle antéro-
externe survivant étant 'extenseur propre du gros orteil, le varus et
I'équin sont trés marqués alors que la griffe est limitée au gros
orteil.

4-2-5 Type V : C’est la paralysie de tous les muscles du pied avec
intégrité du seul triceps. Elle donne un varus équin.

5 EVOLUTION.

5-1 Dans le pied bot varus équin congénital :

Le pied bot varus équin congénital est :

-facilement réductible jusqu’a 18 mois

-partiellement réductible de 18 mois a 4 - 5ans

-absolument irréductible aprés 5 ans.

5-2 Le pied paralytique.

Il passe aussi par trois stades :

-attitude vicieuse réductible sans difficulté

-Iirréductibilité relative par adaptation-rétraction des muscles
paralysés et des ligaments

-enfin lirréductibilité = absolue par déformations osseuses
secondaires.
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6. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

6-1 Radiographie.

Elle donne un test précis des déformations et surtout permet de
suivre I'évolution.

I1 faut faire au minimum des clichés de face, profils en flexion
dorsale et flexion plantaire.

6-1-1 Technique :

-de face : la plante du pied repose sur la table, le rayon passe en
avant de l'extrémité inférieure du tibia.

-De profil : 'arriére pied repose sur sa face externe, le rayon passe
par la malléole, le pied maintenu en flexion dorsale maximale.

6-1-2 Les résultats :

a) de face :

-normalement, les axes astragalien et calcanéen divergent et
forment un angle de 30°. L’axe astragalien passe par le 1ler
metatarsien.

-Dans le pied bot varus €quin :

e L’'angle de divergence astragalo-calcanéen est
diminué ou nul (le calcanéum roule) donc l'astragale
est paralléle au calcanéum d’ou supination

e L'axe astragalien forme avec le ler métatarsien un
angle ouvert en dedans ;angle qui mesure
I'adduction de l'avant pied.

b) de profil :

-normalement, l'astragale est horizontale, son grand axe est
perpendiculaire a l'axe du tibia ; I'axe de l'astragale et celui du
calcanéum forment un angle de 45°

-Dans le pied bot varus équin :

e [’astragale est oblique, et son grand axe forme
un angle obtus avec 'axe du tibia. Il existe aussi
un équinisme propre du calcanéum, se
traduisant par un angle astragalo-calcanéen
diminué ou nul.

e L’extrémité antérieure de l'astragale est plus en
avant que celle du calcanéum: clest la
subluxation antérieur de l'astragale surtout dans
les cas évolués et tardifs
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7. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES DIFFERENTES FORMES.

7-1 Entre les formes congénitales et acquises

En régle générale, il ne pose pas de probléme : I'interrogatoire suffit
pour diriger le diagnostic.

Le seul cas embarrassant est le pied bot varus équin chez 'enfant
de 4 ou 5 ans, lorsqu’on ne posséde aucun renseignement, et que
le patient est incapable de fournir la moindre indication
rétrospective. Il est en général aisé de résoudre le probléme en
explorant la puissance des muscles moteurs du pied : dans le pied
bot congénital, les muscles conservent une contractilité, une
puissance proportionnelle a leur masse. Cette puissance est
souvent au dessous de la normale ; mais on ne rencontre point un
ou plusieurs muscles complétement paralysés, comme il est de
regle dans les séquelles de la poliomyélite. Dans ce cas aussi les
réflexes sont abolis alors qu’ils sont conservés dans le pied bot
congénital.

7-2 Entre les différentes formes acquises

7-2-1 1l se pose surtout entre les paralysies sciatique par séquelle
d’injection intra-fessiére et la poliomyélite. Le probléme est souvent
difficile car les deux surviennent dans un tableau fébrile.

On retient en faveur de l'injection intra-fessiere :

-la notion d’injection intra-fessiere

-la douleur vive au cours de l'injection.

Cette douleur irradie tout au long du membre jusqu'au niveau du
pied.

-la survenue immeédiate de la paralysie apres l'injection

-des troubles trophiques des orteils fréquents.

7-2-2 Le diagnostic de pied bot varus équin séquelle d’hémiplégie
est trés aisé par la présence de séquelles motrices intéressant tout
I'hémicorps atteint.

7-2-3 le diagnostic de pied bot varus équin post traumatique est
aussi ais€ par la notion de traumatisme de la jambe
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CADRE D’ETUDE

L’Hopital de Kati
L'hopital de Kati est I'un des trois hopitaux de 3¢me référence du
Mali.
I1 a été créé en 1916 comme infirmerie militaire. Cette infirmerie
militaire est transformée en 1967 en hopital.
L'hopital a été é€rigé en établissement public a caractére
administratif (EPA) et 1992, puis en établissement public hospitalier
(EPH) en 2002 . Il se situe au camp militaire Soundjata de Kati a 15
km au nord de Bamako.
L’hopital bénéficie de la prestation d'une équipe médico-chirurgicale
chinoise et d'une équipe médico-chirurgicale malienne. Le personnel
est médical, paramédical, et administratif en plus du personnel
d’entretien. Il s’agit de médecins, de pharmaciens, d’assistants
médicaux, de techniciens supérieurs de santé, de techniciens de
santé, d’agents techniques de santé, daides soignants,
d’administrateurs, d’inspecteurs de finance, de comptables, d’aides
comptables, de secrétaires de direction, de manceuvres etc.
Les activités principales de TI'hopital se résument en des
consultations externes, hospitalisations, examens de laboratoire,
examens radiologique, traitements médicaux , chirurgicaux et
acupuncture .
L’hopital compte 88 lits d’hospitalisation et les services suivants :

- un service de chirurgie orthopédique et traumatologique

- un service de chirurgie générale

- un service d’'odonto —stomatologie

- un service de médecine générale

- un service d’acupuncture

- un service de radiologie

- une pharmacie hospitaliére et un laboratoire

- un service de maintenance

- une direction.
LI’ hopital a une vocation principalement traumatologique et
orthopédique.
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PATIENTS

Il s’agissait d’'une étude rétrospective de 12 ans (de janvier 1990 a
décembre 2002) portant sur les pieds bots varus équins opérés par
libération postéro-interne associée a la double arthrodése dans le
service d’orthopédie-traumatologie de 'hopital de Kati.

Nos critéres d’inclusion ont été les suivants :

o Tous les patients opérés pour pied bot varus équin invétéré
par libération postéro-interne associée a la double arthrodéese
dans le méme temps opératoire

o Patients ayant bénéficié d'un suivi post opératoire minimum de
2 ans

Nos critéres de non inclusion ont été les suivants :

o Pied bot varus équin invétéré opéré par libération postéro-
interne associée a la double arthrodese dont le suivi post
opératoire a €té inférieur a 2 ans

o Pied bot varus équin invétéré opéré dans le service par
d’autres techniques

Ainsi 19 patients (avec 19 pieds) ont €té retenus sur les 36 pieds
opérés par libération postéro-interne associée a la double
arthrodése pendant cette période.
L’age moyen de nos patients était, au moment de l'opération, de
21,15 ans avec des extrémes de 13 ans et 38 ans. La prédominance
masculine a été nette, 13 garcons pour 6 filles.
La fréquence de l'atteinte a été presque identique a droite et a
gauche : 9 pieds bots droits et 10 pieds bots gauches.
L’ethnie bambara a été la plus représentée avec 15 cas (soit 78,9%),
suivie de 'ethnie peulh 3 cas et I'ethnie sénoufo 1 cas.
Tous les pieds bots de cette série étaient des formes acquises pour
lesquelles 3 grandes étiologies ont €té retrouvées :

- Tlinjection intrafessiéere ayant lésée le grand nerf

sciatique 15 cas (soit 79%)

- la poliomyélite 2 cas( soit 10,5% )

- traumatisme de la jambe 2 cas (soit 10,5%)
Le délai écoulé entre le début de la lésion initiale et I'opération
variait de 2 a 26 ans avec une moyenne de 11,66 ans.
16 pieds soit 84,21% étaient vierges de toute chirurgie et 3 pieds
avaient €té déja opérés par libération postero-interne dont un multi
opéré ( 3 fois ).
Tous les patients présentaient une géne douloureuse a la marche et
des difficultés de chaussage .
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Le testing musculaire a été réalisé chez 12 patients sur les 19 chez
lesquels nous avons noté une paralysie compléte de tous les
muscles de la loge antéro-externe de la jambe sauf le jambier
antérieur ou la paralysie était partielle chez 3 patients. Cette
paralysie €tait partielle au niveau de tous les muscles de la loge
postérieure de la jambe:
Il s’agissait tous de pieds bots varus équins irréductibles.
L'opération avait pour but de corriger I'ensemble des déformations
du pied pour restaurer un appui plantigrade , supprimer la douleur
et faciliter le chaussage.
Le transfert du JP sur le 3¢me cunéiforme a été jugé possible chez 8
patients sur les 19
Tous les patients ont eu un examen radiologique et un bilan
biologique pré-opératoire.
Le recul moyen des dossiers (a partir de l'opération) était de 4,82
ans avec des extrémes de 2 ans et 10 ans.
Nos sources de données ont €teé :

» Les fiches de liaison des patients

» Les registres du compte rendu opératoire des deux blocs

opé€ratoires

» Les registres de consultation du service .
Les données ont €té traitées a 'aide d'un ordinateur de type « Aptiva
IBM Microsoft » et I'analyse faite sur Epi info6
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METHODE

Tous nos patients ont €été traités par libération postéro-interne
associée a la double arthrodése sous astragalienne et medio-
tarsienne

Un patient ,apreés ce 1¢r temps opératoire a bénéficié d'un transfert
du jambier postérieur sur le 3eme cunéiforme a travers la
membrane inter-osseuse

TECHNIQUE

La libération postéro-interne et la double arthrodése sont des
techniques classiques bien connues [21] [22] ; pour leur réalisation
plusieurs étapes sont nécessaires :

> Libération postéro interne [21]

Elle comprend : I'allongement du tendon d’Achille , la capsulotomie
postérieure, la libération interne et la libération plantaire
-Installation :
Sous anesthésie générale
Le patient est mis en décubitus dorsal ; un coussin sous la fesse
opposée de facon que le membre a opérer se présente de 3% en
rotation externe.

- Un garrot pneumatique est mis a la racine du membre a

opérer gonflé a 350 mm de mercure.

- L’opérateur se place du coté oppos€ du membre a opérer.
1-Allongement du tendon d’Achille : Fig.11
Le tendon d’Achille est abordé a travers une incision para-
achillienne interne longue d’environ 10 a 15 cm.
La gaine tendineuse est incisée sur son bord interne. Le tendon est
alors disséqué sur toute sa longueur en l'isolant bien de sa gaine.
Avec la pointe du bistouri, on dédouble le tendon dans le plan
sagittal ( a cause de la déformation en varus ).
On s’efforcera lors de ce dédoublement d’ étre strictement a la partie
moyenne. On sectionne ensuite ces deux languettes : I'interne en
bas prés de la tubérosité postérieure du calcanéum et I'externe en
haut vers le corps musculaire. L’attache du tendon d’ACHILLE
devient alors uniquement externe sur la tubérosité postérieure du
calcanéum. Ceci donne un effet valgisant au triceps.
Enfin on corrige I'équinisme en mettant le pied en flexion dorsale,
flexion plantaire neutres. Puis on suture le tendon a l'aide de fil non
résorbable.
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2-La capsulotomie postérieure

Pour pouvoir réaliser ce temps, on prolonge lincision para-
achillienne en retro et sous malléolaire interne lui conférant un
aspect en “J”.

Dissection : On repére le paquet vasculo nerveux et on le place
sous un écarteur. Plus profondément et en arriére, on découvre le
tendon fléchisseur propre du gros orteil qu'on récline vers l'avant
avec le paquet vasculo nerveux .

La dissection est poursuivie transversalement. En dedans pour bien
voir le faisceau postérieur du ligament latéral interne de la cheville ;
il faut ouvrir longitudinalement les gaines du fléchisseur commun
superficiel et du jambier postérieur ; récliner leur tendons vers
l'avant et le paquet vasculo nerveux vers l'arriere. En dehors il faut
aller jusqu’a la gaine des péroniers.

En mobilisant le pied en flexion-extension, on repere les 2
interlignes tibio-astragalien et astragalo-calcanéen qui sont d’autant
plus proches 'un de l'autre que I'équinisme est plus important.

De la pointe du bistouri, on pratique une trés courte incision
verticale sur la capsule et le périoste voisins. Une spatule a
extrémité mousse permet de s’assurer que l'on est dans le bon
interligne et on pratique la capsulotomie.

3- La libération interne :

L’incision para-achilléenne et sous malléolaire interne est prolongée
jusqu’a la base du ler métatarsien. Le paquet tibial postérieur est
découvert dans la gouttiére retro malléolaire interne. Il est mis sous
un €carteur ; (il faut éviter de cliver les uns des autres les différents
éléments du paquet mais le disséquer en bloc avec sa gaine).

Le tendon terminal du jambier postérieur méne sur le tubercule du
scaphoide. Le jambier postérieur est sectionné au ras de son
insertion sur le scaphoide et fixé sur la malléole interne. C’est en
arriere qu’il faut immeédiatement exciser le tissu fibreux qui comble
I'espace rétreci tibio-scaphoidien.

On tombe en profondeur sur la face interne du col astragalien. C’est
la quon incise la capsule interne de [linterligne astragalo-
scaphoidien en introduisant le bistouri d’arriére en avant.

Le dégagement de la téte astragalienne, qui commence a apparaitre,
se complete lorsqu’on incise en totalité la capsule dorsale du méme
interligne.

La capsule dorsale est au préalable exposée en réclinant vers le
haut les tendons du jambier antérieur et de 'extenseur propre.
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Vers le bas on est amené a inciser la partie interne du ligament
glénoidien (calcanéo-scaphoidien) afin de placer la téte de I'astragale
au niveau de la face postérieure du scaphoide.
La correction s’améliore lorsqu’on incise la capsule interne qui joint
le sustentaculum Tali au col astragalien.
Ensuite, on ouvre l'interligne sous astragalien antérieur dans le lit
de la gaine du fléchisseur commun superficiel.
Cette capsulotomie s’arréte a I'aplomb du ligament en haie.
4. La libération plantaire interne
Dans les efforts de « dégagement » de la téte astragalienne on sent
bien souvent se tendre la loge plantaire interne et l'aponévrose
plantaire superficielle. L’'adducteur du 1ler orteil est désinseré en
extra périosté du calcanéum puis de la cloison intermusculaire
interne de la plante. Cette cloison est elle méme excisée
délicatement car elle masque la bifurcation du paquet tibial
postérieur en deux pédicules plantaires. Le ligament annulaire
interne est sectionné et excisé a la demande. Ainsi on fait la
jonction entre les régions postérieure et antéro-interne déja libérées.
Toutefois il faut respecter en dedans la partie moyenne du ligament
latéral interne ; tibio astragalo calcanéen ; avec ses renforcements
que constitue les portions sous malléolaires des gaines du jambier
postérieur et du fléchisseur commun superficiel. Nous avons déja
dit qu’il fallait également respecter le ligament en haie.

» L’arthrodeése : [22] Fig.12
C’est le temps externe
Elle consiste a provoquer une soudure entre les surfaces osseuses
avivées et par conséquent a bloquer les mouvements articulaires de
facon définitive.
Elle ne peut se faire avant I'age de 10 a 12 ans ; jusque la les os ne
sont que des noyaux entourés d’énormes coques cartilagineuses et
il est impossible de trouver les surfaces osseuses a affronter.
Technique : (Robert MEARY)
La «reine» des articulations du pied: la tibio-tarsienne étant
respectée on procéde a la double arthrodése médio-tarsienne et
sous astragalienne qui est en réalité une tarsectomie cunéiforme a
la demande centrée sur les interlignes tarsiens.
Installation : Le patient est en décubitus de 34 sur le coté sain. Un
coussin volumineux mis sous la fesse du coté a opérer afin que le
pied soit franchement en rotation interne.
Voie d’abord : Elle est pratiquement horizontale, commence a 1 cm
en arriere de la malléole externe. Passe par la pointe de celle-ci et
gagne le milieu du dos du pied allant jusqu ‘a la partie externe de
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l'interligne astragalo scaphoidien. Il faudra prendre soin du nerf
saphéne externe a la partie postérieure de lI'incision.
Dissection et arthrodése : Le ligament frondiforme apparait au
fond de l'incision. Les 3 groupes de tendons (péroniers, extenseurs,
jambier antérieur) ainsi que le pédicule pédieux sont isolés et
réclinés.
L’articulation de CHOPART est alors ouverte ; le ligament en Y
sectionné au bistouri; on coupe ou taille a la demande une tranche
osseuse cunéiforme a base externe et dorsale, ce qui corrige
l'angulation de l'avant pied sur l'arriere pied. Puis la sous
astragalienne ouverte est €galement avivée en taillant un coin
osseux a base externe qui permet de corriger la supination .
Souvent on proceéde a une ostéosynthése a minima avec des agrafes
de BLOUNT.

> Fermeture et soins post opératoires :
Le garrot est laché avant la fermeture pour faire ’'hémostase. On
s'assure que le pied est bien vascularisé et que l'artére tibiale
postérieure, mise en tension par la correction des déformations est
encore battante.
L’'incision externe se ferme sans difficultés.
L’incision interne pose le plus souvent des problemes de fermeture
car les téguments sont tres tendus Fig.13.
Les cas d’'impossibilité de fermeture cutanée ont été résolus par une
fermeture incompléte de la peau et un pansement au tulle gras. La
cicatrisation a été effective au bout de 3 semaines
Une botte platrée est confectionnée pour 60 jours avec ouverture de
fenétre au bout de 2 semaines en face des plaies opératoires pour
les soins locaux. La rééducation active commence deés l'ablation du
platre. La consolidation est acquise au bout de 90 jours et le patient
peut reprendre la marche avec appui et rééduquer la tibio -
tarsienne.

> Le transfert du jambier postérieur :[23]
Dans certains cas de pied bot varus équin invétéré, apres avoir
obtenu un pied plantigrade ; on procéde a un transfert du jambier
postérieur une fois I'étape de la rééducation terminée. Ce transfert
est proposé€ lorsque le jambier postérieur est coté a 4 ou a 5; pour
corriger le steppage
Dans notre série seul un malade a accepté le transfert sur 8
patients chez lesquels le transfert était possible. Il s’agissait d'un
patient chez qui le jambier postérieur €était coté a 5 avant
l'opération.
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Technique :
Sous anesthésie générale, le patient est mis en décubitus dorsal ;
un coussin sous la fesse opposée de facon que le membre a opérer
se présente de 34 interne.

- Un garrot pneumatique a la racine du membre a opérer

- L'opérateur se place en arriére, puis en avant du membre

a opérer.

- 3 incisions sont nécessaires et vont étre successivement.
1°) Incision postero interne de la jambe
Verticale longue de 12 cm
Démarré en arriere de la malléole interne et longe le bord postéro
interne du tibia. Le tendon du jambier postérieur libéré lors de la
précédente opération est repéré derriere la malléole interne ; libéré
de ses attaches fibreuses cicatricielles. Son lacage est fait au fil
d’amarrage résorbable (a résorption lente). On découvre ensuite le
corps musculaire du jambier postérieur qui s’engage sous l'arcade
du fléchisseur commun des orteils.
On suit le jambier postérieur vers le haut en desinsérant la partie
basse du {fléchisseur. On protége le paquet vasculo nerveux a sa
face postérieure et a sa face antérieure ; on arrive sur la cloison
interosseuse.
2°) Incision antérieure de la jambe :
Une longue incision de 10 cm démarre a un travers de main au
dessus de la cheville, et est située a la face antérieure de la jambe a
environ 2 travers de doigt en dehors de la créte tibiale.
On ouvre l'aponévrose jambiére en protégeant le musculo cutané
en dehors. On s’engage dans l'interstice jambier antérieur-extenseur
commun. On arrive ainsi au paquet vasculo nerveux tibial qu'on
protége. On souléve ensuite le jambier antérieur libérant ainsi la
cloison interosseuse.
Faire ainsi une large fenétre de tout l'espace interosseux ; aussi
haute que le permet l'incision cutanée en prenant soin du paquet
tibial antérieur.
Amener le transfert dans l'incision antérieure.
3°) Incision de la face dorsale du pied : Fig. 15
Située au dos du pied dans l'axe du troisiéme meétatarsien ; elle est
verticale et longue d’environ 4 cm. Elle commence en arriére sur
une ligne transversale passant par le tubercule du scaphoide.
On dégage la face dorsale du troisieme cunéiforme en refoulant
I'extenseur commun en dehors et tenant soin du musculo - cutané.
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A la pointe carrée, on fait un trajet descendant verticalement vers la
plante du pied a travers le 3¢me cunéiforme. On €largit la partie
haute du trajet pour qu’elle admette le transfert.

Le tendon du jambier postérieur est alors passé en sous cutané.
Fig. 15

A l'aide d'une aiguille droite on amene les fils de lacage a la plante,
et par lintermédiaire de ces fils on exerce une traction sur le
transfert en portant le pied en flexion dorsale maximale.

Les fils d’amarrage du tendon sont serrés a la plante sur un bouton
de chemise matelassé.

On fixe le tendon au lambeau capsulo périosté au point de
pénétration du cunéiforme.

On léve le garrot, on fait 'hémostase puis on ferme chacune des
incisions plan par plan. On fait une botte platrée pour 4 semaines,
le pied en flexion dorsale maximale en léger valgus de l'arriére pied.
Reprise de la marche avec rééducation deés ablation du platre.

(Fig. 17).

CRITERES D’APPRECIATION DES RESULTATS

Nos résultats ont été apprécies en fonction de T'aspect
morphologique, fonctionnel, et radiologique du pied.

Ainsi nos résultats ont été classés en :

Trés Bon :
- Position plantigrade du pied sans déformation résiduelle et
indolore.
- A la radiographie, absence de nécrose de l'astragale et arthrodése
des articulations sous astragaliennes et médiotarsiennes

Bon :
- Pied plantigrade sans déformation résiduelle avec douleur
épisodique a la marche longue
- Pied indolore avec persistance d'une petite déformations en varus
de l'arriére pied n’empéchant pas I'appui plantigrade.

- A la radiographie, absence de nécrose de l'astragale et arthrodése
des articulations sous astragaliennes et médiotarsiennes

Mauvais :
- Pied plantigrade sans déformation résiduelle avec douleur limitant
le périmetre de marche
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- Pied avec persistance d’au moins deux des trois déformations
principales (équin résiduel, varus résiduel de l'arriére pied ou de
l'avant pied)
- A la radiographie, nécrose de l'astragale et/ou échec de
I'arthrodese.
Nous avons alors jugé comme résultats satisfaisants le
cumul des résultats jugés « trés bon » et « bon » et comme
résultats non satisfaisants ceux jugés « mauvais ».
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Fig 9 : pied bot varus équin invétéré post séquelle d’injection
intra-fessiére chez la méme fille de 19 ans. (Vue de face)
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Fig 10 : pied bot varus équin invétéré post séquelle d’injection
intra-fessiére chez la méme fille de 19 ans. (Vue de profil interne)



Fig 11 : libération postéro-interne (allongement du tendon
d’Achille) chez la méme fille de 19 ans.
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Figl2: incision de MEARY pour résection arthrodése (sous
astragaliene et medio-tarsienne) chez la méme fille de 19ans.
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Fig 13. : Fermeture cutanée (apres libération postéro-interne et
résection arthrodese) chez la méme fille de 19ans.
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Fig 14 : pied bot varus équin invétéré opéreé il y a 3 mois chez la
méme fille de 19ans. (Vu de face) : correction parfaite de toutes les
déformations



Fig 15

: passage du tendon du JP a travers la membrane inter-
osseuse avec son fil d’amarrage
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Fig 16 : passe du tendon du JP a travers le tunnel osseux dans le
3eme cunéiforme au dos du pied.
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Figl7: botte platrée avec une légére hypercorrection en extension et
valgus de l'arriére pied.



Fig 18 : possibilité de marche sur le talon apres transfert du JP.
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RESULTATS

1 - Répartition des patients en fonction des résultats globaux

L’application des critéres d’appréciation des résultats sus cités nous
a permis d’obtenir les résultats suivants

Tableau n°2 : Répartition en fonction des résultats globaux

Résultat Effectif Pourcentage Pourcentage
Cumulé
Trés bon 12 63,16 63,16
Bon 6 31,58 94,74
Mauvais 1 5,26 100
Total 19 100

Le résultat du traitement a été jugé trés bon dans 12 cas soit
63,16%, bon dans 6 cas soit 31,58% des cas et mauvais dans 1 cas
soit 5,26%

2- Répartition des patients en fonction des complications per
opératoires

Aucune complication per opératoire n’a €té observée dans notre
Série

3- Répartition des patients en fonction des complications post
opératoires précoces

Nous avons observeé :
-5 cas de nécrose cutanée
-2 cas d’infection des parties molles

4- Répartition des patients en fonction des complications post
opératoires tardives

nous n’avons pas enregistré de cas :
-d’échec de 'arthrodése (pseudarthrose)
-de nécrose de l'astragale
-de raideur de la cheville



65

5-Répartition des patients en fonction de la douleur résiduelle
Nous avons observe :
-1 cas de douleur apreés la longue marche

-1 cas de douleur a la marche courante

6- Répartition des patients en fonction des anomalies
morphologiques

Nous avons observeé :
-4 cas de léger varus résiduel de l'arriere pied
-1 cas d’équin résiduel

7-répartition des patients en fonction du chaussage

Tous nos patients ont pu porter des chaussures ordinaires
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Fig 19 : Pied bot varus équin invétéré opéré par libération pstéro-
interne et double arthrodése il y a 10 ans : persistance d'un léger
varus de l'arriere pied (a gauche), n’empéchant pas 'appui
plantigrade.
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Fig 20 : pied bot varus équin invétéré (a gauche) opéré ily a 10
ans : persistance d'un léger varus de l'arriere pied, n’empéchant
pas l'appui plantigrade.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude a été rétrospective portant sur 19 pieds bots varus
équins invétérés de Il'adolescent et de l'adulte traités, par
I'association simultanée de la libération postéro-interne et de la
double arthrodeése, a I'hopital de Kati durant une période de 12 ans
allant de Janvier 1990 a Décembre 2002.

Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons rencontré
quelques difficultés a savoir :

- une documentation insuffisante ;

- un manque d’adresse précise des patients;

- l'éloignement de certains patients qui habitent dans les
régions €loignées du pays ou méme a l'étranger ;

- le manque de certains renseignements a l'examen pré
op€ratoire.

Notre objectif principal était d’évaluer le résultat du traitement
du pied bot varus équin invétéré (PBVEI) de l'adolescent et de
I'adulte par I'association simultanée de ces deux techniques .

Un suivi post opératoire minimum de 2 ans a €été exigé comme
critere d’inclusion. C’était dans le but de chercher d’éventuelles
récidives ou des séquelles douloureuses en relation avec une
nécrose de l'astragale.

Sur les 36 PBVEI traités par cette technique pendant la
période d’étude, seuls 19 dossiers ont pu étre exploités soit 52,77%.
Ce taux de collecte des dossiers est supérieur a celui d’autres
études réalisées dans le service : THIAM S.M [24] et MAIGA A.K [25]
ont rapporté respectivement 17,75% et 22,6%. Ce taux €levé de
collecte de dossier s’explique par le fait que beaucoup de nos
patients étaient satisfaits de leur résultat et étaient restés
longtemps attachés au chirurgien.

Dans notre série, 'age moyen a €té de 21,15 ans avec des
extrémes de 13 et 38 ans. L’age minimum de 13 ans s’explique par
le fait que ce n’est qu'a partir de cet age que nous faisons la
résection arthrodése comme beaucoup d’auteurs : COULIBALY COT
[13], TAHER M. [4], GARBIN. LATWI. LAWSON [12] ; contrairement
a KUHNS C.A. cité par LAVILLE J.M. [1] qui la recommande deés 9
ans.

Une prédominance masculine a €té notée avec un sexe ratio de
2,16 en faveur des hommes. TAHER M. [4] et RIBAULT L.[2] ont
fait le méme constat . Ces résultats corroborent ainsi les données
classiques de la littérature.
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Les bambaras sont les plus représentés dans notre série avec
78,9% des cas. Ce constat est fait par d’autres études du service :
COULIBALY. COT [13], THIAM S.M[24] et MAIGA A.K [25] qui
avaient respectivement obtenu 31% ; 30,61% ; 34,9% de bambaras.
Ce fait s’explique par la configuration ethnique de notre pays en
général et de 'appartenance du cadre d’étude au milieu bambara en
particulier.

Contrairement aux notions classiques connues sur les pieds
bots, nous n’avons pas observé latteinte plus fréquente dun
membre ni de cas bilatéral. L'atteinte a été droite dans 49,4% et
gauche dans 51,6% des cas. Cette particularité pourrait s’expliquer
par le fait que les pieds bots de notre série étaient tous acquis.

Les séquelles d’injection intra-fessiére ont été de loin la
principale étiologie de ces pieds bots dans notre série avec 78,9%
des cas. Cette prédominance étiologique des séquelles d ‘injection
dans notre pays avait été démontrée par les études de TAHER. M
[4] et COULIBALY. COT [13] avec respectivement 69,9% et 79,3%
des cas acquis . Nous retenons en faveur de cette prédominance des
séquelles d’injection la récupération rapide du nerf sciatique poplité
interne par rapport au mnerf sciatique poplité externe d’ou
déséquilibre du pied en faveur des muscles adducteurs et
supinateurs et fixation des déformations [4].

L’étiologie poliomyélitique n’a représenté que 10,5% des cas. Cette
fréquence est inférieure a celle trouvée par TAHER M. [4] en 1978 et
COULIBALY. COT [13] en 1996 qui ont rapporté respectivement
25% et 17,2% des cas acquis. Cette diminution progressive de la
fréquence de la poliomyélite dans I'étiologie des pieds bots pourrait
s’expliquer par I'impact du programme €largi de vaccination (PEV).

Nous n’avons pas enregistré de formes congénitales dans notre
série. Cependant cette forme est de loin la plus fréquente dans les
séries de REZZOUK J. [9] et de RIBAULT L. [2] .Les formes
congénitales qui devaient faire partie de notre étude ont été
€éliminées par nos critéres d’inclusion et de non inclusion sus cités.

Notre technique opératoire a €té l'association dans le méme
temps opératoire de deux techniques classiques bien connues : la
libération postéro-interne et la double arthrodése [21], [22]. La
double arthrodése a €té considérée par certains auteurs comme
étant la solution de sécurité pour le pied bot varus équin a l'age
adulte [10], [11], [20]. Son association avec la libération postéro-
interne dans le méme temps opératoire, a notre connaissance n’est
pas courante. Cette association est signalée dans la littérature par
SIDIBE S. et coll [15] a propos d'un cas.
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Dans la collection nouveau traité de technique chirurgical
dirigée par MERLE D’AUBIGNE et datant de 1976, SERINGE R. [21]
a propos de la double arthrodése tardive pour pied bot a écrit ceci
« la réalisation correcte d'une double arthrodeése ne saurait se faire
sans utiliser deux voies d’abord distinctes : 'une externe habituelle
a toute double arthrodése, I'autre interne permettant une libération
interne et un allongement du jambier postérieur ». Nous voyons
donc que la nécessité de l'association de ces deux techniques avait
été bien percue par nos prédécesseurs. Néanmoins, dans la
littérature, a notre connaissance, aucun autre auteur n’a rapporté
des résultats de l'association de ces deux techniques dans le méme
temps opératoire. Seulement SOBEL E. [14] nous décrit une autre
variante de cette association qui, en plus de la libération postéro-
interne, comportait l'arthrodése astragalo-scaphoidienne et la
résection calcanéo-cuboidienne cunéiforme.

Au cours de cette opération la désinsertion du jambier
postérieur a €té systématique chez tous nos patients. Contrairement
a GIAMINI S. [26] qui préconise de se contenter dun simple
allongement de ce tendon. Cette désinsertion systématique dans
notre sé€rie avait pour but de supprimer cet €lément musculaire qui
est susceptible d’étre une cause de récidive par rétraction fibreuse.
Cette facon de procéder a la faveur de TAUSSIG et coll [27] qui
considérent que le jambier postérieur est « toxique » dans le pied
bot.

Dans les suites opératoires précoces nous avons
enregistré deux complications :

- l'infection des parties molles (2 cas) traitée par des soins
locaux et une antibiothérapie adaptée a l'antibiogramme. Nous
n’avons pas rencontré de cas d’infection ayant évolué jusqu’a
l'ostéite. I faut cependant y penser, continuer a renforcer les
mesures d’asepsie et traiter efficacement toute infection post
opératoire débutante sur la base d'un antibiogramme. Dans la
littérature nous n’avons pu lire que REZZOUK [9] qui a signalé,
dans son travail portant sur la correction des déformations séveres
du pied par l'appareil d’'ILLIZAROV, 2 cas d’ostéite du calcanéum et
4 cas d’infection le long des broches ;

- la nécrose cutanée (5 cas) traitée par cicatrisation dirigée. 11
s’agissait de nécrose le long de la plaie de I'abord postéro-interne.
Cette complication est décrite par la plus part des auteurs qui
ont travaillé sur ce sujet; méme au cours de la correction par
fixateur externe. C’est ainsi que, RIBAULT.L [2] nous rapporte 1
cas de nécrose cutanée au cours du traitement chirurgical et
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REZZOUK.J [9] 2 cas de nécrose cutanée au cours de la correction
par fixateur externe d’ILLIZAROV. Le nombre élevé de nécroses
cutanées (5 cas) dans notre série pourrait s’expliquer par
I'association des deux techniques qui permet une correction plus
facile des déformations mais expose a des difficultés de fermeture
cutanée. Ainsi ces nécroses cutanées sont certes liées a la double
voie d’abord, a I'étendue de la dissection et surtout a la fermeture
cutanée forcée. « Il faut éviter les points de suture qui tuent » disent
les chirurgiens plasticiens. Il serait mieux alors d’adopter une
attitude éclectique en matiere de fermeture cutanée en ne fermant
que les zones de peau qui peuvent étre fermées sans aucune
tension et en se contentant de la cicatrisation dirigée pour toutes
les autres.

Nous n’avons observé aucun cas dischémie ni de trouble
neurologique li€ a cette opération. Nous pensons que ces deux
complications, compte tenu de la double voie d’abord et de
I'étendue de la dissection postéro-interne, devraient rester
pressentes a l'esprit du chirurgien.

Dans les suites opératoires tardives :

- nous n’‘avons pas enregistré de cas de pseudarthrose.
Cependant selon ASSENCIO G. [11] le taux de pseudarthrose
varierait de 0 a 36% selon les séries au cours de la double
arthrodeése.

L’absence de pseudarthrose dans notre série pourrait s’expliquer
par deux attitudes essentiels:

. la résection osseuse importante imposée par l'importance des
déformations ;

. la stabilisation efficace du montage par agrafe de BLOUNT et
botte platrée maintenue pendant deux mois.

- La nécrose astragalienne n’a pas €té observée. Cependant
cette complication pose un probléme non négligeable au cours de la
double arthrodese. VIDALAIN cité par ASSENCIO G. [11] nous
rapporte 14 cas de nécrose de lastragale sur 80 doubles
arthrodéses. Cette nécrose de l'astragale est la conséquence de sa
dévascularisation. Ces deux derniéres complications (la nécrose de
l'astragale et la pseudarthrose) déterminent I'avenir fonctionnel du
pied .

-En ce qui concerne l'articulation de la cheville nous n’avons
pas enregistré de cas de raideur. C’est la crainte de cette raideur qui
a justifié dans notre série la courte durée d’'immobilisation (2 mois)
et la rééducation active de la tibio-tarsienne dés l'ablation du platre
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contrairement a RIBAULT.L[2] et GOURINDA.H [28] qui font 3 mois
d’immobilisation . Selon SIMONS G. [29] la libération des parties
molles modifie trés peu la mobilité de la cheville.

Sur le plan morphologique une correction plantigrade a été
obtenue chez tous les patients quand bien méme 5 patients
gardaient des anomalies morphologiques non génantes. Ces
anomalies correspondaient: au varus résiduel de l'arriére pied
(4 cas) et aléquin résiduel (1 cas).

Le varus résiduel de l'arriere pied peut étre imputable a des erreurs
d’appréciation au moment de la résection osseuse et de la
contention. Ces erreurs résultent des difficultés de réglage puisque
l'opération est exécutée sur le patient couché. Il faut tenir compte
aussi du fait que dans tout les pieds bots varus équins invétérés
séveres, il n'y a pas que des anomalies de position des os du tarse
mais des déformations osseuses plus ou moins séveres associées.
Ainsi le varus résiduel de l'arriere pied est trés souvent di a une
déformation du calcanéum. L'ostéotomie décrite par DWYER qui
nous est connue a travers le travail de SERINGE et coll [21], nous
semble étre la seule solution pour corriger cette déformation. Elle a
été refusée chaque fois que nous l'avons proposée, les patients
étaient totalement satisfaits de leur résultat post opératoire. A notre
avis cette ostéotomie serait difficilement réalisable dans le méme
temps opératoire.

L’équin résiduel a été observé sur une nécrose de la peau au niveau
de l'incision para-achilléenne. Elle €tait bien tolérée a cause d'un
raccourcissement du membre. La rétraction fibreuse liée a la
cicatrisation nous semble a l'origine de cet €équin.

Ainsi la forme du pied a été manifestement amélioré chez tous les
patients. Ce qui a permis un chaussage simple.

Sur le plan fonctionnel 2 patients ont gardé une douleur
résiduelle. Ces 2 cas de douleur correspondaient a:

-un cas de douleur apreés la longue marche. Ce cas €était d’origine
traumatique.

-un cas de douleur a la marche habituelle liée a des troubles
trophiques en rapport avec une section du pédicule tibial postérieur
au cours d'une intervention précédente.

Dans cette série nous n’avons pas enregistré de récidive.
Cependant la récidive est fréquente au cours du traitement par
fixateur externe d'ILLIZAROV surtout avec les pieds neurologiques
(9) ;(6). Cette absence de récidive dans notre série  pourrait
s’expliquer par la désinsertion systématique du jambier postérieur
qui supprime laction de ce muscle trés déterminante dans la
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récidive [25] et surtout 'arthrodése qui stabilise de facon définitive
le pied.

La marche était restée influencée par le steppage a cause de la
paralysie des releveurs excepté 1 patient chez lequel un transfert
du jambier postérieur avait été réalisé plus tard; ce dernier pouvant
marcher sur le talon. Les autres ont refusé tout geste
complémentaire aprés le premier temps. Certains ont estimé que le
premier traitement leur a apporté ce qu’ils cherchaient, pour
d’autres il ne s’agissait que d'un probléme purement financier (ce
qui est une réalité dans notre pays).

La petite taille de notre échantillon et le faible nombre de
résultat non satisfaisant ne nous a pas permis de trouver une
relation entre le résultat et les parameétres comme l'age, le sexe,
I'étiologie, et les différentes cotations musculaires

Au plus grand recul, les résultats sont restés satisfaisants .
Ceci démontre qu’il s’agit d'une technique fiable dont le résultat
satisfaisant se maintient dans le temps.

En fonction des critéres d’appréciation sus cités, nos résultats
ont €té :

e satisfaisants dans 18 cas soit 94,8% dont 12 cas de résultat

Trés bon et 6 cas de résultat Bon ;

¢ non satisfaisants dans 1 cas soit 5,2% des cas.

Ce résultat non satisfaisant correspondait a une douleur génante
pour les activités courantes de la vie chez une patiente dont le pied
avait été opéré 3 fois. Chez cette patiente nous avons trouvé au
cours de l'opération une section ancienne du pédicule tibial
postérieur. Selon LAVILLE J.M. [1] et BEN M. GHACHEM [3] la
douleur est trés génante pour les africains car ils doivent parcourir
de longues distances a pied ; c’est pour quoi il a été classé mauvais
malgré une bonne correction du pied.

Nos résultats se rapprochent de ceux obtenus par la correction
a l'aide du fixateur externe d’ILLIZAROV :

LAVILLE J.M. [1] a obtenu a l'aide de ce fixateur externe, 8 cas de
résultat satisfaisant contre 1 cas de résultat non satisfaisant sur un
total de 9 pieds bots varus équins de 'adulte et de I'adolescent.
PREVOT J. [5] a obtenu aussi avec le fixateur externe 20 cas de
résultat satisfaisant contre 1 cas de résultat non satisfaisant sur un
total de 21 pieds bots varus équins de I'adulte et de 'adolescent.
Nos résultats sont nettement encourageants par rapport a
ceux obtenus par RIBAULT L. coll [2] qui ont obtenu 13 résultats
satisfaisants contre 6 résultats non satisfaisants sur un total de 19
pieds bots varus équins du grand enfant, de l'adolescent et de
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l'adulte  traités  par libération  postéro-interne  associée
secondairement a un temps osseux qui n'a €té envisagé qu’au
moins 3 mois aprés. La différence entre cet auteur et nous est que,
nous avons fait en un seul temps opératoire tous les gestes
nécessaires a la correction parfaite du PBVEI

La qualité de nos résultats s’explique par le fait que I'association de
ces deux techniques dans le méme temps opératoire nous a permis
une correction plus facile des déformations du pied et un controle a
vue de la résection osseuse qu’'on peut continuer a faire a la
demande.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Il1 s’agit d'une €tude rétrospective portant sur 19 pieds bots varus
équins invétérés de l'adolescent et de 'adulte, de Janvier 1990 a
Décembre 2002. Au cours de cette étude nous avons recensé les
pieds bots varus équins invétérés opérés par l'association
simultanée de la libération postéro-interne et de la double
arthrodeése.

Nous nous sommes intéressés surtout aux résultats du traitement.
A l'issue de cette étude nous pouvons affirmer que :

-les séquelles d’injection intra-fessiere restent encore une des
principales causes du pieds bot varus €équin dans notre pays

-en dehors des risques de complications inhérentes a toute
chirurgie du pied , 'association de ces deux techniques n’entraine
pas de complication particuliere.

-la courte durée d’immobilisation permet d’éviter la raideur de la
cheville.

-les résultats de cette technique ont été satisfaisants dans 94,8% et
non satisfaisants dans 5,2%.

La petite taille de I'échantillon ne nous a pas permis de trouver de
lien entre le résultat d'une part et l'age, le sexe, les différentes
cotations musculaires d’autres part. Nous pensons néanmoins que
I'intervention gagnerait a étre faite le plus précocement possible.

Au plus grand recul, les résultats restent satisfaisants ce qui
permet de dire qu’il s’agit d'une technique fiable dont le résultat se
maintient dans le temps.

Ces résultats sont comparables a ceux du fixateur externe
d’ILLIZAROV qui est actuellement la technique de choix pour la
plupart des auteurs occidentaux travaillant sur ce sujet [1], [9].
Nous n’avons aucune expérience de cette technique. Nous pensons
qu’'elle est difficilement applicable dans nos conditions au Mali a
cause de la durée de la correction et surtout de la participation
indispensable du patient a la poursuite de la correction une fois
l'appareil installé. Aussi, le risque d’intolérance et d’infection sur
fiche est trés €levé. De plus il ne garantit pas totalement de se
passer de l'arthrodése dans l'avenir. C’est pour toutes ces raisons
que notre technique qui n’est que l'association de deux techniques
bien connues, mérite sa place dans l'arsenal thérapeutique des
pieds bots varus €équins invétéreés.

Cette conclusion  nous amene a  formuler  certaines
recommandations :
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Au personnel socio-sanitaire
% Eviter au tant que possible lI'injection intramusculaire.

Dans le cas échéant, respecter les régles suivantes :

¢ La technique d’injection IM doit étre apprise et pratiquée.
La zone d’injection doit étre connue et respectée : cadran
supéro-externe de la fesse.
e L’aiguille pour l'injection IM au niveau intra fessier doit
répondre aux critéres suivants :
- longueur de l'aiguille 60 a 70 mm
- diametre 8/10a9/10
- biseau long
% Encourager davantage le PEV
% Bien examiner toute jambe traumatisée pour rechercher une
lésion du sciatique poplité externe (SPE) afin de prévenir les
déformations
% Referez aux spécialistes les cas de pied bot rencontrés

Aux autorités

% Création de service de traumatologie et d’orthopédie dans
toutes les régions.

% Equiper davantage les services d’orthopédie traumatologie en
personnel et en matériel

* Enseigner la bonne technique des injections a tous les
infirmiers.

s Encourager et aider les chirurgiens orthopédistes dans leur
formation post universitaire et dans leur spécialisation.

% Organiser des séminaires de formation a lintention de
I'ensemble du personnel socio-sanitaire en vue de sa
sensibilisation aux risques de complications des injections
intramusculaires et aux possibilités d’alternatives.

% Renseigner la population a travers les médias sur les
possibilités de traitement des pieds bots pour que tout le
monde sache que rester infirme de pied bot n’est pas une
fatalité.

A la population
% De consulter dans des services spécialisés en cas de paralysie

ou de naissance dans la famille d'un enfant porteur de pied
bot varus équin
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Prénom : Mourlaye

Nom : CISSE

Titre de la thése :La double arthrodése associée a la libération
postéro-interne dans le traitement du pied bot varus équin
invétéré de I'adolescent et de I'adulte

A propos de 19 cas opérés a I'Hopital de Kati

Année :2004-2005
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot: Bibliothéque de la faculté de Médecine, de
Pharmacie et d’Odonto-stomatologie de Bamako

Résumé
Il s’agissait d'une étude rétrospective portant sur 19 pieds bots
varus équins invétérés de l'adolescent et de 'adulte ; traités par
libération postero-interne associée a la double arthrodése de
janvier 1990 a décembre 2002 dans le service d’orthopedie-
traumatologie de I’hopital de Kati.
L’objectif était d’évaluer le résultat du traitement par 'association
simultanée de ces deux techniques .
L’étude a porté sur 19 patients, dont 'age était compris entre 13
et 38 ans au moment de I'opération et ont été opérés en moyenne
11,6 ans aprés la paralysie initiale. Les étiologies responsables de
ces déformations ont été: l'injection intra fessiére 15 cas; la
poliomyé€lite 2 cas et le traumatisme de jambe 2 cas. 16 pieds
étaient vierges de toute chirurgie et 3 avaient été déja opérés dont
1 multi opéré. Notre technique opératoire a été 'association dans
le méme temps opératoire de la libération postero-interne et de la
double arthrodése. La correction a été maintenue avec ou sans
agrafe de BLOUNT et une botte platrée confectionnée pour deux
mois. L 'appui a été autorisé a trois mois.
Un patient aprés ce premier temps opératoire a bénéficié d'un
transfert du JP sur le 3me cunéiforme a travers la membrane
interosseuse. Avec un recul moyen de 4,82 ans les résultats du
traitement ont été satisfaisants dans 18 cas et non satisfaisant
dans 1 cas. Une correction plantigrade a été obtenue chez tous
les patients. Au plus grand recul les résultats sont restés
satisfaisants.
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FICHEN° /_/_/

IDENTIFICATION DU PATIENT

Q.2: Aget.niiiiiiinnn. /_/_/ (ans)
Q.3:5€exe :iiiiiiiiiininnn. I:I
1.Masculin
2.Féminin
Q.4:Ethnie.........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeens I:I
1:Bambara 2:Malinké
3:Sonrhai 4:Bozo
5:Peulh 6:Sénoufo
7:Dogon 8:Sarakolé
9:Autres
EXAMEN

Q.5:_Age de début de la lésion initiale /_/_/ (ans)

Q.6: Motif de consultation...........c.coeviiiiiiiiiiiiiiiiiie I:I
l:déformation du pied
2: douleur du pied
3: 1+2

1: injection intra-fessiere

2: lésion nerveuse (accouchement, traumatisme de la jambe)
3: infectieuse (poliomyélite A.A , maladie de hensen)

4: PBVE (Congénital)

Q.8: Coté atteint

1: pied droit I:I

2: pied gauche
3: 1+2



Q.9: Testing musculaire

Muscles

Cotation

0 1 2 3 4

Jambier antérieur

Jambier postérieur

Extenseur commun des orteils

Extenseur propre du 1€ orteils

Péronier

Fléchisseur commun des
orteils

Fléchisseur propre du 1e¢r orteil

TRAITEMENT

Q.10 :Traitement antérieur entrepris .........cocevveviiineeneennen...
1 :Kinésithérapie
2: Traitement orthopédique ( préciser)
3: traitement chirurgicale ( a préciser)
4: Aucun traitement
5:1+2
6:2+3
7:1+3

Q.11: Technique opératoire I:I

1: Libération postéro-interne + double arthrodése
2: Libération postéro —interne+double arthrodese+transfert du J.P
Sur le 3eme cunéiforme

Q.12: Possibilité de transfert du JP ...l I:I
1: Oui
2 : Non
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SUIVI POST-OPERATOIRE

13: Complications per-opératoires.......................
1: Aucune I:I

2: Lésion vasculaire
3: 1ésion nerveuse

Q.14: complications post-Opératoire précocCes ..........cccevvvuevinenninenen.
: aucune

: infection

: compression par platre (cedéme)

: retard de cicatrisation

: nécrose cutanée

1 2+3

[a—

2+5

complications post-Opératoire tardives........... I:I
:Echec del'arthrodése

: nécrose de l'astragale

: raideur de cheville

Q.16: Douleur résiduelle ................ I:I

1: aucune douleur
2: douleur apreés longue marche

3: douleur a la marche courante

Q.17: Aspect morphologique du pied .........c.coceeiiean.n. I:I
1: Pied plantigrade
2: Equin
3: Varus de l'arriere pied
4: Varus de avant pied
5: 2+3
6: 2+4
7:récidive totale
8 :hypercorrection

Q.18 : Chaussage I:I

©
—
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1 :chaussage simple
2 : chaussage avec mesure

Q.18: Durée de suivi............ /_/_/ (ans)

Q.19: Résultats globaux I:I

1: Trés bon
2: Bon
3: Mauvais.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure au
nom de I'étre supréme, d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la
probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraire.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Meéme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si
j'’y manque.



