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Avant-propos

Avant-propos
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FMS : Functional Mobility Scals

FNH : Fibre Neuromusculaire

GE : Gastrocnémien

GMF-CS : Gross Motor Function Classification System
GSE : Gastrocnémius-Soléus

HAS : Haute Autorité de Santé

IC : indice de Caton-Deschamps

IN : interneurone

INSERM : Institut Nationale de la Santé et de la Recherche Médicale
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

IVH : hémorragie intraventriculaire

MN : motoneurone

M : métatarse

NEM : Niveaux d’Evolution Motrice

P : phalange

PVL : péri ventriculaire

SCPE : Surveillance de la Paralysie Cérébrale en Europe
SEMLS : Single Event Multilevel Surgery

TDM : tomodensitométrie

TDO : ostéotomie de dérotation tibiale

TTA : tubérosité tibiale antérieure

WISC : Wechsler Preschool Primary Scale Intelligence
Wee-FIM: wee-Functional Independence Measure

Xi



PARTIE THEORIQUE



Introduction

Introduction

L’équin constitue la déformation du pied la plus fréquemment retrouvée chez les
enfants atteints d’une paralysie cérébrale, il apparait dés que I'’enfant commence a marcher.
Il s’agit d’une limitation de la flexion dorsale de la cheville empéchant un appui plantigrade
avec incapacité du pied a poser son talon sur la surface d’appui, sans avoir besoin d'une

biomécanique compensatrice du membre inférieur et du pied.

C’est la déformation la plus courante chez les enfants atteints de paralysie cérébrale
(PC) avec une prévalence de 83,3% dans I'enquéte de Rutz E publiée en 2020 (1) sur les

enfants atteints de paralysie cérébrale spastique bilatérale.

Il est la conséquence de plusieurs troubles parfois associés : un déséquilibre
musculaire, une spasticité et une rétraction des muscles de la cheville et/ou des articulations

sus-jacentes, il est di a un déséquilibre entre les releveurs et les fléchisseurs du pied.

L’équin fait partie des altérations du schéma de marche dues a la spasticité puis aux

rétractions.

La paralysie cérébrale (PC) est définie comme un groupe hétérogene de troubles
neuromoteurs qui affectent le cerveau des nouveau-nés ou des foetus en développement et
qui surviennent a un age précoce de maniere non progressive. Elle est I'une des causes les
plus fréguentes d'incapacité physique chez les enfants, et touche 2,11 pour 1000 naissances

vivantes (2).

La prise en charge chirurgicale du pied équin ne se fait qu’aprés échec des traitements
médical et médicamenteux ; les techniques chirurgicales associent des gestes tendineux,

osseux et/ou neurologiques.

Le traitement de premiere intention du pied équin reste le traitement de la spasticité
qui associe en général des méthodes physiques par la kinésithérapie et médicamenteux par

injection de toxine botulique dans les muscles jugés responsables de la déformation.
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En seconde intention, intervient le traitement chirurgical comprenant deux volets

distincts :

- Destechniques chirurgicales visant a corriger les rétractions musculo-tendineuses et des
déformations orthopédiques qui se sont installées. Les arthrodéses et les ostéotomies
ne sont indiquées que dans les grandes déformations orthopédiques.

- Les neurotomies sélectives des branches motrices du nerf tibial qui a pour principe de

diminuer la spasticité sans toucher a la force motrice, jugées a I'origine du pied équin.

Le pied équin est un handicap moteur qui a également un co(t financier pour les
familles et la société. Il comprend des dépenses supplémentaires pour les soins médicaux
et les équipements spécifiques, mais aussi une diminution des revenus selon I'adaptation
de I'activité professionnelle des parents. Cette situation financiére modifie le mode de vie

de la famille (3).

A I'école, I'éléve en situation de handicap moteur est susceptible de rencontrer de

nombreuses difficultés :

- Difficultés motrices : des maladresses gestuelles vont poser souci dans la manipulation
(dessin, mesure), et surtout pour I’écriture. Cette particularité de leur scolarité est accentuée
lors des séances d’éducation physique, ol I’éléve peut avoir des difficultés causées par son

handicap.

- Difficultés cognitives : concentration et mémorisation limitée

- Difficultés psychologiques : manque de confiance en soi (probleme d’estime de soi),

peur de ne pas réussir, manque d’autonomie, faible motivation.

En Algérie, aucune étude n’a été publiée concernant la prise en charge chirurgicale du
pied équin du paralysé cérébral, il n’y a pas eu de ce fait un consensus national de prise en
charge du pied équin chez I'’enfant paralysé cérébral établissant des régles générales a suivre
dans ce domaine d’ou l'intérét de notre étude pour évaluer et établir un algorithme

concernant les indications chirurgicales du pied équin chez le paralysé cérébral marchant.
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Notre travail vient pour évaluer I'efficacité de la prise en charge chirurgicale du pied
équin et la lutte contre les rétractions conséquence dominante de la spasticité chez le
paralysé cérébral ainsi que le traitement des séquelles orthopédiques et I'apport des
neurotomies sélectives qui reste d’indication rare mais nécessaire dans certaines situations
chez le paralysé cérébral déambulant, et ceci dans le but d’obtenir un pied plantigrade et

fonctionnel.
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1. Rappels anatomiques

1.1. Anatomie de I'unité motrice
La régulation du systeme moteur s'effectue a partir de I'harmonisation de deux
systemes appelés pyramidal et extrapyramidal. C'est du premier que dépend |'acte moteur
volontaire. Quant au deuxieme, il s'apparente a I'acte moteur automatique et réflexe. Ce sont

ces deux systemes qui transmettent les incitations motrices au muscle.

Le muscle strié se présente comme un organe complexe. Il présente selon Barker (cité

par Le Boulch, 1972), au moins trois sortes de fibres:

- Lesfibres blanches : elles se contractent rarement et les secousses sont rapides. Elles
répondent au besoin de contraction rapide et puissante nécessité par les courtes
bouffées d'activité.

- Deux sortes de fibres rouges:

o Fibres rouges lentes: elles se contractent rapidement. Elles peuvent soutenir
une contraction lente pendant de longues périodes comme c'est le cas pour les
muscles posturaux.

o Fibres rouges rapides: elles servent a la contraction rapide pendant de longues

périodes comme c'est le cas pour le diaphragme.

Ces fibres se joignent a I'axone pour constituer une unité motrice. Ainsi, considére-t-on

le muscle comme indissociable de sa commande nerveuse.

La fibre nerveuse commandant la fibre musculaire se termine dans celle-ci au niveau

d'une zone granuleuse: la plaque motrice.

Chaque neurone moteur innerve un certain nombre de fibres musculaires en se

ramifiant.

Le muscle peut donc étre ramené a une somme d'unités motrices qui participent en

nombre et en fréquence variables a la contraction.
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1.2. Anatomie descriptive de la jambe
1.2.1. Lajambe
La jambe est la partie du membre pelvien située entre le genou et la cheville. Les muscles
de la jambe se répartissent en trois loges musculaires séparées par les deux septums

intermusculaires antérieurs et postérieurs.
1.2.1.1. La myologie de la jambe

Les muscles de la jambe sont répartis en 3 groupes :

- Groupe antérieur : comprend 04 muscles qui sont les extenseurs des orteils et
fléchisseurs dorsaux du pied

- Groupe latéral : comprend 02 muscles disposés en deux plans, les fibulaires qui
sont les éverseurs du pied

- Groupe postérieur : comprend 06 muscles disposés en deux plans, ce sont les

fléchisseurs des orteils et les fléchisseurs plantaires du pied

1.2.1.1.1. Muscles de la loge antérieure

Comprend 04 muscles de dedans en dehors :

- Le tibial antérieur :
o Origine: condyle latéral du tibia, créte oblique et face
latérale du tibia, membrane interosseuse crurale,
o Trajet : sous le retinaculum des extenseurs
o Terminaison : I'os cunéiforme médial et la base du 1°¢
métatarsien.

o Innervation : le nerf fibulaire profond.

o Action : adduction-supination sans flexion ni extension du

pied

Figure 1: Le muscle tibial antérieur (4)



- Le long extenseur de I’hallux :

©)

- Le long extenseur des orteils :

o

- Muscle 3éme fibulaire :
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Origine : face médiale de la fibula et membrane
interosseuse

Trajet : sous le retinaculum des extenseurs

Terminaison : 1ére et la 2éme phalange de I’hallux

Innervation : nerf fibulaire profond.

Action : 'extension de I’hallux P2 su P1 et P1 sur M1, et “Tom.

flex
— hall
longus

la flexion dorsale de la cheville

Origine : condyle latéral du tibia, la face médiale de la fibula
et membrane interosseuse crurale,

Trajet : sous le retinaculum des extenseurs

Terminaison : P2 et P3 du 2éme au 5éme rayon.
Innervation : nerf fibulaire profond.

Action : I'extension des orteils et la flexion dorsale de la

cheville rotation latérale du pied.

Origine : la partie distale de la face médiale de la fibula et de la
membrane interosseuse,
Terminaison : face dorsale de la base du 5éme métatarsien

Innervation : le fibulaire profond

Action : fléchisseur et d’abducteur du pied.

Figure 4: Muscle 3éme fibulaire (4)
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1.2.1.1.2. Muscles de la loge latérale

Muscle court fibulaire :

O

Origine : 2/3 inférieurs de la face latérale de la fibula,
o Trajet: en arriere de la malléole latérale et en avant du

tubercule des tendons a la face latérale du calcanéus,

o Terminaison: la styloide du 5éme métatarsien et a une
expansion pour le 4éme métatarsien.

o Innervation : le nerf fibulaire superficiel x

. . . , T =

o Action : Le court fibulaire est abducteur et rotateur latéral du . S

pied.

Figure 5: Muscle court fibulaire(4)

Muscle long fibulaire :

o Origine : condyle latéral du tibia, col et face latérale de la fibula et des septums
intermusculaires.

o Trajet: en arriére de la malléole latérale et sous la voute
plantaire,

o Terminaison : la base du 1°" métatarsien et I'os cunéiforme
médial.

o Innervation : le nerf fibulaire superficiel.

o Action : extenseur du pied, abducteur et rotateur latéral du

pied (@ﬁ

e e
N
R

Figure 6: Muscle long fibulaire (4)
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1.2.1.1.3. Muscles de la loge postérieure de la jambe

Les muscles de la loge postérieure sont :

Le plantaire gréle, le muscle poplité, le long fléchisseur de I’hallux, le tibial postérieur qui
sont des muscles faibles,
Et Le triceps sural qui représente le muscle le plus important et le plus puissant de la loge

postérieure de la jambe.

Le triceps sural comprend deux parties : les muscles gastrocnémien, le soléaire et un

tendon commun, le tendon calcanéen (ou tendon d’Achille).

- Le gastrocnémien : Comprend deux tétes qui proviennent de la région postéro-
supérieure du condyle fémoral. Le muscle gastrocnémien est constitué de deux chefs
latéral et médial, le gastrocnémien médial prend origine au niveau de I'épicondyle
médial, les fibres tendineuses de chaque chef se prolongent en bas par une lame
tendineuse, I'aponévrose gastrocnémienne, d’ou partent les fibres charnues et se
confondent avec I'aponévrose du soléaire, l'identification de cette zone de fusion est
importante pour certaines techniques d'allongement sélectif, et se terminent en
tendon achilléen sur la tubérosité calcanéenne, et le gastrocnémien latéral prend
origine au niveau de |’épicondyle latéral, se dirige aussi verticalement vers le bas, mais
il reste plus haut que le gastrocnémien médial et se termine en achilléen sur la
tubérosité calcanéenne. Ces deux muscles permettent la flexion du genou et la flexion

plantaire de la cheville.

- Le soléaire: qui est une masse musculaire volumineuse, plus profond que le
gastrocnémien, nait a la face postérieure du % supérieur de la fibula et a la face
postérieure et le bord médial du tibia, prend un trajet vertical vers le bas en avant des

muscles gastrocnémiens pour se terminer par le tendon achilléen sur la tubérosité
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calcanéenne. Constitue le muscle le plus puissant de la cheville, il représente plus du

double de toute la flexion plantaire de la cheville.

Les faces aponévrotiques du gastrocnémien et du soléaire sont en contact et offrent une

surface glissante entre les deux muscles.

G : gastrocnémien  GL : gastrocnémien latéral GM : gastrocnémien médial TA : tendon d’Achille

Figure 7: Muscle triceps sural droit (5)

Le tendon du calcanéum est formé par I'union de I'aponévrose
profonde du gastrocnémien et I'aponévrose du soléaire. Le
tendon calcanéen s’étend depuis le point de confluence des deux

aponévroses jusque son insertion sur la tubérosité du calcanéum.

Figure 8: Torsion des fibres du tendon calcanéen (5)

L'innervation des gastrocnémiens et du soléaire se fait par le nerf tibial postérieur.

Dans la région poplitée, les branches du nerf tibial pénétrent séparément dans les tétes

médiale et latérale pour innerver le gastrocnémien.

10
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- Le muscle poplité :

o Origine : la fossette poplitée au-dessus de la créte soléaire du tibia
o Trajet : oblique a la face postérieure du genou
o Terminaison : le condyle latéral du fémur

o Action : fléchisseur rotateur médial de la jambe

Figure 9: Muscle poplité (4)

- Le long fléchisseur des orteils :

o Origine : 1/3 moyen de la face postérieure du tibia

o Trajet: face postérieure puis en dehors du muscle tibial
postérieur, s’engage dans le canal calcanéen puis la plante du pied
et se divise en 4 tendons.

o Terminaison : face plantaire de la phalange distale du 2éme au
5éme orteil.

o Innervation : nerf tibial

o Action : flexion des orteils (2éme au 5éme) et extenseur du

pied.

Figure 10: long fléchisseur des orteils (4)

11
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- Long fléchisseur de I'hallux :

o Origine : 2/3 inférieur de la face postérieure de la fibula et de la membrane osseuse

o Trajet : croise la face postérieure de I'astragale puis chemine derriére le tendon du
fléchisseur commun, se dirige vers le bord interne du pied

o Terminaison : la base de la 2éme phalange de I’hallux.

o Innervation : le nerf tibial

o Action : flexion de I'hallux et I’extension du pied

- Le muscle tibial postérieur

o Origine : 2/3 supérieurs de la face postérieure des diaphyses du tibia et de la fibula,

o Trajet : oblique en bas et en dedans, il se réfléchi sous la pointe de la malléole médiale
et se divise en trois composantes principales

o Terminaison : face inférieure des os cunéiformes, intermédiaire et latéral, la base des
2°, 3°et 4° métatarsiens ainsi que I'os cuboide, et la face postérieure au niveau du
sustentaculum tali.

o Innervation : le nerf tibial

o Action : extenseur, adducteur (varus) et rotateur médial du pied.

1.2.1.2. Innervation de la jambe

L'innervation des muscles de la loge postérieure de la jambe est réalisée par des
branches du nerf tibial, ce dernier provient de la branche terminale interne de bifurcation
du nerf ischiatique. Il nait a la partie supérieure du creux poplité, en arriére du ligament
poplité oblique et du muscle poplité, limité en dehors par le biceps fémoral en haut et le chef
externe du gastrocnémien en bas, puis poursuit verticalement le trajet du nerf ischiatique,
et au niveau du creux poplité il passe sous l'arcade du soléaire en avant du muscle
gastrocnémien. Il se situe en arriére et en dehors de la veine poplitée elle-méme en arriéré

et en dehors de I'artere, la veine saphéne le croise le long de son bord interne.

12
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Les muscles gastrocnémiens, le soléaire, plantaire et poplité sont innervés par des
collatérales du nerf tibial, il descend verticalement en arriére des muscles tibial postérieur
et le long fléchisseur des orteils, Il est recouvert par le soléaire en haut et pas I'aponévrose
en bas. Au niveau de la cheville, il chemine en dedans du tendon calcanéen, s’engage sous
le retinaculum inférieur des extenseurs, dans le sillon malléolaire interne en arriere des
vaisseaux tibiaux postérieurs. Ses collatérales sont destinées au tibial post, au long
fléchisseur de I'hallux et le long fléchisseur des orteils. Au niveau de la gouttiere rétro

malléolaire interne il se divise pour donner naissance aux nerfs plantaires interne et externe.

En haut de la fosse poplité les nerfs gastrocnémiens médial et latéral destinés aux
muscles gastrocnémiens, ces nerfs se détachent de la face postérieure du nerf tibial, le nerf
gastrocnémien médial nait avec le nerf cutané sural médial et le gastrocnémien latéral avec
le nerf du soléaire. Les nerfs gastrocnémiens se dirigent en bas et en dehors, le médial croise
la face postérieure des vaisseaux poplités. Les deux nerfs se divisent en trois ou quatre

branches et pénétrent les muscles par leur bord axial.

Le nerf du soléaire nait avec le nerf gastrocnémien latéral, descend verticalement et

sur un plan postérieur au nerf tibial et un peu en dehors de lui.

L.

™ Nerf tibial

Nerfs du muscle

poplité :
s gastrocnémiens

Figure 11: Vue supérieure du creux poplité (6)
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L'innervation du pied provient du nerf tibial d’'une part, et du nerf fibulaire commun
d’autre part.
Le nerf fibulaire commun donne naissance au nerf fibulaire superficiel et le nerf fibulaire
profond.
Le nerf tibial ou nerf sciatique poplité interne est un nerf mixte, sensitif et moteur, donne
naissance au nerf plantaire médial et le nerf plantaire latéral. Le nerf tibial passe par le sillon
malléolaire médial et se termine en sous malléolaire médial.
Le nerf tibial innerve les muscles de la jambe et de la plante des pieds et les téguments de
la région plantaire. Sur son trajet, il donne des collatérales : rameau articulaire postérieur du
genou, nerfs des gastrocnémiens, nerfs du soléaire, nerf du plantaire, nerf du poplité, nerf
interosseux crural pour l'os, l'articulation tibio-fibulaire inférieure et le muscle tibial

postérieur.

Le nerf plantaire médial innerve les muscles de la loge plantaire médiale parmi les

muscles de la loge plantaire centrale, le court fléchisseur des orteils et le premier lombrical.

Nerf fibulaire commun

Nerf cutané sural médial

Nerf cutané sural latéral

A

Nerf tibial

% Nerf sural

Figure 12: Nerf tibial et branches collatérales (5)
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1.2.2. Le pied
1.2.2.1. Myologie

e Groupe musculaire dorsal :

- Court extenseur des orteils (pédieux):

o Origine : face dorsale du calcanéum,

o Trajet : se divise en trois faisceaux

o Terminaison : le bord latéral du long extenseur du 2éme, 3éme et 4éme orteil a la face
dorsale de la phalange proximale

o Innervation : nerf fibulaire profond

o Action : I'extension du 2éme, 3éme et 4éme orteil.

- Tendon du long extenseur des orteils :

o Origine : face dorsale du calcanéum

o Terminaison : face dorsale de la premiére phalange de I'hallux
o Innervation : nerf fibulaire profond

o Action : I'extension de I'hallux

- Long extenseur de I’hallux

e Groupe musculaire plantaire
- 03 muscles interosseux plantaires :
o Origine : face médiale du 3éme, 4éme et 5éme métatarsien
o Terminaison : petit tubercule de la face médiale de la phalange, au niveau de la face
dorsale de l'orteil et au niveau du tendon de I'extenseur.
o Innervation : nerf plantaire latéral

o Action : rapprochent les orteils et la flexion des phalanges proximales

15
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- 04 muscles interosseux dorsaux :

o Origine : face latérale et médiale des métatarsiens adjacents

o Terminaison : le bord médial de la base de la phalange proximale et sur les tendons du
long extenseur des orteils

o Innervation : nerf plantaire latéral

o Action : abducteurs des 2éme, 3éme et 4éme orteils fléchisseur de leur phalanges

proximales.

Abducteur propre du 5éme orteil :

o Origine : processus latéral de la tubérosité du calcanéum
o Terminaison : la base de la 1ére phalange du 5éme orteil

o Innervation : nerf plantaire latéral

- Court fléchisseur propre du 5éme orteil :

o Origine : cuboide
o Terminaison : la base de la 1ére phalange du 5éme orteil
o Innervation : nerf plantaire latéral

o Action : la flexion du petit orteil

- Opposant du 5éme orteil :

o Origine : cuboide
o Terminaison : la face latérale du 5éme métatarsien,
o Innervation : nerf plantaire latéral

o Action : I'adduction du petit orteil.
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L’abducteur de I’hallux :

Origine : la tubérosité du calcanéus
Terminaison : I'os sésamoide et sur la 1ére phalange du gros orteil
Innervation : nerf plantaire médial

Action : I’abduction de I’hallux

L’adducteur de I’hallux

Origine : un chef a la face plantaire de I'os cunéiforme latéral, du cuboide, du ligament
plantaire long et de |la base des 3éme et 4éme métatarsiens ; et un chef de la capsule
articulaire métatarso-phalangienne 3 et 4

Terminaison : I'os sésamoide latéral et sur la base de la 1ére phalange de I’hallux

Le court fléchisseur de I’hallux

Origine : les os cunéiformes médial et intermédiaire et le cuboide
Terminaison : par deux tendons I'un s’unit au tendon du muscle abducteur de I'hallux

et 'autre au tendon du muscle adducteur de I’hallux

Les lambricaux du pied :

Origine : le premier nait au bord médial du tendon du 2éme orteil, et les 3 autres sur
les bords des 2 tendons adjacents.

Terminaison : la partie médiale de la base de la premiére phalange.

Innervation : le nerf plantaire latéral pour les 3 lambricaux latéraux et le nerf plantaire
médial pour le 1¢" lombrical médial.

Action : fléchisseurs des phalanges proximales, extenseurs des phalanges

intermédiaires et distales.

17
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- Le carré plantaire :

o Origine : la face médiale et inférieure du calcanéus
o Terminaison : tendon du long fléchisseur commun avant sa division
o Innervation : le nerf plantaire latéral

o Action : redresser le long fléchisseur commun des orteils.

- Court fléchisseur commun des orteils :

o Origine : calcanéus
o Terminaison : 2 languettes se terminant sur la face latérale de la 2éme phalange,
o Innervation : le nerf plantaire médian

o Action : fléchisseur du 2éme, 3éme et 4éme orteil, et dessine la vo(te plantaire.
1.2.2.2. Surfaces articulaires

La cheville

Le pied s’articule avec le membre pelvien par |'articulation talo-fibulo-crurale (cheville).
Le pied doit supporter le poids du corps et transférer la charge corporelle durant la marche
bipéde, il doit aussi permettre différentes allures et divers modes de locomotion ainsi que
d’autres prouesses (7).

1-Surface inférieure du tibia
- 2 - Surface articulaire de la malléole
| e

\ médiale
’ \ 3 - Surface malléolaire médiale
J = , 4-Calcanéus
\ 5 - Membrane interosseuse

6 — Ligament interosseux

- -— 7 - Surface supérieure de la trochlée

8 — Surface articulaire de la malléole

‘ s N 3 \ A/. | latérale
\ \ L { f . 9-surface malléolaire latérale
\.\\P L |

10 - articulation subtalaire

Figure 13: Coupe frontale de I'articulation talo-crurale (5)
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. Surface tibio-fibulaire

C'est une articulation entre les épiphyses distales fibulaire et tibiale. La fibula est capable

de pivoter autour du tibia.
. Surfaces talo-crurales

C’est dans les extrémités distales du tibia et du fibula formant une mortaise solide large

en avant que s’encastre la trochlée du talus.

- La surface inférieure du tibia : constitue le toit de la mortaise, supporte le poids du

corps, joue un réle important dans la statique du pied et le déroulement du pas.

- La surface articulaire de la malléole latérale: S’articule avec la face latérale du talus a

travers sa face interne.

- La Surface articulaire de la malléole médiale : Elle est en continuité avec la surface

inférieure du tibia (8).
e Latrochlée du talus
Elle a une forme en poulie, convexe dans un plan sagittal, concave dans un plan frontal,

recouverte d’un cartilage trés épais lui permettant de supporter le poids du corps.

1.2.2.3. Moyens d’union

e Lacapsule

La capsule est une structure qui protege la cavité articulaire, elle est mince et lache en
avant et en arriere et tendue latéralement, elle est constituée de deux feuillets : membrane

fibreuse et membrane synoviale (5).

- La membrane fibreuse

- La membrane synoviale
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e Les ligaments

Les ligaments renforcent la capsule et jouent le réle de stabilisateurs pour I'articulation

de la cheville.

- Ligament collatéral médial (ligament collatéral tibial ou ligament deltoide)
- Ligament collatéral latéral (ligament collatéral fibulaire)

- Ligament fibulo-talo-calcanéen

Les articulations du tarse

Alors que la cheville permet des mouvements du pied dans un plan sagittal, les

articulations du tarse lui permettent des mouvements dans un plan transversal et frontal (5).
Ces articulations sont :

- L'articulation sub-talaire : permet 'adaptation de I'arriere-pied au sol lors de la
marche. Les ligaments: Ligament talo-calcanéen latéral, ligament talo- calcanéen médial,
ligament talo- calcanéen post et ligament interosseux tendu dans le sinus calcanéen.

- L'articulation transverse du pied ou articulation de CHOPART. On y retrouve les
ligaments calcanéo-cuboidiens, le ligament bifurqué en forme de Y et le ligament plantaire
long, et aussi le ligament talo-naviculaire plantaire, le ligament talo-naviculaire, le ligament
talo-calcanéen inter-osseux et le ligament bifurqué.

- Les articulations des os du tarse distal entre eux: Le ligament plantaire long, le
ligament plantaire court, le ligament calcanéo-naviculaire plantaire : permet de maintenir

I'arche longitudinal du pied, le ligament naviculo-cuboidien plantaire.

1.3. Anatomie fonctionnelle de la cheville

La connaissance et la compréhension du réle des muscles entourant la cheville permet
de comprendre les différents tableaux cliniques que l'on peut rencontrer lors du

dysfonctionnement de I'un d’entre eux.
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La stabilité du talus dans le plan sagittal est limitée en avant par le bord marginal
antérieur du tibia, par les ligaments antérieurs et par les groupes musculaires antérieurs et
latéraux, et est limité en arriere par la troisieme malléole de Destot, par les ligaments

postérieurs et par la mortaise tibio-fibulaire.

La stabilité du talus dans les déplacements transversaux (abduction, adduction et
rotation) est limitée par la mortaise tibio-fibulaire, les ligaments collatéraux, le ligament talo-
fibulaire antérieur dans I'extension, talo-fibulaire postérieur dans la flexion et les muscles

éverseurs et inverseurs du pied.

La cheville dessine un arc de mouvements autour de I'axe de la poulie astragalienne
qui est transversal, légerement oblique latéralement et en arriére, ces mouvements sont

limités a:

Une flexion dorsale : c’est le rapprochement de la face dorsale du pied de la face antérieure
de la jambe, son amplitude est variable d’un individu a un autre, elle varie entre 13 et 33°.
Une flexion plantaire : c’est I’éloignement du dos du pied de la face antérieure de la jambe,

elle varie entre 30 a 60°.

Ces mouvements de flexion-extension sont assurés par les muscles fléchisseurs et les

muscles extenseurs du pied.

Lors de la flexion plantaire ou dorsale le talus peut avoir un léger mouvement

d’adduction ou d’abduction qui ne dépasse pas les 6°.

Lors d'un mouvement de flexion plantaire en partant de la flexion dorsale, le talus
effectue un mouvement de supination. Lors d'un mouvement de flexion dorsale en partant
de la flexion plantaire, l'inverse se produit. Ceci entraine un mouvement de pronation du

talus.
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2. La paralysie cérébrale

2.1. Définition

La paralysie cérébrale ou cerebral palsy en anglais (CP), se définit comme une atteinte
motrice changeante dans le temps, causée par une lésion cérébrale non progressive
survenant sur un cerveau immature pendant la période anténatale, périnatale ou post natale
(avant I'age de 2 ans).

C’est un groupe de troubles du développement de la motricité (des mouvements et des
postures), entrainant une limitation de I'activité, qui sont attribués a des perturbations non
progressives qui surviennent lors du développement du cerveau feetal ou infantile.

Les troubles moteurs sont souvent accompagnés de troubles sensitifs, cognitifs, de la
communication, de la perception et/ou du comportement, et/ou de crises épileptiques (9).

La gravité du tableau neurologique est variable, depuis la forme frustre ne génant que
trés peu, permettant une vie subnormale jusqu’aux formes tres graves de polyhandicapés
totalement dépendants.

Une fois la lésion cérébrale en place, les conséquences neurologiques vont avoir
plusieurs retentissements (des déficits sensoriels, cognitifs, des troubles du comportement
et/ou épilepsie) et les premiers symptémes parlants sont souvent ceux de la commande
motrice et donc sur les différentes composantes qui permettent la motricité : os,
articulation, tendon, muscle.

Ces troubles de posture et de la motricité responsables de limitations d’activité sont
dus a un déséquilibre musculaire entre agonistes et antagonistes qui vont s’aggraver avec la
croissance engendrant des déformations orthopédiques, et c’est pour cette raison que le
diagnostic d’une paralysie cérébrale ne peut étre fait que quelques années apreés la
naissance, la répercussion des Iésions sur un enfant en croissance peut étre considérable,
d’ou la nécessité d’une prise en charge précoce pouvant aller d’une simple kinésithérapie a
une prise en charge lourde et multidisciplinaire afin d’assurer une autonomie maximale des
capacités de I'enfant.

La définition de la paralysie cérébrale a été longtemps trés difficile a établir vu le nombre

de traductions cliniques de la pathologie et de maladies concomitantes qui peuvent survenir.
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Le terme “infirmité motrice cérébrale” a été introduit en 1969 par G. Tardieu, Il s’agit
d’enfants souffrant de troubles moteurs prédominants, consécutifs a des anomalies ou des
lésions cérébrales stables survenues dans la période anté ou périnatale, avec une
intelligence normale (10). Pour dénommer les enfants ayant les mémes problémes moteurs
associés a un retard mental, le terme “d’infirmité motrice d’origine cérébrale” ou “IMOC” a
été utilisé en France dans les 20 dernieres années (10).

Le terme de « paralysie cérébrale », largement utilisé dans les autres pays européens
mis a part la France ou les pays anglo-saxons est venu pour remplacer les deux appellations
précédentes (10).

Des facteurs génétiques, les maladies maternelles, la grande prématurité, le faible poids

de naissance et I'asphyxie néonatale sont souvent associés a une paralysie cérébrale.

2.2. Epidémiologie
L'incidence de la paralysie cérébrale est de 2 a 3 pour 1 000 naissances vivantes (11).
Les paralysies cérébrales sont toujours assez nombreuses, c’est la plus fréquente des
déficiences motrices de I'enfant. En France la prévalence des déficiences motrices atteint
plus de 3 enfants pour 1000 et prés de 2 pour 1000 pour les enfants avec paralysie cérébrale
(INSERM).
La France compte donc 1500 nouveaux cas d’enfants avec PC chaque année. Cette

prévalence de paralysie cérébrale est stable depuis 1990 (INSERM) (12).

2.3. Etiopathogénie

La paralysie cérébrale survient dans la population avec une fréquence de 2 a 3/ 1 000
naissances vivantes. Les principaux facteurs de risque de la paralysie cérébrale sont:
accouchement prématuré et faible poids a la naissance. Chez les nouveau-nés dont la masse
est comprise entre 1000 et 1499 g, I'incidence est de 60,04 / 1000 naissances vivantes, et chez
les nouveau-nés avec un poids compris entre 1500 et 2499 g, le taux est de 8,33 / 1000

naissances. Chez les nouveau-nés nés avant 28 semaines de grossesse, l'incidence de la
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paralysie cérébrale est estimée a 111/1000, ce qui diminue a environ 1,35 chez les nouveau-

nés nés apres 36 semaines de grossesse (en dessous du niveau de la population générale) (13).

Malgré les progrés médicaux qui ont obtenu une nette régression de la mortalité
néonatale due a la prématurité, le pronostic reste étroitement lié a I’age gestationnel a la

naissance.

Cette morbi mortalité est due surtout a I’"hypothermie, aux complications respiratoires,
aux complications digestives, aux complications infectieuses telles que les infections
nosocomiales, aux complications métaboliques telles que les hypo ou hyperglycémie, l'ictere
nucléaire, a une hypo perfusion cérébrale, aux complications neurologiques telles que les
hémorragies intra ventriculaires ou la leucomalacie, ces derniéres vont avoir comme
conséquences des troubles moteurs, cognitifs et sensoriels.

Si I'IRM est normale, il faudra rechercher une maladie métabolique ou génétique sous-
jacente.

2.4. Physiopathologie des troubles orthopédiques

Quel que soit I'étendu des lésions cérébrales, I'appareil ostéo-articulaire du nourrisson
est integre, ce n’est que lors de la croissance qu’un déséquilibre musculaire ainsi que des
déformations vont progressivement apparaitre. Alors que la lésion cérébrale est fixée, les
conséquences des troubles du tonus et du déséquilibre musculaire vont retentir sur le

potentiel fonctionnel de I'enfant, voire I'aggraver.

2.4.1. Anomalies primaire
La taille des unités motrices est variable, plus le muscle est volumineux, plus le nombre
de fibres innervées par le méme axone est élevé. Elle peut atteindre ou méme dépasser les
1000 fibres pour les muscles de la jambe.
L'activité de ces unités motrices gere le tonus musculaire, cette activité est régulée par
la somme des différentes stimulations excitatrices ou inhibitrices exercées sur le
motoneurone venant a la fois du systéme nerveux périphérique ou du systeme nerveux

central.
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Figure 14: L’inhibition réciproque a une contraction musculaire (14)

Parmi les mécanismes neuronaux d’action pré synaptique régulant I'excitabilité du
réflexe d’étirement, seul le niveau de dépression homo synaptique de la synapse fibre la-
motoneurone a, qui est diminué chez les patients PC, est corrélé a I'importance de la
spasticité, suggérant que la diminution de la dépression homo synaptique joue un role dans
la genese de la spasticité (15).

Ces anomalies primaires vont développer un déséquilibre musculaire entre agonistes et
antagonistes, certains muscles sont faibles alors que leurs antagonistes sont hyperactifs.
Les troubles primaires qui vont résulter de ces lésions :

La spasticité : augmentation du tonus musculaire avec lI'augmentation de la vitesse
d’étirement.

La dystonie : activité musculaire anarchique (co-contraction)

L’hypotonie : c’est une diminution du tonus musculaire axial et périphérique.

La faiblesse musculaire : quasi présente chez la paralysie cérébrale a des degrés différents.
Le déficit de controle moteur sélectif : incapacité d’activer un muscle donné pour un
mouvement donné.

Les mouvements involontaires : choréiques, athétosiques, balliques

L’ataxie
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2.4.2. Les anomalies secondaires

Ces anomalies secondaires sont la conséquence des troubles primaires sur la croissance
musculaire et ostéo-articulaire.

Le maintien reflexe des postures est sous la dépendance de I'activité de I'arc reflexe
médullaire permettant une position debout stable, ainsi que les changements de postures.
Lorsque le groupe « motoneurone-muscle » est intact, la mobilisation passive brutale d’'un
segment n’entraine pas une augmentation de la résistance, par contre s’il existe une
perturbation a ce niveau, ceci entraine une altération de la réponse a la mobilisation rapide
engendrant la spasticité.

Un muscle a I'état normal ne présente que trés peu de résistance, par contre celle-ci
augmente lorsque le muscle devient fibreux.

Il y avait une cohérence générale des résultats entre les études indiquant que le volume
musculaire, la section transversale, |'épaisseur et la longueur du muscle ont tendance a étre
réduits chez les personnes atteintes de PC spastique. Les résultats sont d'une importance
clinique en raison de leur relation théorique avec la capacité de production de force
musculaire et le potentiel correspondant de contribuer a la faiblesse musculaire et a la
diminution de la fonction motrice chez les personnes atteintes de PC spastique (16).

Les quatre caractéristiques d’'un muscle d’un paralysé cérébral : court, faible, spastique
et fatigable, ce qui déséquilibre le programme de croissance articulaire de I'enfant par des
déformations osseuses.

Au cours de la croissance la longueur d’'un tendon dépend des forces de traction
exercées par les fibres musculaires, si ce muscle est faible, le tendon reste raccourci avec
modification de I'obliquité des fibres musculaires, par contre si a cette contraction faible
répond une contraction excessive de son antagoniste, le tendon s’allonge et c’est ainsi que
se crée un angle mort.

Un enfant paralysé cérébral présente initialement une spasticité des muscles
fléchisseurs de la cheville qui se traduit par une marche digitigrade, ces muscles vont
rapidement perdre leur élasticité engendrant un raccourcissement progressif de ces muscles

menant par la suite a I'apparition d’un pied équin irréductible.
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Ces rétractions musculaires vont apparaitre avec le temps au niveau de toutes les
articulations (genoux, hanches, scoliose...) entrainant des troubles orthopédiques majeurs.

Afin d’atteindre leur forme et leur taille définitives les os d’un enfant sont soumis a des
contraintes musculaires, ces derniéres sont anormales chez le paralysé cérébral chez qui on

retrouve des déformations osseuses.

2.4.3. Les anomalies tertiaires

Ces anomalies sont la compensation des anomalies primaires et secondaires, et ces

anomalies sont réversibles avec la prise en charge des causes primaires et secondaires.
Ce sont les anomalies qui compensent les déformations secondaires afin de rendre une
marche plus efficace tel qu’un allongement du pas par rotation du bassin, d’un fauchage lors
de la phase oscillante ou d’une activité prolongée du quadriceps pour lutter contre la flexion
excessive des genoux.

L’os du paralysé cérébral est touché dans :

Sa longueur : ceci est d( a la faiblesse et a I'atrophie musculaire

Sa largeur : le retard de mise en charge entraine une fragilité osseuse

Sa forme : par déséquilibre des forces musculaires, déformations osseuses démontrées par
Delpech a la fin du XIX siécle qui explique que I'os de I'enfant se modele en fonction des
contraintes qu’on lui impose.

Les articulations du paralysé cérébral sont aussi séverement touchées, les surfaces
articulaires sont perturbées dans leur situation et leur orientation, aboutissant soit a une
luxation soit a une fixation dans une position forcée. Les mouvements passifs et actifs de ses
articulations dépendent de la longueur des muscles péri articulaires, ces mouvements
peuvent étre soit diminués allant jusqu’a la raideur en général dans une position de fonction,
soit il se produit une association entre déséquilibre musculaire et mauvaise orientation des
surfaces articulaires aboutissant a la luxation.

Les troubles de la marche chez le paralysé cérébral sont la conséquence d’anomalies de
la commande, du tonus et de la longueur musculaire, souvent de type spastique, puis
secondairement de déformations orthopédiques.

Le corps du paralysé cérébral a beaucoup de mal a s’adapter a une croissance normale,

les déformations vont s’accentuer entrainant une diminution des capacités fonctionnelles.
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La position debout est responsables d’asymétries de tout le corps, cette asymétrie
associée a 'effet du poids entraine beaucoup de déformations statiques.
La marche va léser les cartilages, étirer les tondons avec les multiples fractures

pathologiques dues aux chutes ainsi que leurs conséquences traumatiques.

2.5. Diagnostic de la paralysie cérébrale

Il est fondamental de dépister une paralysie cérébrale le plus tot possible afin d’amorcer
des soins adaptés chez un bébé en plein développement possédant des capacités
d’adaptation et de récupération par une simple rééducation précoce.

Les troubles retrouvés lors de I'examen clinique sont fonction de la région cérébrale
intéressée par les lésions : si c’est la voie pyramidale qui est touchée nous serons devant des
troubles de type spastiques, si les Iésions intéressent la voie extra pyramidale nous serons
devant une athétose ou une dystonie, si les |ésions intéressent le cervelet, les troubles seront
de type cérébelleux.

L'objectif de I'examen clinique d’un enfant atteint d’'une paralysie cérébrale est de
rechercher une étiologie et d’apprécier le retentissement fonctionnel de cette affection afin
de mettre en route une conduite thérapeutique adaptée.

Le diagnostic est le plus souvent difficile lorsque le motif de consultation est juste un

trouble orthopédique et surtout si les signes neurologiques ne sont pas au premier plan.

Le motif de la consultation chez I'enfant plus grand est en général une boiterie ou autres
troubles de la marche (en rotation interne, pied équin, triple flexion, pied plat...), une
asymétrie de la gesticulation des membres supérieurs, asymétrie de la position assise,

mouvements non coordonnés pendant le déshabillage ou autres anomalies.

2.5.1. Interrogatoire
L'interrogatoire des parents doit étre complet ne se limitant pas uniquement au motif
de cette consultation. Les parents doivent étre interrogés sur I'age a la marche, un retard

scolaire, un éventuel trouble de la fonction sphinctérienne.

Tous les antécédents périnataux et familiaux de I'’enfant doivent étre vérifiés et

rechercher une maladie familiale.
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2.5.2. Examen clinique
La symptomatologie clinique initiale est motrice a laquelle peut s’ajouter des troubles

associés qui ne sont pas des complications neuro orthopédiques.

2.5.2.1. Examen neuromoteur

Par un examen neuromoteur complet il faut énumérer tous les troubles neuro-
orthopédiques, suivre leur évolution, prévenir certaines complications en particulier

orthopédiques.

Cet examen consiste a évaluer les activités spontanées et /ou provoquées de I'enfant

afin de mettre en évidence ses capacités motrices quantitatives et qualitatives.

L’évaluation et la réévaluation de I'enfant se fera sur ses motricités spontanées, dirigées

et provoquées.

L’évaluation se feras aussi sur son autonomie, sa qualité de vie et étude de la marche si

I’enfant marche.

2.5.2.2. Bilan neurologique

L'atteinte neurologique du systéme moteur chez les enfants atteints de PC est
caractérisée, par ordre de fréquence, par spasticité, dyskinésie, hypotonie et ataxie (11). Les

formes mixtes peuvent exister.

Le but de cet examen neurologique est de préciser le type de I'atteinte motrice, la

topographie des troubles afin de classer la paralysie cérébrale.

La spasticité
La spasticité a été définie par Jim Lance en 1980, comme une augmentation dépendante
de la vitesse des réflexes d'étirement musculaire associée a une augmentation du tonus

musculaire en tant que composante du syndrome des motoneurones supérieurs (17).

La spasticité résulte de plusieurs mécanismes, d’ou la multitude de ses expressions

cliniques et de la les prises en charge thérapeutiques différentes.
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La spasticité ne doit pas étre confondue cliniquement avec :

La rigidité : qui est une tension excessive et douloureuse du muscle ou du tendon, pouvant
entrainer une difficulté des mouvements d’ou I'impression d’une raideur articulaire.

Le clonus : Série de contractions bréeves et involontaires d'un muscle provoquée par son
étirement.

La dystonie : série de contractions musculaires involontaires et douloureuses, impose a
certains segments de membre ou a une partie du corps des attitudes extrémes de
contorsion.

Le mouvement athétoide : mouvements involontaires irréguliers

La chorée : mouvements involontaires, irréguliers, rapides et soutenus.

Les ballismes : mouvements involontaires brusques du corps ou des membres.

Le trémor : oscillations rythmiques répétitives involontaires non autoentretenues.

Les rétractions différentes de la spasticité par le caractére « vitesse dépendante »

On peut retenir 4 effets déléteres de la spasticité sur la croissance et la locomotion :

e Elle agit comme un frein donc elle entraine une augmentation de la consommation
d’énergie lors des mouvements.

e Elle parasite I'expression du mouvement volontaire et I'agencement des différentes
séquences de la marche.

e Elle inhibe la croissance musculaire du fait de I'absence permanente d’un étirement
suffisant des groupes musculaires.

e |'action des forces est répartie anarchiguement autour des os et des articulations

entrainant des limitations articulaires et des déformations osseuses.

Chez tout enfant présentant une spasticité, on retrouve des anomalies primaires dues a
un déséquilibre musculaire avec des muscles trop actifs qui sont souvent le psoas iliaque et
les adducteurs au niveau de la hanche, les ischio-jambiers au niveau des genoux, le tibial
antérieur, le triceps sural et le tibial postérieur au niveau de la cheville, et des muscles faibles
comme le rectus femoris au niveau du genou. Ces anomalies primaires vont entrainer des
anomalies secondaires représentées par des déformations architecturales (troubles de

torsion fémorale, tibiales, et déformations des pieds) dues a des rétractions musculo-
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tendineuses et aponévrotiques. Au cours de sa croissance, I'enfant va tenter de compenser

ces anomalies secondaires par des compensations, d’ou I'apparition des anomalies tertiaires

(ou de compensation) qui peuvent étre réversibles si elles sont prises en charge

précocement.

Cette spasticité doit étre mesurée, et pour cela plusieurs échelles de mesure ont été

utilisées :

Echelle d’ASHWORTH (1964): c’est I’échelle la plus utilisée en pratique quotidienne, c’est la

guantification clinique du réflexe d’étirement d’'un muscle, le score varie de 1 a 5.

En 1987, lors d'une étude visant a examiner la fiabilité inter-évaluateurs des tests manuels

de spasticité des muscles fléchisseurs du coude, Bohannon et Smith ont modifié I'échelle

d'Ashworth en ajoutant 1+ a I'échelle afin d'augmenter la sensibilité (17)

Cette échelle est actuellement utilisée dans sa version modifiée (tableau) [Bohannon 1987].

Tableau 1: Echelle d’ Ashworth modifiée Bohannon (18)

0 Pas d’augmentation du tonus musculaire

1 Augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d’un relachement ou par une résistance minime la fin du mouvement

1+ | Augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d’une résistance minime percue sur moins de la moitié de I'amplitude articulaire

2 Augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de
I’'amplitude articulaire, I'articulation pouvant étre mobilisée facilement

3 Augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive
difficile

4 L’articulation concernée est fixée en flexion ou en extension, en abduction ou en

adduction, le mouvement passif est impossible

Echelle de TARDIEU (1982) : est une échelle plus précise, elle tient compte de la posture et

de la vitesse d’étirement. Note L’angle d’apparition de la résistance a la mobilisation a deux

vitesses, la plus lente et la plus rapide, ainsi que I'intensité de cette résistance.
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Tableau 2: Echelle de Tardieu (18)

0 Pas de résistance tout au long du mouvement passif

1 Discrete augmentation de la résistance au cours du mouvement passif sans que I’'on
puisse ressentir clairement un ressaut a un angle précis.

2 Ressaut franc interrompant le mouvement passif a un angle précis, suivi d’'un
relachement

3 | Clonus épuisable (<10sec lorsque I'on maintient I’étirement) survenant a un angle

précis
4 | Clonus inépuisable (10sec lorsque I'on maintient I’étirement) survenant a un angle
précis
L'ataxie

L’ataxie correspond a des mouvements maladroits et sans assurance, absence de
coordination des mouvements qui sont désordonnés et de la posture; I'équilibre dans la
démarche est précaire et cette marche est qualifiée d’anarchique, lorsque I’'enfant se met
debout il écarte ses membres inferieurs afin d’élargir sa base de sustentation, I’enfant est en
hypotonie. L'ataxie rend difficile I'exécution des mouvements rapides et précis. Tous ces

symptdmes s’aggravent lors de la fermeture des yeux.
L’ataxie est due a une atteinte cérébelleuse et de ses voies descendantes.

La dystonie, la dyskinésie ou les mouvements involontaires
La dystonie est secondaire a une atteinte des noyaux gris centraux (thalamus, noyau

caudé, noyau lenticulaire...) ou des circuits qui les relient.

Lors de I'examen clinique, il y a absence du syndrome pyramidal, les réflexes sont
conservés, par contre il existe une hypotonie parfois responsable de luxation articulaire,

I’examinateur doit surtout rechercher les signes d’une atteinte extra pyramidale.

Cette dystonie est variable en fonction de I'age, et I'enfant doit étre examiné au repos

en précisant la partie du corps concernée par cette dystonie.
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Les réflexes archaiques
Reflexes physiologiques chez le nouveau-né, doivent disparaitre vers I’age de 3 a 6 mois,
mais peuvent persister chez le paralysé cérébral. Ces reflexes peuvent étre spontanés ou

provoqués.

Les commandes musculaires sélectives et la force musculaire

La fonction musculaire est difficile a apprécier chez le paralysé cérébral du fait des co
contractions entre muscles antagonistes et muscles agonistes. Si cette évaluation est
possible, la force du muscle ou celle du groupe musculaire doit étre évaluée par la cotation

internationale du testing musculaire.

La force musculaire et la sélectivité sont des éléments essentiels dans la prise de décision

thérapeutique.

Au terme de cet examen neuromoteur, I'examinateur doit mettre en évidence les
éléments les plus invalidants : hyperactivité, hypotonie, spasticité, rétractions musculo-

tendineuses ou I'association de plusieurs de ces éléments.

La sensibilité

Les troubles de la sensibilité sont rares voir absents chez le paralysé cérébral.

2.5.3. Formes cliniques de la paralysie cérébrale
L’étendue et la topographie des |ésions déterminent la forme clinique de la paralysie
cérébrale (uni ou bilatérale, spastique, dystonique ou ataxique) ainsi que la fréquence et la

sévérité des lésions associées.

A I’état normal, le développement cérébral de I'enfant suit des étapes bien définies. A
la naissance on retrouve une hypertonie des 4 membres qui sont en triple flexion
physiologique et une hypotonie du tronc avec une téte qui ne tient pas. Au cours du
développement de l'enfant cette hypotonie va disparaitre progressivement et sera

remplacée par un controle automatique et volontaire du tronc.
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Nous différencions alors des formes cliniques :

Formes neurologiques: formes spastiques, formes dyskinétiques ou mouvements
involontaires (chorée, dystonie), formes ataxiques (associées a une hypotonie) et formes

mixtes.

Des formes topographiques : formes bilatérales (diplégie, quadriplégie ou quadri parésie,

triplégie) et formes unilatérales (hémiplégie ou hémiparésie, monoplégie ou mono parésie).
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c)
Figure 15: formes cliniques de la paralysie cérébrale (iconographie personnelle)
a) Forme diplégique
b) Forme hémiplégique
c¢) Forme quadriplégique
Finalement les troubles associés comme les troubles de la motricité oculaire, la

dyspraxie bucco-faciale ou des troubles neuropsychiatriques sont décrites.

Hémiplégie | Diplégie Quadriplégie | Athétose Dystonie Ataxie

Spastique Dyskinétique

Figure 16: Topographie et étendue de la lésion cérébrale(19)
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Le tonus est-il augmenté
de facon persistante dans un
ou plusieurs membres ?

Qui Non
Les deux hémicorps Le tonus est-il
sont-ils concernés ? fluctuant ?
I I
[ ] [ ]
Non
Oui Non Oui Y a-t-il des signes
d'ataxie ?
|

PC spastique PC spastique PC Oui

bilatérale unilatérale dyskinétique

Non

[
[ |
Activité diminuée | | Activité augmentée

PC ataxique \— Pas de PC

Tonus accru Tonus diminué
t . PC
PC dystonique choréoathétosique

Figure 17: Sous-types de paralysies cérébrales en fonction de la symptomatologie neurologique (20)
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Le pied équin

3. Le pied équin chez le paralysé cérébral

3.1. Définition

L’atteinte distale du membre inférieur est quasi constante quelle que soit la forme ou la
gravité de la PC, qu’il s’agisse d’un élément d’une déformation complexe, ou du signe d’appel

de I'affection.

P.A. O’Connell et Al. confirment que les déformations du pied et de la cheville sont

fréquentes en cas de PC, avec plus de 76% des enfants PC étudiés (19).

Le pied équin chez le paralysé cérébral est la conséquence directe d’'une hypertonie du
triceps sural associée ou non a une faiblesse des releveurs du pied (muscle tibial antérieur,
extenseur long de I'hallux, extenseur long des orteils) ou la conséquence indirecte d’une
marche en flexion de genoux ou de hanche quelle qu’en soit son origine (14). Le pied équin
est une flexion plantaire permanente de I'articulation talo crurale, c’est la déformation
orthopédique la plus fréquemment rencontrée au cours de la croissance de |I'enfant paralysé
cérébral. Ainsi, il est d(i a un déséquilibre entre les releveurs et les fléchisseurs du pied, ce

déséquilibre se traduit dans le plan sagittal par :

Hyper-appui sur 'avant pied

Le talon ne pouvant pas appuyer au sol

Flexion compensatrice du genou ou recurvatum secondaire du genou, s’aggravant
progressivement

Allongement relatif du membre

Gene au passage du pas
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Figure 18: pied équin (21)

La fréquence de I'atteinte du pied dans le cadre de la PC et la complexité de I'analyse

clinique et des principes thérapeutiques font I'intérét de notre travail.

3.2. Différents types de pied équin

Selon Winters et Gage un pied équin peut étre neurologique ou non neurologique.
3.2.1. Pieds équins non neurologiques

- Idiopathique : apparait avant I’age de 2 ans, mais peut ensuite persister. La marche
sur le talon est possible, on retrouve la notion de cas similaires dans la famille. Examens
neurologiques et orthopédiques normaux. Diagnostic d’exclusion d’autres causes.
Peut devenir persistant, surtout a partir de 3 ans. Peut se résoudre spontanément
jusqu’a I’age de 5 ans (22).

- Immobilité : Les fléchisseurs plantaires de |'articulation supérieure de la cheville sont
plus puissants que les extenseurs dorsaux; le poids de la couverture suffit pour
engendrer un pied équin lors d'un alitement prolongé.

- Troubles musculaires (atrophie), Dystrophie (Dystrophie musculaire de Duchenne).

- Dystonie focale transitoire de la petite enfance: Peuvent avoir une posture
inhabituelle méme avant de commencer a marcher. lls ont souvent une posture dystonique
au repos. Peut avoir des variations : diurne, fatigue, maladie intercurrente. Peut y avoir une

altération de la parole. Peut se déguiser en « paralysie cérébrale » sans facteurs de risque (22).
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Maladies systémiques : P.ex. hémophilie avec hémorragies articulaires récidivantes;
post traumatique.
Pied bot varus équin congénital
Marche sur la pointe des pieds compensatoire : lors d’une inégalité de longueur des
membres inférieurs, le pied équin permet de compenser cette inégalité par alighement
du bassin.

3.2.2. Pieds équins neurologiques
Infirmité motrice cérébrale : le pied équin neurogene est la cause la plus fréquente.
Etat aprés accident vasculaire cérébral

Ataxie de Friedreich

Sclérose en plaques

Les différents diagnostics d’'une marche digitigrade :
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Eléments d'orientation d'emblée

|

I

Marche digitigrade (1)

ATCD : antécédents
CPK: créatine phosphokinase
DMD : dystrophie musculaire de

—qua:as 2_ ~ Gros mollets _ Pleds creux Duchenne
Griffe des orteils IMC : infirmité motrice
Cause Neuropathie héréditaire IRM :  imagerie par résonance
orthopédique CPK magnétique
Biopsie musculaire Neurogramme, MI:  membres inférieurs
vitesses de conduction ROT : réflexes ostéo-tendineux
Sdr: syndrome
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| Dminution au abotion desROT | Cutané plantair n extension RO e
Autres signes pyramidaux des membres Examen neurologque normal
inférieurs : atteinte centrale (4)
| | | ] | [ |
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distale prédominance proximale |(Troubles a._snaj S pyramidal || Signes d'atteinte || Symétrique ou non Pas de limitation permanente
Conservation des Abolition des réflexes _ limité aux Ml |cérébrale (déficence (| Limitation fluctuante 2 la dorsiflexion symétrique
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[ Newopatienrerare | | 0w | [Lesonmédulaire | [puriege| | Lésioncerebrale | [Marche digngrace Narche digtigrade Trceps courts
6
ou des racines spastique | [ WC, maiformations| (_dystonique (5) idhopathique Ll
héreditaire e 4) transitoire 2, 6)
\d \ A i
Neurogramme, L — IRM médullaire _ —m.s. n....._..a:_ — IRM cérébrale ~ Non  |[Transitoire Forme | | Chez les enfants
vitesses de conduction Biopsie musculaire transitoire]| (rare) imlee autistes ou
hyperkinetiques

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserwés. Avec ke soutien institationnel de Blédina

Figure 19: Les différents diagnostics d’'une marche digitigrade (23)
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3.3. Physiopathologie du pied équin spastique

Le pied équin est le résultat d’un déficit moteur di a une lésion du systéme nerveux
central ayant entrainé une interruption du faisceau pyramidal. La réalisation d’un
mouvement volontaire par la contraction d’un muscle donné obéit a des commandes
cérébrales bien élaborées. Pour déclencher le mouvement, le cortex moteur recoit des
informations de plusieurs autres régions cérébrales qui le renseignent sur le mouvement a
effectuer : sens, vitesse, position du corps (24). De ce cortex cérébral va naitre I'influx
nerveux qui va cheminer le long de I'axone du neurone pyramidal et arrive jusqu’au
motoneurone. L'ensemble que constitue un motoneurone et les fibres musculaires qu'il
innerve, est appelé « unité motrice », et c’est a ce niveau que le signal électrique entraine la
libération de neurotransmetteurs. Les muscles jouent le role d’agonistes quand leur
contraction provoque le mouvement désiré, d’antagonistes quand ils produisent une action
articulaire inverse a celle d’'un agoniste. L’activation simultanée d’un agoniste et d’un

antagoniste est appelée co-contraction.

Le déficit moteur résulte de trois mécanismes physiopathologiques qui s’entretiennent

en cercle vicieux:

- Les muscles antagonistes des releveurs du pied qui sont les fléchisseurs plantaires
(triceps sural, long fléchisseur des orteils, long fléchisseur de I’hallux et le tibial
postérieur) n‘ont pas un acces suffisant a la commande des motoneurones par
défaut de recrutement du nombre d’unités motrices, conséquences de la lésion
cérébrale.

- Les atteintes des structures musculo-tendineuses et capsulo-ligamentaires
entrainent une rétraction de ces fléchisseurs plantaires.

- L'hyperactivité musculaire des muscles antagonistes fléchisseurs plantaires :

spasticité, dystonie spastique et la co-contraction spastique antagoniste.
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Le raccourcissement musculaire est la conséquence d’une atrophie par diminution des

sarcomeres et une accumulation du tissu conjonctif et de graisse.

L’hyperactivité musculaire résulte d’une diminution de I'extensibilité passive des
muscles fléchisseurs de la cheville (triceps sural, long fléchisseur des orteils, long fléchisseur

de I'hallux et le tibial postérieur) suite au raccourcissement.

L’hyper-activation musculaire involontaire d’origine neurologique (spasticité, dystonie
et co-contraction) est classiquement considérée comme une des causes d’aggravation de la
perte de compliance des tissus musculo-tendineux. Des contractions musculaires répétées
favoriseraient le maintien du muscle en position courte et par conséquent I'apparition des
rétractions au cours de la croissance (Gracies, 2005a). Par ailleurs, il est classiquement
avancé dans la littérature que I'expression de la spasticité serait favorisée au sein d’un
muscle rétracté par une plus grande rapidité de transmission de I'influx nerveux (Gracies,

2005b) (25).

Chez I'enfant PC (GMFCS I-Il), sous l'effet d’une réception du pied au sol de fagon
plantigrade ou sur les orteils, les muscles gastrocnémiens s’allongent activement durant la
phase de simple appui contrairement a I’enfant sain chez lequel les fascicules des muscles
gastrocnémiens gardent une longueur constante. Lors de la phase pré-oscillante, le
raccourcissement des fascicules musculaires des muscles gastrocnémiens est inférieur chez
I’enfant PC, occasionnant une diminution importante des parametres de puissance et de
travail. A l'inverse, le comportement des fascicules musculaires du muscle soléaire apparait
similaire entre enfants PC et sains. La propulsion générée au niveau de la cheville est ainsi
largement altérée chez I'enfant PC. La faiblesse musculaire des muscles gastrocnémiens est
une des hypotheses permettant d’expliquer I'allongement de leurs fascicules musculaires
lors de la phase d’appui. Certains auteurs ont émis I’hypothése que ces contractions

excentriques répétées pourraient favoriser a long terme des dommages musculaires (25).

Les mécanismes qui conduisent au développement des rétractions musculo-

tendineuses chez le paralysé cérébral sont encore mal connus. Il semble qu’il y ait une
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interaction de multiples facteurs (endocrinien, génétique, nutritionnel, mécanique, moteur)

(26) conduisant a une possible altération de I’lhoméostasie de la cellule musculaire.
Macroscopiquement :

Les propriétés morphologiques des muscles gastrocnémiens de I'enfant PC spastique se
caractérisent par une diminution de leur longueur, de leur volume, de leur section de coupe
transverse et de leur épaisseur par rapport aux enfants sains de méme age (27) alors que le
tibial antérieur présente une longueur augmentée (28). Chez le sujet PC, les muscles

gastrocnémiens et soléaire sont les plus amyotrophiés.

Willerslev Olsen et al., (2018) ont rapporté que le volume des muscles gastrocnémiens
augmente de facon linéaire avec I'avancée en age mais de facon plus lente chez I'enfant PC
par rapport au sujet sain (29). Parallelement, il a été montré chez I’enfant entre 5 et 12 ans
(Bénard et al., 2011) (30) et I'adolescent (Weide et al., 2015) (31) sains, que la croissance
longitudinale des muscles gastrocnémiens se fait a 80% par une hypertrophie des fascicules
musculaires et a 20% seulement par leur allongement. De la résulte que chez le paralysé
cérébral la rétraction musculo-tendineuses des gastrocnémiens s’explique en partie par une

atrophie de ses fascicules musculaires.

Les dernieres données de la littérature montrent que [I'atrophie des muscles
gastrocnémiens, objectivée par une diminution de leur volume, s’installe tres t6t au cours de
la croissance (dés 12 a 15 mois chez I'enfant PC). De facon similaire, la diminution de longueur
des muscles soléaire et gastrocnémiens existe chez les enfants marchant avec un équin «
dynamique » avant méme l'apparition d’'un équin « statique ». Par ailleurs, I'importance des
altérations morphologiques des muscles gastrocnémiens semble dépendre du niveau

d’indépendance fonctionnelle de I'enfant (GMFCS Il > 26 GMFCS 1) (25).
Microscopiquement :

e Tissu contractile réduit,

e Des sarcomeres trop étirés,

e Perte de la titine sarcomérique
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Le tissu musculaire est altéré, avec une atrophie sélective des fibres rapides et une
expression altérée de la myosine, des modifications de la longueur des fibres et de la section
transversale, des modifications de la courbe longueur-tension, une élasticité réduite et un

développement appauvri du tissu musculaire (32).

Les fibres musculaires a I’état normal sont regroupées en fibres a contraction lente (type
1) ou a contraction rapide (type 2). Les fibres a contraction rapide sont généralement
subdivisées en types 2a, 2b et 2x. Les muscles gastrocnémiens rétractés de I'enfant PC
spastique présentent une prédominance des fibres de type 1 et une carence en fibres de type

2b (33).

Chez les enfants atteints de paralysie cérébrale spastique (PC), moins de cellules
satellites, des sarcomeres trop allongés réduisant la capacité de force de ces muscles a environ
17 a 48 % du maximum et un recrutement et une activation anormales des unités motrices
caractérisent la physiopathologie sous-jacente de la croissance musculaire et des contractures
articulaires. Par conséquent, des déficits dans la croissance des gastrocnémiens ont été
rapportés, ce qui affectent la génération d'énergie du muscle pendant la marche. La quantité
de tissu adipeux sous-cutané au sein des muscles gastrocnémiens semble présente a un taux
anormalement élevé d’autant plus que le niveau d’indépendance fonctionnelle des enfants

PC est faible (34).

Au sein du sarcomere, la protéine Titine, reliant la strie Z au filament épais de Myosine,
est responsable d’'une grande partie de la tension interne de la fibre musculaire. L’altération

de ses propriétés est donc souvent suspectée devant I'apparition de rétractions musculaires.

La diminution de la force passive était associée a une diminution de 50 % de la quantité
de titine dans les sarcomeéres du muscle spastique. Au lieu des six molécules de titine normales
par demi-filament de myosine (rapport de 6:1), nous avons constaté que, dans les biopsies, le
rapport de titine a la moitié de myosine était d'environ 3:1. Il a été montré précédemment
gu'une diminution de la quantité de titine par myosine est directement et

proportionnellement associée a une diminution correspondante de la force active (35)

Lieber et al. ont constaté que les muscles CP ont un nombre réduit de cellules satellites

et, étant donné leur réle connu dans le développement des myofibres, ont suggéré que cette
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réduction pourrait étre a I'origine d'une diminution de la croissance musculaire longitudinale,
cependant, il n'y a aucune preuve directe que le nombre réduit de cellules satellites soit la

cause de la sarcomérogenese inhibée ou simplement un sous-produit (35).
Conséquences cliniques : rétractions musculo-tendineuses

L'altération du schéma de marche de I'enfant PC répond a l'interaction complexe de
déficiences neuromusculaires primaires (spasticité, faiblesse musculaire, déficit de sélectivité
motrice), secondaires (rétractions musculo-tendineuses, déformations osseuses...) et

tertiaires (compensations), parfois difficiles a distinguer et a hiérarchiser.

L’altération des parameétres de marche au niveau de la cheville chez le paralysé cérébral
est liée a un ensemble de facteurs comprenant la diminution de la flexion dorsale de cheville,
la réduction du volume des muscles tibial antérieur et gastrocnémiens, suivi par la diminution
de force des muscles fléchisseurs plantaires et I'altération de sélectivité motrice des
fléchisseurs dorsaux (34). Chruscikowski et al., (2017) ont rapporté une relation significative
entre le déficit de sélectivité motrice des membres inférieurs et I'altération du schéma de
marche chez I'enfant PC GMFCS | a lll. Par ailleurs, le déficit de sélectivité motrice apparait

d’autant plus important que le niveau fonctionnel (GMFCS) est faible (36).

L'hyper-activation réflexe des muscles fléchisseurs plantaires s’exprimerait plus
particulierement lors de la phase d’appui de la marche, sous linfluence d'un pré-
positionnement défaillant du pied en phase oscillante. Le positionnement privilégié de la
cheville en flexion plantaire lors de la phase oscillante serait plutét expliqué par un déficit de
sélectivité motrice des muscles fléchisseurs dorsaux couplé ou non a un déficit d’extensibilité
des muscles fléchisseurs plantaires plutét qu’a une hyper-activation réflexe de ces derniers

(37) (38).

Gross et al., (2013) ont montré que le membre parétique des enfants PC présentait une
plus grande augmentation du niveau de co-activation musculaire avec I'augmentation de la
vitesse de marche au sein des principaux couples musculaires agonistes/antagonistes du

membre inférieur (droit fémoral et vaste médial/ischio-jambier, soléaire/tibial antérieur) (25).

Le passage d’un schéma de marche en équin dynamique a statique s’"accompagne d’une

aggravation du raccourcissement des muscles soléaire et gastrocnémiens (Wren et al., 2004)

49



Le pied équin

et d‘une diminution de leur vitesse d’allongement (Svehlik et al., 2010). Ce phénoméne est
favorisé par le déficit moteur des muscles fléchisseurs dorsaux. L’allongement du tibial

antérieur apparait alors comme un mécanisme de compensation (Wren et al., 2010) (25).
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Figure 20 : Diagramme conceptuel résumant les relations entre la Iésion cérébrale (exemple d’une Iésion
cérébrale unilatérale gauche) et les conséquences cliniques au niveau de I'articulation de la cheville et
fonctionnelles au niveau du schéma de marche (25)
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3.4. Classification du pied équin du paralysé cérébral

La contraction du triceps sural entraine une flexion plantaire de la cheville et
accessoirement une flexion du genou.

Les muscles gastrocnémiens sont au maximum de leur puissance lorsque le genou est
en extension, alors que le soléaire agit seul si le genou est fléchi. La marche n’est alors pas
possible si le soléaire agit seul.

[l faut un interrogatoire et un examen clinique détaillés afin d’éliminer les autres causes
conduisant a un pied équin (exp : douleurs au niveau de I'arriere-pied).

Le pied équin peut étre simulé par un flessum du genou ou un équin de I'arriere pied

comme il peut étre masqué par un recurvatum du genou ou un valgus de l'arriere pied.

\ \
\ \ 3
\ NI
\ - _‘ 1
. — [ =
S w -/ \
Pied creux antérieur Flexum de genou

Figure 21: pieds équin simulés (20)

- Le pied équin dynamique : c’est un équinisme qui s’observe dans les formes de
paralysie cérébrale spastique vues précocement (anomalie primaire). Cet équinisme résulte
d’une hypertonie tricipitale et se manifeste lors de la marche, il va disparaitre a la fin de la
marche soit a la position debout.

Lors de I’'examen neuro-orthopédique on retrouve lors de la flexion dorsale de la cheville
a vitesse rapide un arrét brutal par contraction du triceps, c’est un accrochage qui apparait

d’autant plus vite qu’une spasticité du triceps est importante, elle peut se traduire par un
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clonus de la cheville, ce clonus peut étre épuisable ou pas. La flexion dorsale passive de la

cheville a vitesse lente qu’elle soit a genou fléchi ou pas est normale.

Cet équin dynamique se voit surtout chez I'enfant jeune avant que les rétractions
musculaires n’apparaissent au cours de la croissance (anomalies secondaires) mais peut

aussi persister chez les enfants ayant une spasticité modérée.

Le pied équin structurel ou fixé : est un mélange d’hypertonie et surtout de rétraction,
I’équin fixé est lié a une brieveté du triceps du fait de son insuffisance de croissance résultant
d’une hyperactivité quasi permanente mettant ce muscle en position raccourcie avec
rétraction des aponévroses entrainant une limitation de la dorsiflexion du pied de fagon
continue. Cet équin apparait méme si des traitements adaptés ont été réalisés

Cette pseudo-rétraction peut toucher les gastrocnémiens seuls ou bien I'ensemble du
triceps. L'examen de la flexion dorsale du pied avec genou tendu puis genou fléchi permet

de préciser le type anatomique de la brieveté.

L’équin fixé avec déformation ostéo-articulaire :

D’autres déformations accompagnent souvent le pied équin fixé. La varisation du
calcanéus est due par la sur activation des muscles tibial antérieur (en phase oscillante) et
postérieur (en phase d’appui) et parfois du muscle long fléchisseur de I’hallux, et a I'inverse
la valgisation du calcanéus par tension du tendon calcanéen accentue le valgus calcanéen
physiologique sous I'effet du poids du corps lors de la verticalisation. A plus ou moins long
terme, la croissance ostéo-articulaire va étre perturbée sous I'effet de la spasticité, de I'’équin
et du poids du corps. Les rapports articulaires normaux sont perturbés et des déformations

osseuses apparaissent.

Le pied équin est la déformation la plus courante dans la paralysie cérébrale. Un pied
équin principalement dynamique (sans raccourcissement du muscle du mollet) se
transforme dans de nombreux cas en un pied équin structurel (fixé). Cela est d a une

croissance linéaire insuffisante du muscle du mollet par rapport a la croissance osseuse (39).
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3.5. Examen clinique du pied équin

L’'examen clinique consiste en I'examen du pied statique et dynamique, puis un

examen complet du membre inférieur et une analyse de la marche.

La mesure de la circonférence du mollet des deux cotés a la recherche d’une fonte ou

d’une hypertrophie musculaire.

On commence par évaluer la souplesse des différentes articulations du pied : sous

talienne, médio tarsienne, Lisfranc, et celle des orteils.

La possibilité de mettre les talons au sol sur le podoscope, un enfant avec une hyper

extension du genou peut masquer un pied équin.

- Flexion dorsale de cheville

La manceuvre de Silfverskiold : Enfant en décubitus dorsal, membre étendu, on prend la
plante du pied dans le creux de la main, en corrigeant un éventuel valgus de 'arriere-pied,
on mesure la flexion dorsale de I'articulation talo-crurale en rapprochant la face dorsale du
pied de la face antérieure de la jambe, par cette manceuvre on évalue les muscles
gastrocnémiens, l'amplitude de cette flexion est d’environ 20°, ensuite en fléchi
progressivement genou jusqu’au maximum, cette flexion dorsale va diminuer jusqu’a arriver
a un angle d’environ 5°, et cette manceuvre permet d’exclure les gastrocnémiens et

d’évaluer le muscle soléaire.

Figure 22: Manceuvre de Silfverskiold (21)
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- Flexion plantaire de la cheville

En position assise afin de tester le muscle tibial antérieur qui constitue un puissant

releveur du pied.

- Valgus et varus de l'arriére-pied

En position assise, hanche et genoux fléchis, on calcule I'angle formé par I'axe du tibia
et I'axe du calcanéum, si cet angle est en dehors cela correspond a un valgus, s’il est en

dedans c’est un varus de I'arriere-pied.

Pes planus est un terme impliquant la perte de la volte médiane longitudinale du pied.

Lorsque le valgus du talon est présent, cela s'appelle pied planovalgus (40).

La déformation pied plat valgus (Le pes planovalgus) se caractérise par une flexion
plantaire du talus, une rotation externe du calcanéum par rapport au talus, avec une
proéminence exposée de la téte du talus, une grave éversion de I'articulation sous-talienne,
un déplacement du naviculaire par rapport a la téte du talus et une supination de l'avant-

pied par rapport a l'arriére-pied.

La spasticité ou le déséquilibre musculaire est la cause de la déformation, Le valgus est
souvent di a une hypertonie des muscles fibulaires et de I'extenseur commun des orteils et
déficit du muscle tibial postérieur. Le valgus peut également étre d( a une hypertonie du

triceps sural.

L'évaluation clinique est faite selon I'échelle de Dogan.
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Tableau 3: Echelle de Dogan (40)

Echelle d'évaluation clinique 20 a 17 points: parfait, 16 a 14 points: bon. 13 a 10 points: moyen,
=10 points: médiocre.
Parameétres 2 points 1 point 0 point
La douleur Non Beénin Sévere
Satisfaction familiale postoperatoire (plus de  10-8 6-7 =15
10 points)
Mouvement sous-talien En Limite Rigide
mouvement
Varus |/ valges de 'arriére-pied [ 5°-10° =10*
Equidés de 'arriére-pied Neutre Equidés doux Equin significatif
Supination / prenation de l'avant-pied Neutre Légere supination Supination / prenaticn
pronation significative
Enlévement / adduction de l'avant-pied Neutre <5 % abduction =5 ° abduction [ adduction
adduction
Arc lengitudinal medial MNormal Planus doux Planus significatif
Amélioration de I'usure des chaussures Oui Avec soutien non
Activité ameélioree Adequat Equitable Inadequat

Le varus est d( a une hypertonie des muscles tibial postérieur et tibial antérieur associé

a une faiblesse des muscles fibulaires et du muscle extenseur commun des orteils

Ce varus peut aussi étre di a une hypertonie des muscles : long fléchisseur des orteils,

long fléchisseur de I’hallux, I'abducteur de I'hallux et I’extenseur propre de I’hallux
- Adduction et abduction du médio-pied

L'adduction et I'abduction du médio-pied sont calculées a la face plantaire du pied par
I'angle formé par I'axe de I'astragale, et I'’axe du 2éme métatarsien. Si I’'axe du métatarsien
passe en dedans de I'axe de I'astragale il s’agit d’une adduction, s’il passe en dehors c’est

une abduction du médio-pied.
- Hallux valgus

L’axe des phalanges de I’hallux est en dehors de I’axe de la 1ére métatarsienne. Lorsqu'’il
y a une hypertonie de I'adducteur de I’hallux, elle s’associe le plus souvent soit a une
hypertonie du long fléchisseur de I’hallux donnant un infraductus, soit a une hypertonie de

I’extenseur propre de I'hallux donnant un supraductus.
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- @Griffe d’orteils

Résulte soit d’'une hypertonie du muscle court fléchisseur des orteils et/ou du carré
plantaire en cas de griffe intrinseque, soit d’une hypertonie du muscle long fléchisseur des
orteils en cas de griffe extrinseque, ou une hypertonie du muscle long extenseur des orteils

et du long extenseur propre de I’hallux donnant les griffes d’extenseurs.

- Examen sur podoscope
Le podoscope médical est un appareil permettant de visualiser I'empreinte plantaire du
pied. L'appareil est composé d'une vitre épaisse capable de supporter le poids d'un patient,
d'un dispositif d'éclairage et d'un miroir placé au fond de I'appareil. Un patient debout sur la
vitre va exercer des pressions sur certaines parties de son pied.
L'analyse des empreintes plantaires sur le podoscope permet de confirmer les appuis
pathologiques dépistés par I'examen de la plante des pieds sur la table d’examen ou

soupconnés lors de I'observation de la marche ou de I'usure des semelles de chaussures (12).

Figure 23 : pied équin sur podoscope

- L’analyse posturographique

Est actuellement I'un des seuls systémes informatisés permettant I'étude en direct des
mouvements du centre de gravité. La Balance Master® est une plate-forme de forces de 46
cm de c6té comprenant un plateau équipé de deux capteurs pour chaque pied. La plate-forme

est reliée a un ordinateur qui calcule le centre de pression de chaque pied et, en utilisant la
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taille du patient entrée par I'opérateur, calcule la composante verticale du centre de gravité,

dont la position et les mouvements sont enregistrés en continu durant les tests.
Le reste de I'examen orthopédique consiste en :

e Inspection : Position spontanée de I'enfant, les déformations des différents segments
des membres, déformation du tronc, d’éventuelles contractions musculaires visibles ou
des mouvements anormaux.

e La palpation : tonus pathologique : facteur B (basal) ou E (émotionnel), mobilisation
passive des articulations afin d’apprécier leur souplesse et la réductibilité de certaines
attitudes vicieuses, rechercher une éventuelle spasticité musculaire qui peut fausser la

mesure d’une amplitude articulaire, évaluer les différentes forces musculaires.

Le reste de I’'examen clinique doit étre bien codifié :

e Le rachis : en position assise en bout de table, les jambes pendants, 'examen du rachis
doit étre systématique, on recherche :

- L’examen de profil en position assise : apres correction de la rétroversion du bassin, si
I’effondrement du tronc persiste ou s’aggrave ceci traduit qu’il est primitif. On note
une contraction visible ou palpable du trapéze inférieur lors de la tentative de
redressement volontaire du tronc. L'effondrement du tronc est dit compensateur ou
« secondaire » s’il disparait lorsque la rétroversion du tronc est corrigée manuellement
(41).

- L’examen assis dans le plan frontal : on recherche un déséquilibre des épaules qui
accentue 'obliquité pelvienne pour tenter d’amener la ligne de gravité du tronc vers
le pli inter fessier (20).

- On mesure la gibbosité.
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e Lahanche:

- Onnote la position spontanée de I'enfant a la recherche d’'une asymétrie, une attitude
en coup de vent ou en ciseaux.

- On réalise un test de Thomas a la recherche d’un flexum de la hanche.

- Signe de Galeazzi noté du c6té cour, ce signe signifie soit un fémur court soit une
hanche luxée de ce coté.

- La flexion de la cuisse sur le bassin, cette manceuvre est faite a deux reprises, 'une a
genou étendu, les muscles testés sont le grand fessier et les ischio-jambiers, L'autre a
genou fléchi, le muscle testé est le grand fessier.

- L’abduction de la hanche a la recherche d’une limitation ou d’une asymétrie

- L’adduction de la hanche est évaluée afin de rechercher une rétraction, une
hyperactivité ou une faiblesse du tenseur du fascia lata et/ou du moyen fessier.

- Le test de Staheli, a genou fléchi et a genou étendu. Les muscles testés sont : le psoas
iliaque, les muscles droit antérieur et/ou le tenseur du fascia lata

- Les anomalies de torsion de la hanche et de torsion fémorale

- En décubitus latéral, on teste les abducteurs de la hanche et on recherche une
brieveté du tenseur du fascia lata.

- Evaluer la force et le contrdle du psoas.

- Ely test coté +1, 2,3 ou+ 4 (1 = un doigt),

e Les genoux

- La hauteur de la rotule a la recherche d’une patella alta

- Lextensibilité du droit fémoral

- On calcul 'angle poplité uni et bilatéral afin d’évaluer les muscles ischio-jambiers.

- Calculer I'angle mort qui traduit I'insuffisance du quadriceps

- Une flexion fixe du genou est due a une faiblesse du quadriceps ou a une contracture
des muscles ischio-jambiers, mais peut aussi compenser un pied équin ou une flexion

fixe de la hanche.
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Enfin, si I'’état de I’enfant le permet, on le mettra debout et on apprécie :

Evaluez le port du tronc et de la téte.

La paralysie du grand fessier entraine une alternance de bascule du tronc en antérieur et
postérieur.

La contracture des fléchisseurs de la hanche ou la faiblesse de ses extenseurs entraine une
hyperlordose lombaire.

La cyphose lombaire peut étre due a une contracture des muscles ischio-jambiers.
L’équilibre du bassin.

Le niveau des deux épines iliaques antéro-supérieures.

L'alignement dans les trois plans de I'espace, du pied, de la cheville et de tout le membre
inférieur.

Une torsion du membre inférieur doit étre recherchée.

La position et la direction des rotules.

Faire un examen clinique comparatif des deux membres inférieurs.

Analyser la marche : L'observation de la marche et de ses troubles éventuels est un temps
essentiel de I'examen.

Demander a I’enfant de marcher sur la pointe des pieds (faiblesse musculaire du triceps

sural) et sur les talons (faiblesse du muscle antérieur tibial).

3.6. Examens para cliniques

Des examens complémentaires d’imagerie radiologique et d’analyse de la marche sont

demandés pour évaluer I'état orthopédique précis.

3.6.1. Radiographie de la cheville et du pied
La radiographie du pied est surtout demandée dans un but thérapeutique. Les
radiographies réalisées : pied en charge, de face et de profil.
Pour I'articulation de la cheville on recherche une déviation en varus ou en valgus du
calcanéus sur une incidence de Meary.
De profil, I'horizontalisation du calcanéus associé a I’équin du talus correspond a un pied

équin-valgus, alors que la superposition du calcanéus et du talus donne au contraire un varus.
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S’il y a une rétroposition de la malléole latérale/tibia cela signifie qu’il y a un varus par
contre elle est antéposée dans le valgus.

On mesure I'angle de I'arche médial sur une incidence de profil, on trace une ligne
joignant le point le plus bas du talus au point le plus bas du calcanéus, et une autre ligne
joignant le point le plus bas du talus et le point le plus bas des sésamoides, I'angle formé par
ces deux lignes constitue I'angle de I'arche médial qui doit étre a I’état normal compris entre
120° et 125°, s'il est supérieur a 125° il s’agit d’un pied creux, s’il est inférieur a 120° c’est un
pied plat.

On calcule I'angle de Meary, c’est un angle formé par I’axe du ler métatarsien et I'axe
du talus, sa valeur est autour de 0°, si cet angle est ouvert vers le bas, cela signifie qu’il y a un
pied creux dont on peut préciser le siege de ce creux qui se trouve au sommet de la
déformation (Chopart ou Lisfranc).

Sur un pied en charge et de profil, on calcule la pente calcanéenne qui est I'angle formé
par la tangente a la face inférieure du calcanéus et I’horizontale, sa valeur normale est autour
de 20°.

On calcule une éventuelle abduction ou adduction de I'avant- pied sur une radiographie
de face, I'angle formé par I'axe du ler métatarsien et I'axe du talus est normalement ouvert
en dehors de 5° a 10°, sa diminution traduit une abduction de |’avant-pied et son
augmentation une adduction.

On recherche aussi un hallux valgus par le calcul des angles M1-M2 (normal est de 5°),

M1-P1 (normal de 25°) et P1-P2.

3.6.2. Les autres radiographies
- Radiographie des hanches: C'est une radiographie qui doit étre demandée
systématiquement chez un paralysé cérébral, puis elle est demandée dans le but d’une
surveillance d’'une hanche.

- Radiographie du genou

Sur la radiographie de face, on peut mettre en évidence un décalage de la rotule en
interne témoignant d’une rotation interne du membre inférieur, suspectée cliniquement

devant un faux genu valgum.
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Sur le profil on recherche des désordres anatomiques suspectés cliniquement tel qu’une
fracture de la rotule, un arrachement de sa pointe ou bien une ascension de la rotule due a

une hypertension de I'appareil extenseur.

Indice de Caton est la distance de la surface articulaire de la patella au plateau tibial
rapporté a la hauteur de cette surface = (a/b), I'indice de Caton (distance de la surface
articulaire de la patella au plateau tibial rapportée a la hauteur de cette surface),
normalement égal a 1. L'allongement du tendon patellaire le fait grimper a 1,3, 1,4 ou plus.

(20).

Figure 24: une radiographie du genou de profil (41)

a : distance entre extrémité inférieure de b et la partie antérieure de la surface articulaire du tibia.
b : hauteur de la surface articulaire de la rotule.
Si I'indice de Caton est compris entre 0,8 et 1,2 on dit que la rotule est en position
normale.
L'indice de Caton ne varie pas en fonction du degré de flexion du genou.
On parle de patella alta si I'indice est supérieur a 1,2.
D’autres index peuvent étre utilisé pour évaluer la patella alta tel que I'indice de Koshino

et I'indice de Blackburne-Peel.
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Caton-Deschamps Blackburne-Peel Koshino-Sugimoto

Figure 25: Radiographies avec mesures des indices Caton-Deschamps (normal : 0,6-1,3), Blackburne-Peel

(normal 0,8-1,0) et Koshino-Sugimoto (normal : 0,99-1,2) (42)

3.7. Retentissement du pied équin

3.7.1. Sur la statique

3.7.1.1. Sur le pied lui-méme

A la station debout, un pied équin entraine une réduction de la surface d’appui ce qui

va entrainer un déséquilibre de I'arriére pied voir méme de I'avant pied.

L’équin n’est souvent pas isolé. Les deux anomalies les plus fréquemment associées a

I’équin sont :

Le valgus : il est le plus souvent passif, le pied pris entre le poids du corps de I'enfant
verticalisé, la tension du triceps sural, alors que les muscles de la plante du pied sont faibles
(20).

Le varus, se voit surtout dans les formes asymétriques, le pied tourne en dedans alors que
la jambe tourne en dehors. Il n’est pas toujours facile de déterminer si c’est I'inversion qui
entraine la rotation externe du squelette jambier ou le contraire (20).

Griffe des orteils qui résulte d’une faiblesse des extenseurs des orteils ou du long extenseur
de I'hallux, et d’un raccourcissement et d’une hyperactivité du long fléchisseur des orteils et
long fléchisseur de I’hallux.

Les troubles de I’appui : on retrouve au niveau de I'appui des durillons qui se localisent
surtout au niveau des tétes métatarsiennes dans I'équin direct et au niveau du bord interne

du pied dans les pieds équins valgus avec affaissement du médio-pied, et en regard de la
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base du 5éme métatarsien dans le varus équin. Pouvant aboutir méme a des fractures des
métatarses.

Une instabilité de I’appui : la position debout devient instable vu la diminution de la surface
d’appui au sol.

Des douleurs a I'appui : ces douleurs apparaissent a I'adolescence.

Géne au chaussage : elle est surtout due a la déformation qui entraine un conflit chaussure-

pied, et a la douleur surtout au niveau du médio-pied en cas d’affaissement.

3.7.1.2. Sur les articulations sus jacentes

L’équinisme du pied va retentir sur les articulations sus jacentes, soit fémoro-tibiale et
coxo-fémorale :
Sur I'articulation femoro-tibiale
Flessum du genou et attitude en triple flexion : cette déformation résulte de I’hypertonie
ou de la rétraction des muscles ischio-jambiers ou une hypertonie ou rétraction des muscles
fléchisseurs de la hanche compensée par un genou flessum, ou une faiblesse du muscle
triceps qui donne un genou flessum compensateur. Dans cette situation I'enfant marche sur
la pointe du pied.
Genu recurvatum de compensation : pendant la phase oscillante de la marche la flexion du
genou peut étre freinée par la spasticité du droit antérieur et se traduit par une démarche
jambe raide avec difficulté au passage du pas. Cette démarche est souvent la conséquence
d’un allongement excessif des ischio-jambiers en présence d’un droit antérieur spastique.
e Sur I'articulation coxo-fémorale

La hanche se met en flexion pour retrouver un équilibre qui est instable, cette flexion

engendre des rétractions du droit fémoral et du muscle psoas.
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3.7.2. Sur la dynamique
La marche est définie comme étant la capacité d’enchainer dix pas sans I'aide de

I'adulte, que I’enfant se soit mis debout seul ou non (43).

L’enfant est dit autonome s’il n’utilise aucune aide technique et s’appuie uniquement
sur ses deux membres inférieurs, ou souvent aidé par ses membres supérieurs en utilisant

une aide technique dite de déambulation.

Le GMFCS comprend cing niveaux de gravité croissante du niveau | au niveau V. Il est
important de noter que ce systeme est concu comme une ligne directrice générale et que
chaque cas de paralysie cérébrale est différent; pour cette raison, le GMFCS ne décrira pas

complétement chaque personne unique (44) :

Niveau 1 Marche a l'intérieur et a I'extérieur,
monte les escaliers sans limitation.
Peut courir, sauter, mais avec une
limitation de la vitesse et de la
coordination.

Niveau 2 Marche a l'intérieur et a I'extérieur,
monte un escalier en s'aidant d’une
rampe, mais la marche est limitée en
terrain accidenté ou incliné, dans la

foule. La course et le saut sont limités.

Niveau 3 La marche a I'intérieur et a I'extérieur,
en terrain plat est assistée. Monter un
escalier est possible en s'aidant d’une

rampe. Suivant les fonctions
supérieures, il est possible de se
déplacer en fauteuil roulant manuel,
les longs déplacements a I'extérieur
ou en terrain accidenté nécessitent un
transport aidé.

Niveau 4 Les déplacements sont possibles en
fauteuil roulant a I'intérieur et a
I'extérieur pour les parcours connus.

Niveau 5 Le maintien de la posture est difficile,
toutes les fonctions motrices sont
limitées etincomplétement
compensées par des aides, les
déplacements autonomes en fauteuil
sont pratiquement .

Figure 26: Les niveaux de la classification GMFCS (19)
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Une classification de niveau GMFCS devrait rester la méme au cours de la vie d'un
individu, méme avec l'intervention, la thérapie et la réadaptation (44). Actuellement, les
études ont montré que le niveau GMFCS est stable aprés deux ans, parfois un nouveau

niveau peut étre attribué si une amélioration inattendue est obtenue.

Le pied équin du paralysé cérébral va retentir sur le schéma complet de la marche, en
effet il faut toujours analyser la marche du paralysé cérébral et la comparer a une marche

normale.

3.7.2.1. Marche normale

La marche c’est une succession de mouvements combinés, alternés et répétés des deux
membres inférieurs, c’est une succession de double appui et d’appui unipodal. Toute
pathologie entrainant une atteinte de cette mobilité va retentir sur I'autonomie de I'individu

en diminuant ses capacités fonctionnelles et donc une perturbation de la vie sociale.

De nos jours, les outils d’analyse de la marche sont nombreux, cette analyse reste

précieuse et indispensable pour le suivi des enfants atteints de paralysie cérébrale.

L’examen neuro moteur reste primordial, mais doit étre associé a I'analyse quantifiée
de la marche qui nous procure des mesures quantitatives. Comparées aux données de
I'examen clinique du patient, elle nous permet d’affiner les diagnostics et les choix

thérapeutiques.

L’évaluation clinique de la marche et de ses boiteries basées sur le seul examen visuel
est limitée. En effet, la marche est une activité trop complexe et trop rapide pour pouvoir
étre analysée en détail sans I'assistance de moyens sophistiqués (45). L’analyse de la marche
nécessite au minimum un enregistrement vidéo afin de faire une analyse morphologique de

la marche.
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Pour décrire une marche, il est plus judicieux de faire un découpage plus fin :

- La phase de mise en marche (0 a 10% du cycle de la marche) : appelée aussi phase de
double appui de réception, commence par la mise en contact du pied avec le sol par le talon
et se termine par la levée du pied opposé, c’est le premier appui bipodal. Durant cette phase,
le poids est transféré a la jambe, la vitesse de marche est conservée et I'équilibre est
maintenu. Durant cette phase, La cheville est en position neutre, le genou légerement fléchi
(10°), la hanche fléchie (30°), et le bassin est en antéversion (10 a 15°) (14). Une paralysie
des muscles de la loge antérieure, une hypertonie ou une rétraction du triceps sural générent

un claguement de pied lorsque le rabattement du pied n’est pas retenu (46).

- La phase du milieu de I'appui (10 a 30% du cycle de la marche) : commence lorsque le
pied opposé décolle du sol e et se termine lorsque le centre de gravité du corps est aligné
avec le pied donc lorsque le talon du pied du c6té de I'appui se décolle du sol. Ce mouvement
est retenu par les muscles fléchisseurs du pied (14). On observe une flexion dorsale de la
cheville (qui passe de -5° a 15°), une extension partielle du genou (qui va de 20 a 10°), une
extension de la hanche (qui passe de 30° de flexion a 0°) et un bassin qui reste antéversé (10

a 15°) (14).

- La phase de fin d’appui (30 a 50% du cycle de la marche) : c’est la seconde partie de
I’appui unipodal, le corps va avancer jusqu’a mise en contact du pied opposé avec le sol par
le talon, ce qui explique une activité importante des fléchisseurs plantaires du pied, retenant
I'avancée du poids a cette phase(14). La flexion dorsale maximale est atteinte (15 a 20°),
ainsi que I'extension maximale de genou (10° de flexion) et de hanche (10°)(14). Le bassin

reste en antéversion de 10 a 15°.

- La phase pré-oscillante (50 a 60% du cycle de la marche) : appelée aussi phase de
double appui de propulsion, correspond au second appui bipodal, le corps avance vers
I'avant et le centre de gravité du corps se déplace vers la jambe controlatérale. On observe
une flexion plantaire rapide de cheville (qui passe de 15° de flexion dorsale a 10/15°de
flexion plantaire), une flexion rapide du genou et de la hanche avec pour effet une propulsion

du segment jambier vers I'avant (14). Pendant les phases de double appui, alors qu’un pied
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se pose entierement au sol, I'autre pied commence a décoller progressivement. Les
principales causes de l'insuffisance de cette phase de propulsion sont une faiblesse, une

paralysie du triceps sural et une atteinte du tendon d’Achille (46) .

- La phase de début d’oscillation (60 a 73% du cycle de la marche) : se termine dés que
le pied passe a c6té du pied controlatéral. Durant cette phase, I'avancée du membre oscillant
se fait au prix d’une flexion rapide de la hanche de 40 a 50° (action des fléchisseurs de la

hanche), une flexion passive du genou de 60°.

- La phase du milieu d’oscillation (73 a 86%): se termine dés que le tibia se verticalise.
Il'y a une activité des fléchisseurs dorsaux du pied afin de le maintenir relevé. La cheville est
en flexion dorsale ou en position neutre, le genou va vers I'extension et la hanche vers la

flexion (14).

La phase de fin de l'oscillation (73 a 100%) : c’est une phase qui prépare le membre a
une mise en charge. A la fin de la phase oscillante, la cheville est en |égére flexion dorsale ou

en position neutre, le genou continue son extension et la hanche poursuit sa flexion (14).

De nombreux troubles affectent cette phase d’oscillation, une position anormale du
pied, une ankylose du genou, la faiblesse ou encore la paralysie des ischio-jambiers ou du

triceps sural (46).
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Figure 27: Cycle de marche pour le membre inférieur gauche (47)
A 0% : attaque du pas Y pied analysé
A 10% : décollement du pied controlatéral @ pied controlatéral
A 30% : milieu de I'appui
A 50% : attaque du pas controlatéral

A 60% : décollement du pied analysé
A 100% : attaque du pas

Une marche normale répond a des prérequis décrits par GAGE est qui sont intimement

liés (14):

La stabilité a I'appui.

La clairance du pas a la phase oscillante.

Le pré-positionnement du pied a la fin de la phase oscillante.
Une longueur de pas adéquate.

Une conservation de I'énergie.

A partir de I'age de 6-7ans, I’enfant a une marche identique a celle de I’adulte, le pattern
de marche dépend de la maturation du systéme nerveux et de la croissance staturale de

I'enfant.

De nombreuses méthodes sont utilisées pour évaluer la marche, certaines nécessitent

un matériel colteux et beaucoup de temps.
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ANALYSE OBSERVATIONNELLE ANALYSE QUANTIFIEE
DE LA MARCHE DE LA MARCHE
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+ +
< I
PARAMETRES +
SPATIO-TEMPORELS

—

Figure 28: Méthodes d'analyse de la marche, d'aprés Gasq, Molinier et Lafosse (2009) (48)

L’examen de la marche nécessite :

Une analyse observationnelle de la marche et du mouvement : I'analyse vidéographique de
face et de profil est le minimum nécessaire pour analyser une marche, c’est un examen qui
est trés peu couteux, permet une analyse mieux détaillée qu’une simple observation
clinique, on peut voir la vidéo autant qu’on le veuille, on peut faire des ralentis ou bien un
arrét sur les moments clés du cycle de la marche ou sur une anomalie donnée durant un
moment donné, des enregistrements répétés permettent une surveillance de I'évolution de
la marche de I'enfant ainsi que le suivi thérapeutique. Avec un enregistrement vidéo, il est
possible de faire une analyse cinématique du mouvement en 2 ou 3 dimensions en plagant
des points repéres sur I'enfant et de suivre ces points.

La réalisation de la vidéo de la marche se développe de plus en plus: utilisation d’une
caméra numérique fixe lors de la marche et a la station debout, enregistrer une marche sur
environ dix métres de face, de dos et de profil droit et gauche. L'analyse de la vidéo se fait
par équipe multidisciplinaire (chirurgiens pédiatres, neuro-pédiatres, rééducateurs...). Cette
technique permet des arréts sur image, des zooms (par exemple : pieds en charge en
statique), des ralentis permettant une analyse fine de tous les temps du cycle de marche.

Lors de la station debout, on observe les différentes postures de I’enfant.
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L’analyse du cycle de marche est faite dans un plan sagittal (longueur et déroulement
du pas position du bassin en antéversion ou rétroversion, hanches en flexion ou en
extension, genoux en flessum ou en recurvatum, chevilles en flexion dorsale ou plantaire
excessive, présence d’une griffe des orteils) ; dans un plan frontal (élévation, rotation du
bassin, rotation / abduction-adduction de hanche, genou valgum ou varum, valgus ou varus
de 'arriere pied, abductus ou adductus de I'avant pied, hallux valgus, angle de progression
du pas).

L’analyse de la technique vidéo posséde des limites dans son analyse, tel qu’un angle de
vue incorrect (faux profil) qui occasionne une difficulté dans I'analyse des temps de la
marche, comme il peut manquer certains temps clé a I'analyse comme I'attaque du pas.

Il est ensuite possible de s’aider lors de I'analyse en tentant de répondre a différentes

guestions selon la phase du cycle de la marche et dans un plan de I'espace déterminé :
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Tableau 4: Analyse visuelle de la marche en utilisant des questions ciblées (49)

Plan Phase cycle de la Questions
marche
Attaque du pas
Th » s o I | P, 5 ‘av, 1
V2 - Lrattaque du pas se fait-elle par le talon (N) ou par I'avant-pied
sagittal § - La cheville est-elle en flexion plantaire ou neutre (M)
,?\ - Le genou est-1l fléchi ou étendu (N)
[\
Fin d’appui
L i = En fin d"appu, la cheville est-elle en légére flexion dorsale (IN) ou en équin,
) ;' ; ou en talus
sagittal L5 . . . .
L - Le genou est-il en extension (N) ou reste-t-il fléchi
-;> - La qualité du « TOE OFF =
i i i
sagittal Phase oscillante
- Le passage du pas est-il libre, par flexion dorsale de cheville et flexion
} efficace du genou et de la hanche
It - Ou v a-t-il un steppage
):r - Ou des mécanismes de compensation, comme une élévation de ["hém bassin
| { Il
frontal
on - En appui, le talon est-il neutre, en varus, en valgus (bras de levier)
‘ - Position des genoux lors de la phase d appu, et lors de "oscillation :
i frottement inter condylien, ciseaux
- Position des hanches et du bassin

Analyse quantifiée de la marche (AQM) :

C’est un examen médical réalisé dans un laboratoire de marche. L’AQM est aujourd’hui

considéré comme un examen a part entiere puisqu’il fut évalué puis validé par la HAS en

2006 et introduit dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM)(50).

La pratique de la « lecture » de ’AQM modifie notre approche clinique par un « effet

pédagogique » en apprenant a prendre en compte la composante dynamique de la marche

a chaque niveau articulaire tout au long du cycle de marche et a I'intégrer dans nos stratégies

thérapeutiques (51).
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Le but de ’AQM est de réaliser une analyse spatiale et temporale des mouvements en
trois dimensions des articulations (bassin, hanches, genoux et pieds) et des forces appliquées
au niveau de ces articulations, d’analyser les mouvements des segments de membre, et

d’évaluer 'activité électromyographique des muscles en laboratoire.
Le but de 'AQM est

- D’identifier :
e Des troubles primaires: qui sont liés directement a la Iésion cérébrale (spasticité,
faiblesse musculaire, co-contractions...)
e Des troubles secondaires : rétractions, désordre architecturale (anomalies de rotation,
dislocation articulaire...)
o Des troubles tertiaires dits de compensation pour permettre une meilleure
déambulation
- Justifier une démarche thérapeutique.
- Classification en groupes homogenes : hémiplégie, diplégie...

- Comparer objectivement entre deux examens successifs

Pour réaliser et interpréter les AQM, une équipe multidisciplinaire formée a I'analyse
clinigue de la marche et expérimentée est nécessaire (médecins, biomécaniciens,
physiothérapeutes). Une mise a jour réguliere et des réunions scientifiques sont

indispensables pour une interprétation fine des anomalies de la marche.

L'’AQM s’avére trés utile mais elle a ses limites liées a I'enfant (taille et coopération) et

lié a I'examen lui-méme (colt en temps et en personnel).

3.7.2.2. Marche du paralysé cérébral

Au niveau de la cheville, le pied équin spastique résulte d’une parésie des muscles
fléchisseurs dorsaux agonistes en particulier le tibial antérieur, et de la rétraction et de la
spasticité des muscles antagonistes fléchisseurs plantaires, en particulier triceps sural et

tibial postérieur.
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Du point de vue structure anatomique du pied le talon permet d’amortir les chocs lors
de I'attaque du pas au sol tandis que I'avant pied permet la propulsion du corps en utilisant
I’énergie emmagasinée, donc si la marche est digitigrade toutes les fonctionnalités du pied
ne sont pas utilisées, et toutes les articulations sus jacentes peuvent en subir les

conséquences.

Du point de vue mécanique, la marche digitigrade nécessite une sollicitation

permanente du triceps sural.

L’évaluation du pied équin est a la fois clinique et instrumentale, statique et dynamique.

Clinigue par la mesure des amplitudes articulaires passives et actives, I'angle de
survenue d’un clonus et le grade de la spasticité, et les limites de la marche et évaluer les
forces musculaires. En équin, la marche se fait sur la pointe des pieds, L'équin n’entrave pas
la marche mais compromet la qualité, géne le passage du pas, le rend instable et diminue sa

longueur.

On note le plus souvent un steppage, I'enfant est obligé de relever fortement son genou
a chaque pas pour compenser le déficit des releveurs du pied en phase oscillante et le pied
se met en équin deés la fin de cette phase. L'équin dynamique ne s’observe que lors du

mouvement et de la marche.

L’évolution naturelle de I’équin dynamique et statique se fait vers un équin irréductible

par rétraction du triceps sural.

L'analyse de I’équin est aussi instrumentale par toutes les techniques d’analyse de la

marche:

o Vidéo : reproductible avec l'intérét du ralenti permet d’étudier 4 phases de la
marche

o Analyse quantifiée de la marche : c’est I'’examen de choix
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Marche du spastique
Etant donné la grande variété des troubles moteurs et des atteintes musculo-
squelettiques que I'on peut observer chez les enfants avec une PC, il en résulte une grande

variété de patrons de marche (Rodda et al., 2004) (52).

1- L’hémiplégique spastique : est une paralysie totale ou partielle
affectant la moitié du corps et la marche de I’hémiplégique et de I’"hémiparétique est une
démarche avec spasticité et fauchage du membre inférieur, la pointe du pied frotte avec le

sol et le membre inférieur décrit un arc de cercle a concavité interne.

La marche de I’'hémiplégique est caractérisée par une réduction de la vitesse de marche,
la longueur et la cadence du pas sont plus faibles que celles d’'une marche normale donc il

se produit une décomposition des phases du cycle de la marche :

Les durées des phases d’appui du c6té atteint comme du c6té sain sont plus longues par
rapport a la marche normale.

La durée de la phase d’appui du c6té sain en temps et en pourcentage du cycle est plus
importante que celle du c6té atteint.

La majeure partie du cycle de marche chez ’"hémiplégique se fait en phase de double appui
et donc une diminution de la durée de la phase d’appui unilatéral du c6té hémiplégique. Le
membre atteint a une difficulté a maintenir I’équilibre du corps et donc le passage de la

jambe d’arriere en avant est ralenti.

1987, Winter et al. ont proposé une classification en quatre types d’atteinte croissante

chez I'hémiplégique spastique, allant du type | le plus faible au type IV le plus séveére :
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Original I Il I \
Modified I I I vV

X
X

x N

Foot True True equinus + True Pelvic rotation +
drop equinus Knee flexion at  equinus + Hip flexion +
initial & terminal Knee Hip adduction +
stance flexion Hip internal rotation +
True equinus +
Knee flexion

Figure 29: Classification de la marche de ’hémiplégique spastique selon Winter (53)

Le type | : « Drop Foot » est caractérisé par un défaut de flexion dorsale de la cheville en
phase oscillante causée par une faiblesse du tibialis anterior avec une prédominance de
I'activité des gastrocnémiens entrainant une attaque pied a plat ou sur la pointe du pied. Le
premier contact du pied avec le sol par le talon est absent. Il n’y a pas de limitation de la
flexion dorsale en phase d’appui. Pour compenser ce défaut, I'enfant augmente le plus
souvent la flexion du genou et de la hanche en phase oscillante, facilitant ainsi le passage du
pas, il n’existe souvent aucune rétraction. Ces enfants contrélent tres mal leur cheville alors

gu’ils contrélent bien le genou et la hanche.

Type Il : « true equinus » correspond a une atteinte trés distale, peut étre considéré comme
une évolution naturelle du type | caractérisé par une flexion plantaire de la cheville en phase
d’appui avec angle tibio-tarsien supérieur a 90°. Ces enfants présentent une rétraction du
triceps sural et/ou du tibialis postérieur et/ou du long fléchisseur des orteils. Le bassin est

normal ou antéversé. Les muscles concernés sont les gastrocnémiens et le tibial postérieur.
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Type llA : true equinus — genou normal et hanche en extension.
Type lIB : true equinus — genu recurvatum et hanche en extension. Cette limitation de
flexion dorsale en phase d’appui entraine une tendance au renvoi du genou en arriere d’ou

le recurvatum.

Type lll : « true equinus / jump knee » : I'atteinte est plus étendue, elle touche la cheville et
le genou. Les enfants présentent les anomalies de type Il avec un excés de flexion de genou
a I'attaque du pas ainsi qu’une flexion limitée et retardée en phase oscillante. Il existe des
co-contractions des ischio-jambiers et du droit fémoral au niveau du genou. L'examen
clinique retrouve une rétraction des gastrocnémiens et du soléaire, un Ely test positif et une

diminution de I'angle poplité avec spasticité des muscles ischio-jambiers et rectus femoris.

L'hémiplégique de type Il est géné lors du passage du pas en phase oscillante et
compense en montant sur le pied controlatéral ou en fauchant du co6té hémiplégique. On
observe une flexion excessive de la hanche et une antéversion du bassin se sont des
compensations simples ou combinées qui se mettent en place, Il y a un bon contréle

volontaire de la hanche mais absence du contréle du genou et de la cheville.

Type IV : |l possede toutes les caractéristiques du type Ill mais I'atteinte neurologique est
plus importante s’étendant jusqu’a la hanche (atteinte du psoas et adducteurs de hanche).
Ces sujets présentent a la marche une flexion plantaire de cheville en phase oscillante et en
phase d’appui, une diminution de la mobilité avec une insuffisance d’extension du genou en
milieu et en fin d’appui, une insuffisance de flexion en phase oscillante, une adduction /
rotation interne et une flexion de la hanche. La limitation du mouvement au niveau de la
hanche est compensée par I'augmentation de la lordose lombaire en fin de phase d’appui.
L’'examen clinique retrouve, outre les anomalies du type lll, une rétraction des adducteurs
et du muscle gracilis, une rétraction du psoas et un exces de rotation interne de hanche. La
plupart des muscles atteints sont le psoas iliaque, les ischio-jambiers, le droit antérieur et les

gastrocnémiens.
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La classification Winters d'origine a été modifiée comme suit : un patient avec une
amplitude normale de mouvement du genou mais ayant une flexion accrue du genou au
contact initial et une phase de posture terminale de la démarche a été classé dans le type llI

(53).

Par conséquent, les patients avec le type Il d'origine avec une flexion accrue du genou
et le type IV avec une flexion accrue de la hanche, la rotation interne de la hanche et la
rétraction pelvienne ont ensuite été reclassifiés comme type IV et type V, respectivement

(53).

2- La marche de la diplégie spastique: la diplégie spastique ou
maladie ou syndrome de Little fixe en extension les membres inférieurs qui sont posés
alternativement en avant par une inclinaison et rotation du tronc du c6té opposé Parfois
I’adduction des cuisses entraine a chaque pas un croisement des membres inférieurs (c’est

la démarche en ciseaux).

Rodda et Graham (2004) ont proposé une classification des patterns de marche dans
un plan sagittal en considérant I’ensemble bassin, hanches, genoux, chevilles et en prenant

en compte la sévérité de la pathologie.

True eguinus Jump knee Apparent cguinus Croach galt

o> M° x> = N"° o < Yo°

Figure 30: Classification de la marche du diplégique spastique selon Rodda et Graham (2001/2004) (51)
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Type | « True equinus » : pied équin, cheville en exces de flexion plantaire, angle tibio tarsien
supérieur a 90°, genoux en extension voir en récurvatum, hanches en extension, bassin en
position normale ou antéversé tout au long du cycle de la marche. Le true equinus est d( a

une spasticité du triceps sural qui est dominante.

Type Il « jump gait » : une cheville en équin a la fin de la phase d'appui, angle tibio tarsien
supérieur a 90° en fin de la phase d’appui, les genoux et les hanches en flexion a la fin de la
phase oscillante et au début de la phase d'appui, le bassin et normal ou en antéversion avec

une lordose lombaire.

Type lll « apparent equinus » : une cheville avec une amplitude de mouvement normale,
genoux et hanches en flexion tout au long de la phase d’appui, le bassin est normal ou

antéversé.

Type IV « crouch gait » ou « stiff knee » : cheville en flexion dorsale excessive tout au long
de la phase d’appui, genoux et hanches en excés de flexion tout au long de la phase d’appui,
le bassin est normal ou rétro versé. Il existe une faiblesse des extenseurs de la cheville, le
triceps sural est allongé ou faible, les ischio-jambiers et I'ilio-psoas sont spastiques et/ou

contractés de facon dominante et faiblesse des extenseurs de la hanche.

Type V « asymetric gait » : un patron de marche asymétrique, c'est a dire que les jambes

présentent les caractéristiques de deux groupes différents.

Le true equinus et le jump gait sont les formes les plus fréquentes chez les enfants qui
commencent a avoir une autonomie de marche, puis I’évolution va se faire vers 'apparent
equinus et le crouch gait. Cette évolution naturelle du Patterns de marche chez le diplégique

explique les désordres musculaires qui surviennent du distal vers le proximal.
Chez le diplégique il existe plusieurs types de marche :

Marche en genou raide ou « stiff knee » : il existe un retard de flexion du genou, une
spasticité du droit fémoral en phase oscillante entrainant un frottement du pied au sol, afin
de pallier a ce probléme I'enfant réalise une surcumduction de la hanche. La principale cause
de ce type de marche est I'activité accrue du droit fémoral, une faiblesse des fléchisseurs de

la hanche, et une activité dominante et anarchique des ischio-jambiers.
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La marche en sautillant (jump gait).

La marche en hyper extension du genou (genu recurvatum) : extension excessive du genou
en phase d’appui par hyper activité du quadriceps et du triceps. Ce recurvatum est d( a un
équin important et irréductible de la cheville.

La marche en triple flexion (crouch gait) : absence d’extension du genou en phase oscillante
et exces de sa flexion lors de la phase d’appui, ce qui entraine une antéversion exagérée du

bassin et d’une dorsiflexion de la cheville.

La marche ataxique cérébelleuse : Marche ébrieuse, faite d’embardées. En station debout,

il existe des oscillations et un élargissement du polygone de sustentation.

L’'examen neurologique analytique pourra retrouver les éléments cérébelleux de

dysmétrie, d’hypermétrie et d’adiadocosynésie.
Les signes cérébelleux sont difficiles a identifier chez I’enfant jeune de.

L’analyse du demi-tour et les chutes prédominantes lors de cette manceuvre de demi-

tour sont un bon élément clinique d’orientation pour suspecter un trouble ataxique.

La marche du dystonique : Les troubles de type dystonique sont caractérisés par leur
caractere relativement fluctuant au cours du mouvement ou au cours du temps par
opposition a I'atteinte spastique, il s’agit de prises de postures anormales avec une co-

contraction des agonistes et des antagonistes d’'un segment de membre.

L’analyse neurologique peut retrouver des mouvements choréiques ou athétosiques

associés, ainsi qu’une hypertonie de fond, cette fois-ci de type plastique.

Les troubles de la marche d’origine dystonique varies selon la topographie de I'atteinte

centrale du systéme extrapyramidal (atteinte d’'un membre ou atteinte plus diffuse).
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4. Méthodes thérapeutiques

La lésion cérébrale étant définitive, le traitement n’aura aucune influence sur elle. Les
anomalies secondaires étant évolutives, c’est a ce niveau que les moyens thérapeutiques

auront une chance d’étre efficaces (54).

Le pied équin est la déformation orthopédique la plus fréquemment retrouvée chez le

paralysé cérébral, elle justifie des mesures thérapeutiques :

- Traitement médical : a un stade précoce la prise en charge consiste essentiellement a
lutter contre la spasticité en utilisant des moyens médicaux qui s"accompagne selon le
cas d’une kinésithérapie réguliére et d'un appareillage adapté.

- Traitement médicamenteux : la spasticité est le seul élément du syndrome pyramidal
accessible a un traitement. Sa prise en charge est pluridisciplinaire et les différents
traitements existants en sont la preuve. lls sont le plus souvent associés (14). Le
traitement de la spasticité associe en général des méthodes physiques a I'utilisation
pharmacologique de toxine botulique en injection intramusculaire dans les muscles
responsables de la déformation (55).

- Chirurgie : Les techniques chirurgicales sont multiples incluant des gestes ostéo-
articulaires, musculotendineuses et méme nerveuses. Ces gestes seront discutés selon

le tableau clinique du patient.

Avant de faire le choix d’une méthode de traitement il faut bien connaitre les moyens

thérapeutiques, mais, avant tout bien préciser les buts a atteindre.

Le but du traitement est d'améliorer la qualité de la marche, en obtenant un
déroulement du pas normal ou plantigrade en vue d'augmenter la stabilité de I'appui au sol.
Les buts a atteindre ne sont pas les mémes en fonction de I'dge. lls peuvent étre
orthopédiques (correction anatomique des déformations pour gérer au mieux la croissance),

fonctionnels ou esthétiques.
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La stratégie thérapeutique doit étre élaborée et validée par une équipe pluridisciplinaire
associant neurologue, médecin rééducateur, kinésithérapeute, et chirurgien orthopédiste,
en accord avec les proches et la famille, et en fonction des objectifs fonctionnels pour chaque

patient.

4.1. Traitement orthopédique
4.1.1. Lakinésithérapie et la rééducation motrice
La kinésithérapie doit obligatoirement étre indiquée de premiere intention chez I’enfant

présentant une paralysie cérébrale.

Durant la premiéere année, les séances de kinésithérapie pourront étre faites a domicile;
ce n’est que dans les cas d’atteinte tres importante que I'enfant doit étre orienté vers des

services spécialisés.

Durant la deuxieme année, les formes hémiplégiques légéres peuvent étre suivies par
des kinésithérapeutes de famille, mais en cas de troubles plus sévéres I'enfant est

obligatoirement dirigé vers des centres spécialisés.

Vers I'age de 3 et 4 ans, I'orientation de I'enfant vers les centres spécialisés dépendra
de ses acquisitions d’'une déambulation correcte, et pendant cette période certaines

rétractions tendineuses peuvent nécessiter des interventions chirurgicales.

Le but de la kinésithérapie est d’inhiber la réponse motrice spastique spontanée, de
conserver les amplitudes articulaires avec une longueur musculaire adéquate, de préserver
ou de restaurer la force, et stimuler les niveaux d’évolution motrice. Elle permet de renforcer
les antagonistes notamment les fléchisseurs dorsaux de la cheville et améliore le schéma de

marche.

Dans un premier temps, il faut réaliser une mobilisation passive de I'articulation avec
des temps de posture afin d’éviter I'apparition des rétractions. Pour le muscle triceps sural,
il faut prendre I'arriére pied dans la paume de la main afin de s’opposer a un éventuel valgus
compensateur. Le pied du paralysé cérébral possede une articulation sous astragalienne
fragile qui qui peut se luxer facilement. Pour inhiber la contraction en extension du membre

inférieur, on commence les séances de rééducation par une flexion des orteils, du genou et
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de la hanche. Progressivement, le genou est étendu pour étirer le muscle gastrocnémien. La

mobilisation ne doit pas étre douloureuse afin d’éviter 'apparition de spasticité.

Dans un second temps, le thérapeute guide I'acquisition des niveaux d'évolution motrice
(NEM) et a chaque niveau réalise un travail d'équilibre et le schéma de la marche doit étre

corrigé.

Pour éviter la rétraction du triceps sural et I’équin, on posture I'articulation de fagon
douce et progressive pour éviter un réflexe d’étirement phasique et a I'langle maximal de

dorsiflexion sans entrainer un réflexe d’étirement (14).

4.1.2. Les platres et orthéses
- Les platres orthopédiques d’étirement successifs ou les orthéses constituent un

complément des traitements médicamenteux ou chirurgicaux.

Il est démontré que si I'on platre un membre en position raccourcie, le muscle perd des
sarcomeres et 40% de sa force et de son poids (56). Ceci explique la perte des sarcomeéres
d’un muscle contracté en permanence. Le but des platres successifs est de récupérer en
nombre des sarcomeres et augmentation de la longueur de la partie contractile du muscle
sans modifier la longueur du tendon en utilisant la capacité du muscle a s'adapter a la

longueur imposée

Selon une étude menée au Centre de Médecine Physique et de Réadaptation pour
enfants et adolescents de Bois Larris, si le but des platres successifs est d’augmenter
uniguement le nombre des sarcomeéres du muscle triceps sural sans modifier la longueur du

tendon, la durée du port des platres doit étre de 15 jours au maximum (57).

- Les orthéses ont une place importante dans la prise en charge du membre inférieur
des enfants touchés par la paralysie cérébrale. Elles font partie intégrante de la prise en

charge.

Les orthéses sont souvent utilisées pour gérer les écarts de démarche dans la PC, en

particulier les orthéses cheville-pied.
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La prescription d’une orthese doit tenir compte :

De I’hyperactivité des muscles tibial postérieur et triceps sural (échelle d’Ashworth);
De la force des releveurs ;

De la statique plantaire (pied varus et/ou talus en phase d’appui);

De I'age de I'enfant ;

De I'attente des parents

Il existe deux types d’orthéses :

Les attelles de posture : dites « de positionnement » utilisée pour la prévention d’une
éventuelle rétraction musculo tendineuse,
Les orthéses de fonction : dites « de fonctionnement » qui aide a la déambulation. Les atteles

ne peuvent étre utilisées s’il y a des déformations importantes ou fixées.

Les attelles de posture : jouent un role de « tuteur » permettant aux articulations d’étre
correctement axées (58). Ce sont des attelles de nuit. Il existe des attelles d’abduction pour
empécher les rétractions musculaires en adduction, des attelles cruro-jambiéres qui
empéchent les rétractions des muscles ischio-jambiers, les attelles tibio-pédieuses pour

limiter I’équin du pied et limiter les rétractions du muscle triceps sural.
Les orthéses de fonction ont pour objectif d’améliorer la marche.

e |'utilisation d’une orthése suro-pédieuse permet d’améliorer la marche avec une
augmentation de la vitesse et de la longueur du pas, tout en luttant contre I’équin du pied
(59). Lorsque cette attele est rigide, elle a pour effet de diminuer la flexion plantaire du pied
lors de I'attaque du sol et de corriger le recurvatum du genou lors de la phase d’appui. Elle
permet aussi de stabiliser I'arriére-pied. Lorsque cette orthése est articulée, elle permet un
meilleur déroulement du pas lors de la marche en donnant une petite flexion dorsale au

pied, elle est surtout indiquée lorsqu’il existe une déficience des releveurs du pied.
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4.2. Traitement chirurgical
L'indication pour corriger des équins partiellement fixes ou fixes était basée sur un
traitement conservateur antérieur insuffisant, y compris des injections de toxine botulique

avec ou sans moulage, orthese cheville-pied et nuit attelle (60).

La chirurgie orthopédique est primordiale dans la prise en charge des difficultés
motrices de I'enfant paralysé cérébral. Les objectifs de I'orthopédiste sont d’obtenir une
correction biomécanique du systéme musculo-squelettique afin d’améliorer la fonction

motrice et pour certains la qualité de vie et le confort.

La prise en charge chirurgicale consiste en une action sur le nerf afin de lutter contre la
spasticité, ou une action sur les tendons par allongement, transfert ou ténotomies pour
lutter contre les raideurs extra-articulaires causées par la spasticité, ou action osseuse pour

contrer les arthropathies type raideurs articulaires, instabilités, souffrances articulaires...

Il est a noter que lorsque la raideur s’associe a une spasticité il faut dans un premier
temps corriger la raideur, ce qui permet souvent de réduire voire faire disparaitre cette

spasticité par modification du réflexe d’étirement.

Pendant longtemps la correction des déformations a un niveau ou par des associations
sélectives a été le traitement de base conduisant a des interventions multiples étalées sur
plusieurs années (birthday syndrome: Mercer Rang 2000) multipliant les périodes
d’hospitalisation et de rééducation. cette conception ne permettait pas de résoudre
I’'ensemble de la mécanique pathologique engendrée par les déformations des membres

(20).

Pour atteindre I'équilibre du plan sagittal et éviter des épisodes répétés de chirurgie et
de rééducation, plusieurs interventions chirurgicales peuvent étre combinées en une seule
séance, connue sous le nom de chirurgie multi niveau a événement unique. La chirurgie a
plusieurs niveaux a événement unique (SEMLS) a été décrite pour la premiére fois par Norlin

et Tkaczuk en et Browne et McManus en 1987 (61).
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La chirurgie a plusieurs niveaux a événement unique a été défini comme deux ou
plusieurs interventions chirurgicales sur les tissus mous ou les os a deux niveaux
anatomiques ou plus au cours d'une intervention chirurgicale, ne nécessitant qu'une

admission a I'hopital et une période de réadaptation (62).

La chirurgie d'amélioration de la marche a plusieurs niveaux (SEMLS) en un seul
événement est devenue la norme de soins dans de nombreuses institutions pour le
traitement des enfants ambulants atteints de paralysie cérébrale, la chirurgie de I'équin est
rarement réalisée de maniére isolée et plus couramment réalisée de concert avec d'autres
procédures chirurgicales congues pour corriger le dysfonctionnement du bras de levier,
améliorer la biomécanique du couple flexion plantaire / extension du genou et corriger les

contractures musculo-squelettiques fixes (63).

7

La chirurgie a plusieurs niveaux a événement unique doit étre réalisée par des
chirurgiens experts dans les concepts et les techniques impliquées, la chirurgie ne doit pas
se faire de maniére isolée, mais devrait étre considérée comme faisant partie d'un
programme de prise en charge plus large pour I'enfant et en collaboration avec d'autres
experts susceptibles de mieux comprendre I'enfant. Une bonne indication, une bonne
réalisation technique et une rééducation postopératoire peuvent alors laisser espérer un

bon résultat.

Certains auteurs comme Graham en 2001 considérent qu’une bonne prise en charge
chirurgicale orthopédique doit étre réalisée apres I’'age de 6 ans, la toxine botulique trouve

sa place avant cette indication chirurgicale (14).
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La chirurgie multi étagée comprend :

Suite a un examen clinique minutieux, une bonne évaluation fonctionnelle et une analyse
guantifiée de la marche il faut dresser un programme opératoire.

Une préparation psychologique de I'enfant et de sa famille car la chirurgie dépend d'un
niveau élevé d'engagement de la part de I'enfant et de sa famille.

Des soins péris opératoires.

Préparer une rééducation post opératoire de longue durée, bien codifiée et supervisée par
le chirurgien orthopédiste.

Prévoir des ortheses.

Une analyse quantifiée de la marche 12 a 24 mois apres la chirurgie.

Une surveillance jusqu’a I'dge adulte.

4.2.1. Chirurgie des parties molles : musculo-tendineuse

4.2.1.1. Chirurgie du triceps sural

L'équin est d0 a une rétraction, un raccourcissement et / ou une spasticité du triceps

sural ainsi, il peut nécessiter une correction chirurgicale.

La correction de I'équin du pied est I'une des plus anciennes interventions en
orthopédie, initialement c’était des interventions sur le tendon calcanéen, ensuite elle a été

modifiée en fonction du patient et de sa pathologie.

Une bonne évaluation de I'équin et une définition fondée sur des données probantes
sont des points de discussion préliminaires essentiels. Barouk et Barouk ont décrit la bonne
technique comme utilisant la manceuvre Silfverskiold pour différencier I’équin

gastrocnémien (GE) de I’équin gastrocnémius-soléus (GSE) (64).

L'allongement chirurgical est utilisé pour traiter a la fois la suractivité et le
raccourcissement du muscle agoniste spastique chez les enfants atteints de paralysie

cérébrale et ceci pour réaliser la fonction du muscle antagoniste (65).
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L'allongement pratiqué en zone aponévrotique ou musculaire reste stable, alors qu'une
technique pratiquée en zone tendineuse pure produit un allongement plus important mais

est moins stable et nécessite une immobilisation pour ne pas risquer un exces d'allongement

(66).

Plus I'acte est distal et plus la correction est meilleure cependant plus I'allongement est

important, plus le muscle s'affaiblit.

Les différents niveaux de récessions gastrocnémiennes :

Zone 1 Zone 2 Zone 3

f 1 f 1 f 1
1. Baumann 2. Strayer 3. Vulpius 4. Baker 5. White

/)
bl |
‘ot

el

Intramuscular Distal Inverted “V” Tongue in groove TAL: Double TAL: Triple
lengthening gastrocnemius gastrocsoleus gastrocsoleus hemi section hemi section
gastrocnemius recession recession recession
and soleus

Figure 31: Techniques chirurgicales d'allongement du gastroc-soléus basées sur la classification zonale de

l'unité muscle-tendon gastroc-soléus (67)

o Interventions en zone 3 (zone tendineuse): tendon d'Achille : tout le tendon du
muscle triceps sural est concerné par la ténotomie, la ténotomie percutanée du tendon

calcanéen est abandonnée.
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Chez les enfants atteints de paralysie cérébrale spastique (PC), le traitement du pied
équin par chirurgie d'allongement du tendon d'Achille (ATL) est associé a une incidence
élevée de sur correction, ce qui peut entrainer une démarche accroupie (68).

Hatt et Lamphier, en 1947, ont rapporté de bons résultats avec la triple hémisection
percutanée du tendon d'Achille et ont attribué a Hoke I'originalité de l'idée, Plus tard,
Bleck effectué la triple hémisection du tendon, réalisée ouvertement comme un moyen de
traiter I'équin spastique et d'éviter les hypercorrections (69).

Alors qu'une récession gastrocnémienne peut étre efficace aux premiers stades, la
paralysie cérébrale a un stade avancé peut nécessiter un ATL pour obtenir la correction

nécessaire (70).

- La section compléte du tendon d’Achille : est indiquée pour les cas les plus graves de
paralysie cérébrale (GMFCS V), formellement contre indiquée chez les paralysés cérébraux
marchants, elle n’a pas un but fonctionnel mais juste pour une adaptation du pied aux
ortheses, aux chaussures ou au fauteuil roulant. Cette section se fait au niveau de la partie
la plus étroite du tendon.

- L'allongement en « Z » du tendon d’Achille : c’est une technique qui est actuellement
peu utilisée, par une incision cutanée sur le bord médial du tendon, on réalise une coupe
longitudinale du tendon, puis une section proximale et une section distale, on réalise une
dorsi-flexion de la cheville a 90° afin de permettre le glissement des deux hémisections I'une
par rapport a l'autre, puis les moignons tendineux sont suturés ensemble et en position
neutre.

- Technique d'hémisection triple (Hoke) : L'allongement percutané peut étre réalisé par
deux ou trois ténotomies partielles transversales, peut se faire en percutané comme il peut
se faire a ciel ouvert.

Un allongement sous-cutané isolé de Hoke ou de White du tendon d'Achille n'est pas
associé a un risque de complications graves, tout en offrant de bons résultats thérapeutiques
a long terme, ainsi qu’un bon effet esthétique et fonctionnel (71).

L'allongement sous-cutané du tendon d'Achille minimise les colts et le temps
d'hospitalisation des patients et utilise une technique opératoire relativement simple

Cette technique expose risque d’atteinte des structures voisines (nerf sural, nerf tibial,

...) ou la rupture des hémisections.
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Une récidive de la déformation a été rapportée chez 43,42% des patients. Les récidives
étaient plus fréquentes chez les personnes atteintes de paralysie cérébrale hémiplégique

(71).

Figure 32: La technique de I'hnémisection triple percutanée (Hoke) (69)

Un allongement excessif peut provoquer une démarche calcanéenne et peut entrainer

des conséquences plus délétéres que le probléme de présentation initial du patient (70).

o Interventions en zone 2 (zone aponévrotique): La zone 2 s'étend de I'extrémité distale
du ventre médial du muscle gastrocnémien jusqu'a I'extrémité du muscle soléaire, les
allongements au niveau de la zone 2 sont les plus indiquées dans la correction de I'équin

spastique.

Technique de Vulpius : consiste en une section en "V" inversé faite a travers les couches
formées par les aponévroses des gastrocnémiens et du soléaire pres de la jonction musculo-
tendineuse, avec I'apex de la coupe situé au milieu de la zone 2 (69). Le raphé médian est
aussi sectionné. Les structures a risque sont la petite veine saphene et le nerf sural qui
recouvrent le tendon a ce niveau.

Bien que I'allongement Vulpius soit souvent associé a une coupe en "V" inversé, les coupes
peuvent également étre horizontales ou diagonales, voir méme un « V » avec pointe vers le

bas.
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- Technique de Baker: I'aponévrotomie est effectuée dans la méme région de la

technique Vulpius, mais la coupe est réalisée en "U" inversé (69).

Figure 33: Récession gastrocnémienne selon Baker (72)

- Technique de Strayer : est une aponévrotomie gastrocnémienne distale et n'allonge
gue la partie gastrocnémienne. C'est la procédure la plus utilisée chez les enfants atteints de
diplégie spastique et de « gastrocnemius equinus ». Indiquée lorsque le test de Silfverskiold
est positif.

La technique du Strayer implique une séparation compléte du tendon gastrocnémien du
tendon soléaire.

De nombreux cliniciens confondent la technique présentée par Vulpius et Stoffel et celui
présenté par Strayer. La différence entre les deux techniques est que le Vulpius la récession
gastrocnemius-soleus comprend un allongement du muscle de la plante, tandis que la
technique Strayer n’allonge pas le muscle de la plante (73).

Les procédures de zone proximale comme |'aponévrotomie de Strayer sont sélectives,
stables et associées a un faible taux de sur-correction et d’accroupissement au détriment de
taux importants de récidive de I’équin (8).

Le Strayer offre une excellente correction de la déformation mais a un co(t (74).
Molund and co. dans leur étude de la procédure Strayer pour des troubles du pied multiples,

ont montré une faiblesse de 22% de la flexion plantaire apres I'opération (74).
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Figure 34: Temps opératoires pour I'allongement sélectif de Strayer (72)

Récemment, différentes techniques de récessions musculaires gastrocnémiennes mini-
invasives ont été décrites une seule réalisée par écho guidage, qui consiste a sectionner le
tendon gastrocnémien par la technique dite de «Strayer» au niveau de l'allongement

anatomique du muscle gastrocnémien (75).

Intervention en zone 1 : (zone musculaire)

- Technique de Baumann et Koch : c’est une technique qui consiste en un allongement
sélectif intramusculaire du gastrocnémien et du soléaire effectué dans l'intervalle entre le
gastrocnémien et le fascia du soléaire, cet allongement est basé sur un glissement qui
s’effectue entre les aponévroses du gastrocnémien et du soléaire qui sont en contact.

C'est une technique qui donne des améliorations significatives des parameétres
cinématiques et cinétiques de la cheville lors de I'analyse de la marche ainsi que de la flexion
dorsale passive a I'examen clinique ont été constatées un an apreés la chirurgie (64).

Bien qu'il y ait eu une perte significative de la flexion dorsale passive au moment du suivi
a long terme, les améliorations des parameétres d'analyse de la marche ont été maintenues

(64).
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Lol 7>
Figure 36: Technique de Baumann et Koch (72)

La technique de Baumann possede plusieurs avantages : |'allongement est
intramusculaire ce qui préserve la force musculaire par rapport a un allongement
tendineux ; il offre au chirurgien la capacité d’effectuer un contréle séquentiel de
I'allongement des gastrocnémiens jusqu’a ce que 'allongement désiré soit atteint ;

I'incision est esthétique ; I'installation du patient est simple.

- Technique de Silfverskiold: c’est une intervention indiquée surtout en cas de douleurs
au niveau du pied, par une incision transversale postérieure, a environ 1 cm au-dessous du
pli poplité, on réalise une section des aponévroses des gastrocnémiens a hauteur de la téte
supérieure du la fibula, a ce niveau I'aponévrose est épaisse.

En 1999, technique de Silfverskiold qui consistait a sectionner les deux tétes des

gastrocnémiens et qui était indiquée dans I’équin spastique,
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Lyo)
Figure 37: Technique de Silfverskiold (72)

Ensuite en 1999- 2005 on réalise la section unique des fibres blanches du gastrocnémien

médial et latéral, indiquée dans le pied équin statique,

Figure 38: Section des fibres blanches des gastrocnémiens (76)
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Figure 39: Fasciotomie de la téte médiale du gastrocnémien (77)

C’est une technique utilisée dans I’équinisme de faible amplitude car on peut maitriser

I'allongement.

Les avantages de cette technique est de garder une continuité aponévrotique qui est d{
a la disposition bi planaire des fibres musculaire car seules les fibres insérées sur la partie
sectionnée des aponévroses (partie postérieure donc superficielle) vont pouvoir glisser lors

la manceuvre de flexion extension (6).

C’est une technique qui peut étre associée a une neurotomie du soléaire par la méme

incision.

o Allongement endoscopique du triceps sural : La libération endoscopique du tendon
gastrocnémien a été décrite par Tasjian et DiGiovanni en 2003 (78). C’'est une technique mini-
invasive nécessitant un arthroscope et des portails cutanés.

Les avantages de cette technique c’est moins de douleurs, une intervention avec le

minimum de saignement, et sans cicatrice disgracieuse.
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Figure 41: Récession endoscopique totale de I'aponévrose gastrocnémienne (79)

4.2.1.2. Allongement du tibial postérieur

L’allongement du tibial postérieur est réalisé par aponévrotomie, a travers une incision
a la face interne du tiers inférieur de la jambe. Aprés section de I'aponévrose, un allongement

intramusculaire est réalisé.

4.2.1.3. Transfert et Allongement du tendon tibial

Postérieur

Indiqué dans les déformations en varus du pied avant I'dge de 10 ans, il s’agit d’un
transfert du tendon tibial postérieur sur la face dorsale du pied en regard du 3éme cunéiforme

(80).
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4.2.1.4. Hémi transfert du tendon du muscle tibial

antérieur

Dans les cas ou I'extenseur commun des orteils et les muscles fibulaires sont actifs
entrainant une adduction et supination de I’avant-pied, un geste de transfert d’un hémi-tibial

antérieur peut étre indiqué.

Le tendon est désinséré dans sa moitié latérale et divisé en deux, assez haut, jusqu’a ce
que sa moitié latérale soit assez longue pour étre suturée sur le bord latéral du pied sur le

cuboide (81).

En I'absence de muscles valgisants actifs, on considére que les gestes sur le muscle tibial
antérieur seront insuffisants. Il convient donc d’y associer une double arthrodése associant

arthrodése du couple de torsion et arthrodése talo-calcanéenne (59).

4.2.1.5. La ténotomie des fléchisseurs des orteils et du

fléchisseur de I’hallux

Indiquée en cas de griffe des orteils.

La griffe des orteils ne doit étre traitée qu’en cas de géne importante associant des
douleurs, une difficulté au chaussage, la présence de Iésions cutanées ou une plus grande
difficulté a la marche. En pratique, cette ténotomie est réalisée en percutanée par la majorité

des auteurs (59).

4.2.1.6. Chirurgie des muscles ischio-jambiers

Les ischio-jambiers courts et spastiques sont responsables de la contracture en flexion

de I'articulation du genou.

L'amélioration de l'amplitude totale des mouvements du genou était corrélée a
I'amélioration de la cinématique de la cheville aprés une chirurgie impliquant des tendons

autour du genou, le mouvement des articulations du genou et de la cheville est lié, les
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chirurgiens doivent étre conscients des changements potentiels dans I'articulation de Ia

cheville aprés une chirurgie du genou (59).

Il existe deux types de procédures d’allongement myofascial des ischio-jambiers

rapportés dans la littérature (82):

- Ténotomie distale complete des deux tendons (semi-tendineux et semi-membraneux),
au cours de laquelle on ressent le claguement immédiat et la migration proximale du
segment proximal avec une amélioration brutale de I'extension du genou.

- Allongement myofasciale a la jonction muscle-tendon, dérivé de la procédure
d'allongement fractionnelle et censé étre associé a une meilleure conservation de la fonction

ischio — jambiers

Cette chirurgie est simple et rapide, peut se faire dans le méme temps opératoire qu’une
chirurgie de la hanche, du genou et du pied sans changement de position sur la table

opératoire.

Chez I'enfant agé entre 5 et 7 ans, 'allongement des ischio-jambiers répond aux

indications suivantes :

- sil’angle poplité dépasse 60° et si la flexion du genou est supérieure a 40° au contact initial,
mais avec un genou en extension compléete a mi- appui, I'allongement doit concerner les

demi-tendineux et demi-membraneux (19) .

- si I'angle poplité est inférieur a 60° et si la flexion du genou en phase initiale d’appui est
inférieure a 40°, avec une extension compléte a mi- appui, seul le demi tendineux est allongé

(19).

Chez le grand enfant et I'adolescent, I'allongement des ischio-jambiers est indiqué si
I'angle poplité dépasse 50°, ou si le genou est en flexion de plus de 25° au contact initial ou

en mi- appui (19).
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4.2.1.7. Chirurgie du biceps fémoral

L’allongement du biceps fémoral est rarement indiqué, ne se fait sauf si le flessum du

genou est tres important et I'allongement des ischio-jambiers est insuffisant.

4.2.1.8. Raccourcissement du ligament patellaire et

I’abaissement de la patella

Le raccourcissement du ligament patellaire et I'abaissement de la patella améliorent

I’extension du genou lors du mi- appui.

4.2.1.9. Chirurgie du psoas

Un flessum de hanche et une antéversion pelvienne supérieur a 20°, ou si I'amplitude
d’extension de hanche est diminuée en phase d’appuiinitial cela nécessite un traitement par
un allongement de l'ilio-psoas, cet allongement se fait soit au niveau des fibres musculaires

au bord pelvien.

L'allongement intra musculaire du psoas n’a qu’un intérét limité et ne devrait étre
indiqué qu’aux patients présentant un flessum clinique et cinématique de hanche > 10° pour
lesquels il est certain d’obtenir une correction suffisante des articulations sous-jacentes

apres chirurgie multi site (83).

4.2.1.10. Chirurgie des adducteurs

L'allongement des adducteurs se fait dans le but de corriger I'adduction excessive de

hanche génant la fonctionnalité du membre.

Chez I'enfant marchant on réalise un allongement du gracile et du long adducteur afin
de donner un volant d’adduction permettant d’élargir le polygone de sustentation et

permettre un équilibre lors de la position debout et lors de la marche.
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4.2.2. Chirurgie ostéo-articulaire

La chirurgie ostéo articulaire rentre dans le cadre de la chirurgie « multi-site » et a pour
objectif de corriger en un seul temps tous les défauts présents (hanches, genoux, chevilles,

troubles rotatoires).

La déformation équino-varus chez les patients atteints de paralysie cérébrale s'est

développée progressivement en raison d'un déséquilibre musculaire autour du pied.

Une spasticité prolongée des tendons gastro-soléaire, tibial antérieur et postérieur avec
une faiblesse des muscles péroniers entrainerait progressivement des modifications de la

forme de I'os et de I'articulation (84).

4.2.2.1. Ostéotomie de dérotation fémorale

De nombreux auteurs ont rapporté que divers parametres de marche s'améliorent ou

changent apres ostéotomie de dé rotation fémorale (FDO) a des degrés divers (85).

L'ostéotomie de dé rotation fémorale pourrait corriger la torsion fémorale chez les
enfants paralysés cérébraux et améliorer directement I'angle de progression du pied et

I'angle de rotation de la hanche dans le plan transversal.

Cette ostéotomie vise a réduire I'antéversion trop importante du col fémoral

responsable d’'une marche rotule en dedans.

Le but de la dé rotation chirurgicale est d’obtenir en postopératoire des amplitudes de

rotation symétriques.

4.2.2.2. Ostéotomie fémorale basse de déflexion

Parfois I'allongement des muscles ischio-jambiers s’avére insuffisant dans la correction
d’un flessum du genou, donc par une voie latérale on a recourt a une ostéotomie de
déflexion par soustraction antérieure dans la métaphyse distale du fémur au-dessus de la

plague conjugale. La fixation se fait par une vis-plaque.
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4.2.2.3. Ostéotomie de dérotation tibiale

Une torsion tibiale interne ou externe excessive est fréquemment présente chez les
enfants atteints de paralysie cérébrale. Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites

pour corriger une torsion tibiale excessive.

L'ostéotomie de dé rotation tibiale (TDO) a été acceptée comme une méthode sire et
efficace pour la correction des déformations rotatives du tibia, lorsque le traitement
conservateur avec des contreventements, des modifications de chaussures ou des

procédures de tissus mous est inefficace (86).

Le but est d'obtenir un bras de levier efficient dans le plan transverse pour favoriser le

couple flexion plantaire-extension du genou (20).

La torsion tibiale normale pendant la croissance s’effectue latéralement de 0° a 30° et
les anomalies qui s’y rapportent sont soit une insuffisance (le pied est en position médiale),
soit une exagération (le pied est en position latérale exagérée) (12). Une ostéotomie de dé

rotation tibiale est nécessaire si cette rotation est supérieure a 30°.
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Figure 42 : Mise en rotation neutre du pied (87)
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Les techniques a ciel ouvert sont plus invasives et peuvent entrainer un risque accru
d'infection locale, une ostéotomie supra malléolaire percutanée avec plusieurs trous de
forage et une ostéoclasie fermée a été utilisée pour corriger les déformations rotationnelles
du tibia chez les patients atteints de paralysie cérébrale, c’est une ostéotomie simple et sure

(87).

4.2.2.4. Ostéotomies du calcanéus de Dwyer

L’ostéotomie calcanéenne de Dwyer permet la correction d’un varus ou d’un valgus

calcanéen fixe irréductible.

L’ostéotomie de Dwyer est rarement réalisée seule et est fréquemment associée a

d'autres interventions rentrant dans le cadre de la chirurgie multi site.
Le varus est corrigé par une ostéotomie calcanéenne de fermeture externe

L’ostéotomie de Dwyer constitue une méthode de choix pour la déformation spastique

du pied plano-varus sans complications chez les patients GMFCS de grades 1 et 2.

4.2.2.5. Allongement du bord latéral du pied ou

ostéotomie d’Evans

L'ostéotomie d’allongement du bord latéral du pied est indiquée devant un pied valgus

avec abduction de I'avant-pied réductible (81).

Cette technique consiste a repositionner le talus sur le calcanéus en mettant 'arriére
pied en varus par allongement du bord externe du calcanéus par un greffon et en corrigeant

I’'abduction de I'avant-pied.

4.2.2.6. Intervention de Grice et du « cavalier »

L'intervention de Grice est une fixation extra-articulaire qui a pour but de stabiliser
I'arriere-pied par blocage de I’articulation sous talienne en mettant en place un greffon tibial

ou fibulaire dans le sinus du tarse. Ce greffon est prélevé en sous périosté.
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L'intervention du « cavalier » consiste a remettre en selle le talus sur le calcanéus et
stabiliser I'arriere-pied puis fixer cette correction par une vis talo-calcanéenne.
En général ces deux techniques associées donnent de meilleurs résultats, la réduction

du valgus est maintenue stable par la vis au moment de I'intégration du greffon.

4.2.2.7. Chirurgie du premier rayon : hallux valgus

L'intervention est pratiquée sous contréle d’amplificateur de brillance, par trois mini-
incisions : exostosectomie, ostéotomie du col du premier métatarsien, ténotomie de
I’adducteur de I'hallux et ostéotomie de P1 (81). En cas de récidive, on réalise une arthrodese

métatarso-phalangienne.

4.2.3. Traitement des déformations sévéres du pied

4.2.3.1. Double arthrodése d’aprés Maskill

Une double arthrodeése est indiquée en cas de déformation sévére et fixée du pied ou
les gestes sur les parties molles sont devenus insuffisants, permettant la correction du pied
équino-plano-valgus en un seul temps, sans aucun risque de récidive et empéchant

I’apparition des douleurs.

Une double arthrodése : sous talienne pour corriger la déformation dans le plan frontal
(varus/valgus), et une arthrodeése au niveau du Chopart avec une arthrodése talo-naviculaire

et calcanéo-cuboidienne pour corriger le pied dans le plan sagittal (équin).

Une fois les surfaces articulaires avivées, le pied est réduit en bonne position et
correctement aligné par une fixation temporaire, puis fixé définitivement a I'aide de vis
cannulées, agrafes, ou par mise en place d’un fixateur externe associé a une greffe morcelée

(59).
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4.2.3.2. Arthrodése de Lambrinudi

La technique décrite par Lambrinudi consiste en une arthrodése entre le médio-pied et
I'arriere-pied par ostéotomie triangulaire a base antérieure de soustraction au niveau de
I"articulation talo-calcanéenne emportant la face supérieure du calcanéum et une large partie
triangulaire sur le talus. L'ostéotomie est fixée a I'aide d’agrafes. Il en résulte une arthrodese
permettant une bonne correction de la déformation, méme dans les déformations majeures

en varus équin (59).

Figure 43: Arthrodése de Lambrinudi : Ostéotomie triangulaire a base antérieure (59)

4.2.4. La chirurgie multi site

La chirurgie multi site en un seul temps opératoire impose une bonne connaissance de
la marche normale et une excellente analyse de ’AQM afin de traiter correctement les
multiples déformations orthopédiques chez le paralysé cérébral capables d’affecter la

marche.

La chirurgie multi site en un seul temps se fait en décubitus dorsal, sous anesthésie
général, il faut faire un examen sous anesthésie générale afin de faire la part des choses
entre spasticité et rétractions musculo-tendineuses. Il faut installer le malade de manieére a
ce gu’il soit mobiliser le minimum possible au cours de I'intervention, I'asepsie est réalisée
jusqu’a l'ombilic, les membres inférieurs sont mis de facon symétrique, des garrots

pneumatiques sont mis a la racine des cuisses.
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Les interventions doivent se faire d’amont en aval, commencer toujours par le bassin et

terminer par les pieds.
Pour les gestes osseux, le matériel d’ostéosynthése doit étre bien stable

Pour les gestes sur les parties molles, il est préférable de réaliser des aponévrotomies

gue des allongements tendineux.

L'immobilisation post opératoire doit étre effectuée a la fin de l'intervention, sous

anesthésie générale, ce geste doit étre contrélé minutieusement.

4.2.5. Neurotomies périphériques
La neurotomie permet de traiter I'hyperactivité musculaire par un geste nerveux
seulement. La présence de rétractions musculaires, tendineuses et/ou d’instabilité
ligamentaire de cheville doit faire envisager des gestes orthopédiques supplémentaires a la
neurochirurgie et doit faire partie d’'un programme de chirurgie a plusieurs niveaux en un

seul temps (chirurgie multi sites).

Cette technique permet une paralysie temporaire du muscle concerné par cette
hypertonie et laissant le temps a la kinésithérapie de donner une certaine longueur a ce
muscle, le principe de cette technique est une section partielle des fibres myélinisées IA,
afférentes a la moelle et notamment les grosses fibres entrainant I'interruption du reflexe

myotatique et de I3, la disparition de la spasticité excessive.
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Figure 44: Les différents types de neurectomies (88)
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L'indication de la neurotomie nécessite de bien faire la différence entre la contraction
musculaire intense et rebelle et une rétraction musculaire pour ces raisons, la lutte contre la
spasticité constitue un des objectifs du traitement.

La neurotomie est indiquée lorsque la spasticité est localisée a un muscle ou un groupe
de muscles innervés par un méme nerf périphérique ou un tronc nerveux facilement
accessible.

Le pied équin dynamique sans raccourcissement du triceps, rebel au traitement médical

et médicamenteux est I'indication de choix pour la chirurgie des nerfs périphériques.

Principe : Les neurotomies périphériques sélectives consistent en une dénervation
segmentaire par section partielle des collatérales motrices des groupes musculaires trop
spastiques. Ces neurotomies nécessitent la disponibilité d’un microscope opératoire afin
d’individualiser les fascicules qui constituent le nerf, la fonction des fascicules constituants
du nerf (sensitifs qui sont a respecter et moteurs responsables d’hyper spasticité a

sectionner) est identifiée par une stimulation électrique bipolaire.

La neurotomie ne peut remplacer les traitements orthopédiques destiné aux rétractions
tendineuses ; elle ne constitue qu'une partie de la prise en charge d'un patient, qui doit
inclure la kinésithérapie pour assurer le renforcement musculaire et la rééducation de la

marche.

Les neurotomies sélectives permettent d’obtenir un équilibre tonique entre muscle

antagonistes et agonistes.
Les risques des neurotomies sont essentiellement de deux ordres :

Un geste excessif pouvant causer un affaiblissement trop marqué du muscle
Douleurs et troubles sensitifs en cas de lésion accidentelles de fascicules sensitifs. Les

neurotomies sélectives les plus couramment utilisées :
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La neurotomie tibiale périphérique

Sous anesthésie générale, sans curarisation ou curare a action courte afin de ne pas inhiber
les réponses motrices a la stimulation, la péridurale ou les anesthésies locorégionales des
membres inférieurs par bloc sont exclues.

En décubitus ventral, genou légérement fléchi pour détendre les gastrocnémiens.

L'incision cutanée est en baionnette a environ 3 cm au-dessus du creux poplité et a 4 cm en
dessous, une incision horizontale peut étre également réalisée, cette derniére est plus
esthétique (89), [lincision horizontale ne permet pas d’atteindre les fascicules des
fléchisseurs des orteils si leur neurotomie s’avere nécessaire...

Cet abord permet aprés désinsertion musculo-aponévrotique au doigt d’atteindre le nerf
tibial ainsi que les collatérales motrices des trois chefs du triceps, peut aussi atteindre le
collatérales motrices des muscles tibial postérieur, fléchisseur propre de I’hallux et
fléchisseur commun des orteils en cas de griffe d’orteils associée.

Si 'équin du pied disparait par la mise en flexion du genou, cela signifie que ce sont les
gastrocnémiens qui sont impliqués dans le phénomeéne spastique

Les différentes collatérales motrices sont identifiées par stimulation électrique fascicule par
fascicule de chacune des branches.

les fascicules dont la stimulation entraine des réponses toniques, recherchées en flexion
plantaire ou en inversion du pied, sont considérés comme responsables du varus et de
I'équin ; ils sont alors interrompus par section microchirurgicale sur 2 a 3 mm pour éviter la
régénération axonale (89), ont procédé a une résection de 3/4 de I'ensemble des fascicules
impliqués dans la spasticité.

Il faut faire attention au nerf saphéne externe qui est un nerf sensitif prenant naissance a
partir des jumeaux et cheminant dans le plan musculo aponévrotique et sous cutané. S’il y a
atteinte de ce nerf ceci entraine des dysesthésies plantaires génantes pouvant retarder la

rééducation post-opératoire.
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o La neurotomie sélective du nerf fémoral : indiquée en cas d’hyperactivité du rectus
fémoral entrainant un défaut de flexion du genou e phase oscillante de la marche.

o La neurotomie sélective du nerf obturateur: indiquée dans la spasticité des
adducteurs de cuisse responsable d’adductum des genoux. Elle peut étre réalisée en méme
temps qu’une ténotomie des adducteurs en cas de rétraction. La neurotomie sélective du
nerf obturateur est indiquée dans la démarche en ciseaux et chez les paraplégiques.

o La neurotomie sélective des branches du nerf sciatique: destinées aux

muscles ischio-jambiers peut étre utile en cas de spasticité invalidante en flexion du genou.

4.3. Evaluation et gestion de la douleur postopératoire

La nécessité d’'une évaluation objective de la douleur ne fait alors aucun doute. Elle est
seule garante de I'adaptation du traitement a la nature et a I'intensité de la douleur.
Bénéficier d’'une prise en charge de la douleur est aujourd’hui considéré comme un droit
fondamental. Avant d’étre traitée, la douleur doit étre évaluée (90).

La littérature montre que l'auto-évaluation de la douleur est possible avec les outils
disponibles chez le paralysé cérébral, en cas de déficience légére a moyenne si les capacités
de régulation émotionnelles ne sont pas submergées par le stress (90).

Plusieurs méthodes sont utilisées pour évaluer la douleur :
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Echelles d’hétéroévaluation

Type de douleur

Ages

NFCS simplifiée: Neonatal Facial Coding System

DAN : douleur aigué du nouveau-né

EDIN : échelle de douleur et d'inconfort du nouveau-né
Amiel Tison inversée

CHEOPS : Children’s Hospital Of Eastern Ontario Pain Scale
FLACC : Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
EVENDOL : évaluation enfant douleur {aux urgences)
OPS : Objective Pain Scale

PPI'M : Parents’ Post-operative

Pain Measure {(au domicile)

DEGR : échelle douleur Gustave Roussy

HEDEN : hétéroévaluation douleur enfant

Echelles d’hétéroévaluation pour enfants handicapés
Douleur enfant San Salvadour (DESS)

GED-DI (en cours de validation) : Grille d’Evaluation de la Douleur-

Déficience Intellectuelle
Echelles d’autoévaluation
Echelle des visages (FPS-R : Faces Pain ScaleRevised)

EVA : échelle visuelle analogique

EN : échelle numérique

Douleur aigug

Douleur aigué

Douleur et inconfort permanent
Douleur postopératoire

Douleur postopératoire, salle de réveil
Douleur postopératoire ou liée aux soins
Douleur aigué aux urgences

Douleur postopératoire

Douleur postopératoire

Douleur prolongée chez l'enfant atteint de cancer

Douleur prolongée chez l'enfant atteint de cancer

Douleur chez I'enfant polyhandicapé

Douleur postopératoire et douleur de base
chez l'enfant polyhandicapé (2 versions)

Douleurs aigué
et chronique
Douleurs aigué
et chronique
Douleurs aigué
et chronique

0- 18 mois
Prématuré - 3 mois
0- 3 mois

1-7 mois

1-6ans

4-18 ans

0-6ans

6 mois - 13 ans
2-12ans

2-6ans

2-6ans

A partir de 4 ans
A partir de 6 ans

A partir de 6 ans

Figure 45: évaluation de la douleur chez I'enfant (91)

Apres la prescription du traitement antalgique, la douleur postopératoire doit étre

réévaluée régulierement afin de connaitre I'efficacité du traitement.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a établi, en 1986, 3 paliers d’antalgiques
selon leur puissance et selon I'intensité de la douleur, le palier | (paracétamol, néfopam et
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)) pour les douleurs légéeres, le palier Il (codéine et
tramadol), pour les douleurs modérées et le palier lll (morphine et dérivés) pour les douleurs

séveres (92).

- Ladouleur spontanée est généralement absente : si elle existe il faut vérifier les points
d’appui, surtout si les contentions sont circulaires (bottes, résines).

- A la mobilisation, la douleur est d’apparition rapide en postopératoire immédiat,
nécessitant un ajustement régulier des doses et des heures de prise d’antalgiques au
moyen d’une évaluation par EVA et de I'interrogatoire du patient. On utilise volontiers
des associations d’antalgiques de classe | et Il, le recours a la classe Il étant

exceptionnelle car on préfére alors ralentir le programme de mobilisations (12).
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5. Matériel et méthodes

5.1. Type de I'étude
Il s’agit d’'une étude de cohorte longitudinale pronostique multicentrique allant du 1°"
janvier 2018 au 1°¢" février 2020 évaluant les résultats de la correction chirurgicale du pied
équin chez I'enfant paralysé cérébral, au service d’orthopédie pédiatrique de I'EHS
pédiatrique Canastel et le service de chirurgie pédiatrique de I'EHS mére-enfants de

Tlemcen.

5.2. Objectifs
5.2.1. Objectif principal

Evaluer les résultats du traitement chirurgical du pied équin chez le paralysé cérébral

5.2.2. Objectifs secondaires
- Prévenir, évaluer et prendre en charge la douleur postopératoire
- Améliorer le pronostic fonctionnel du patient en améliorant le score fonctionnel GMF-

CS a 3 mois et a 6 mois par rapport au GMF-CS initial.

5.2.3. Buts
- Obtenir un pied plantigrade fonctionnel, indolore.
- Corriger les atteintes associées du membre inférieur influencant et n’influencant pas
le pied équin
- Etablir un algorithme de prise en charge du pied équin chez le paralysé cérébral.

- Intégrer la chirurgie du pied équin chez le paralysé cérébral dans la chirurgie multi site.

5.3. Population

Entre le 1°" janvier 2018 et le 1°" fevrier 2020, nous avons traité dans deux services (le
service d’orthopédie pédiatrique de I'EHS pédiatrique Canastel et le service de chirurgie
pédiatrique de I'EHS meére-enfants de Tlemcen) 53 enfants porteurs de pied équin
paralytique. Parmi ces 53 patients, 34 enfants (avec un nombre de 60 pieds équin
neurologiques) ont été retenus pour réaliser une étude prospective longitudinale afin
d’évaluer cet équinisme du pied par rétraction musculo-tendineuse chez les enfants
marchants ou ayant un potentiel de marche. Ces enfants étaient agés au moment de la prise

en charge thérapeutique de 6 a 15 ans (moyenne 8,76 ans).
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Le recrutement de nos malades s’est fait a partir d’orientations provenant du service de
médecine physique et réadaptation du CHU de Tlemcen, et services de chirurgie pédiatrique
de I'EHS Tlemcen meére et enfants et EHS Canastel d’Oran, de médecine physique et
réadaptation EHS Canastel Oran pour consultation ou par le biais d’'une orientation de la part

de nos collegues neurologues et pédiatres ainsi que des différents EPH de I'ouest Algérien.

6 patients ont été perdus de vue apres avoir été orientés par le service de médecine

physique et de réadaptation pour une prise en charge chirurgicale.

Les résultats de cette étude concernant que les enfants examinés a six mois et plus,

apres I'ablation du platre.

Ces 34 enfants présentaient 60 pieds équins neurologiques, pris en charge au niveau du
service d’orthopédie pédiatrique de I'EHS Canastel a Oran et a 'EHS meére et enfant de

Tlemcen.
5.3.1. Criteres d’inclusion

- Enfants infirmes moteurs cérébraux marchants.
- Présence d’'un pied équin spastique.
- Age supérieur a 6 ans.

- Sans ou avec troubles orthopédiques mineurs.
5.3.2. Criteres de non inclusion
Nous avons exclu de notre étude tout enfant avec :

- Pied équin secondaire a une myopathie ou a une neuropathie périphérique.

- Ageinférieur a 6 ans.

- Age supérieur a 15 ans.

- Tout patient dont le recul aprés la fin du traitement était moins de 6 mois : 12 patients
soit 19 pieds équins (5 bilatéraux et 9 unilatéraux) ont été pris en charge apres début
février 2021 et donc nous n’avons pas suffisamment de recul pour évaluer les

différents parameétres.
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5.4. Ethique

Un consentement éclairé autorisant au médecin traitant la prise de photos et de vidéo

avant et aprées traitement a été signé par les parents de tous les patients inclus dans I'étude.

Pour des soucis éthiques de confidentialité, tous les visages ont été masqués.

5.5. Méthodes et moyens
5.5.1. Déroulement de I’étude
L’étude a été menée par deux équipes, dans deux lieux différents: service d’orthopédie
pédiatrique de I'EHS Canastel a Oran et le service de chirurgie infantile de 'EHS mére-enfants
de Tlemcen, par deux équipes différentes, chaque équipe est constituée d’un chirurgien
pédiatre, d’'un médecin rééducateur, de médecins résidents des deux spécialités (chirurgie

infantile et MPR) et d’un kinésithérapeute.

La participation de ces enfants a cette étude était volontaire aprées avoir obtenu un
consentement verbal du pére ou a défaut de la mére. L'examen de I'enfant était réalisé par le
chirurgien pédiatre en présence de I'un des deux parents. Cet examen commencait par un
interrogatoire afin de préciser les antécédents du patient, ensuite un examen orthopédique

complet.
Un questionnaire (en annexe) était rempli par le médecin résident présent.

5.5.2. Consultation pluri-disciplinaire
Au niveau de I'EHS Canastel d’Oran, les patients sont adressés par la consultation
d’orthopédie pédiatrique en consultation pluridisciplinaire. Cette consultation
pluridisciplinaire se réunit 2 fois par mois afin de discuter des indications thérapeutiques pour
les enfants paralysés cérébraux, elle est constituée d’un chirurgien d’orthopédie pédiatrique,
du médecin spécialiste en médecine physique et réadaptation, un kinésithérapeute et en

présence des parents de I'enfant. Un compte rendu écrit est réalisé pour chaque dossier.

Au niveau de I'EHS meére et enfants de Tlemcen, les enfants sont adressés a la
consultation de MPR, et l'indication chirurgicale est prise aprés concertation entre le

chirurgien pédiatre et le médecin spécialiste en médecine physique et réadaptation.

Le médecin résident en chirurgie pédiatrique et le kinésithérapeute sont présents lors

de la consultation de chirurgie pédiatrique.
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Ainsi sont posées les indications opératoires, les objectifs de la prise en charge et les

traitements associés.

5.5.3. Diagnostic
5.5.3.1. Clinique

Repose sur un bilan articulaire des membres inférieurs d’'un enfant atteint d’une
paralysie cérébrale selon le processus Delphi (93):
Les segments examinés sont le bassin, la hanche, le genou, la cheville et le pied.

L’enfant est mis sur une table d’examen confortable et ferme, le bilan articulaire a été

fait selon un ordre logique afin de mobiliser au minimum I’enfant.

On a effectué 14 mesures en décubitus dorsal suivies par un retournement unique du
patient pour faire les mesures en décubitus ventral. Les mesures articulaires ont été faites a
vitesse lente afin d’éviter le déclenchement de la spasticité et mesurer réellement les

rétractions. Les mesures ont été faites en étirement maximal.
Nous avons utilisé un goniomeétre pour faire ces mesures articulaires.

Le bilan articulaire définitif établi a la fin du processus de Delphi est présenté sur une

fiche de recueil unique et comporte 24 mesures a droite et a gauche (93).
Amplitudes articulaires passives de la cheville :
Evaluation de la spasticité

Nous avons utilisé I’échelle de Tardieu qui permet de quoter I’"hyper activité musculaire
afin d’évaluer la sévérité de la spasticité en pré opératoire, et la mesure de I'angle de

déclenchement du clonus (tableau 5).
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Tableau 5: Echelle de TARDIEU (18)

0 Pas de résistance tout au long du mouvement passif

1 Discrete augmentation de la résistance au cours du mouvement passif sans que I'on

puisse ressentir clairement un ressaut a un angle précis.

2 Ressaut franc interrompant le mouvement passif a un angle précis, suivi d’un

relachement

3 | Clonus épuisable (<10sec lorsque I'on maintient I’étirement) survenant a un angle

précis

4 | Clonus inépuisable (10sec lorsque I'on maintient I'étirement) survenant a un angle

précis

De cette évaluation a découlé notre indication :

Si la spasticité était absente ou inferieure a 2 selon I'échelle de Tardieu, I'indication
opératoire a été le traitement chirurgicale des rétractions par allongements musculo-

tendineux des muscles du mollet ;

Mais si cette spasticité a été évaluée a 3 et plus selon la méme échelle, I'enfant f(t réadressé
pour une seconde cure d’injections de toxine botulique, a la fin de la cure, nous avons
réévaluer la spasticité selon I'échelle de Tardieu ; soit cette spasticité a diminué ou a disparu,
nous avons évalué alors les rétractions musculo-tendineuses des muscles du mollet ; soit

cette spasticité a persisté, I'indication d’'une neurotomie tibiale postérieure flt posée.
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Evaluation des rétractions :

1- Nous avons effectué une évaluation des amplitudes articulaires de la cheville et du
pied ,mesurant I'amplitude de la flexion dorsale du pied ce qui nous a permis d’évaluer
initialement la sévérité de la rétraction des fléchisseurs plantaires de la cheville (triceps sural,
tibial postérieur, fléchisseur du gros orteil et fléchisseur des orteils) pour pouvoir poser
I'indication opératoire selon les régles de chirurgie du pied équin du paralysé cérbral ; puis
secondairement une évaluation post opératoire immédiate et a moyen terme (en per

opératoire, a 3 mois et a 6 mois).

les angles tibio-tarsiens ont été mesurés a I'aide d’un goniometre : en décubitus dorsal
genou en extension, le bras fixe du goniométre placé en paralléle a I'axe longitudinal du
péroné et le bras mobile paralléle a I'axe longitudinal du cinquieme métatarsien, I’arriere-pied
Pied maintenu en position neutre pour éviter le valgus ou le varus calcanéen, le pied porté en

flexion dorsale jusqu'a la limite du mouvement.

Nous avons réalisé une flexion dorsale a vitesse lente de la cheville, genou en extension
pour évaluer la rétraction des muscles gastrocnémiens. La branche fixe du goniometre située
sur I'axe de la jambe et la branche mobile mise sur I'axe de l'arriére-pied paralléle a la face

plantaire du talon. L’angle ainsi obtenu doit étre de 15° (14).

Ces amplitudes ont été mesurées en pré et en post opératoire ( en per opératoire, a 3
mois et a 6 mois) afin de juger de I'allongement musculo-tendineux des muscles du mollet.

Toutes ces mesures ont été mentionnées sur le dossier médical du patient.

Le test de Silfverskiold (18) permet d’apprécier la réductibilité avec mesure de I'angle
de dorsiflexion du pied. Ces mesures ont été réalisées en deux étapes : genou tendu et genou
fléchi, ce qui nous a permis d’apprécier la participation des gastrocnémiens et du soléaire,

indépendamment.

En cas de dorsiflexion est restée inchangée entre la position fléchie ou tendue du genou,
seul le soléaire est impliqué dans le phénomeéne équin et on dit que le test de Silfverskiold est
négatif. En revanche, si la dorsiflexion se trouve plus diminuée genou tendu, nous pouvons
conclure a une participation des gastrocnémiens dans le phénomene spastique équin, et le

test de Silfverskiold est positif.
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Figure 46: amplitudes articulaires passives des autres articulations du membre inférieur (iconographie

personnelle)

On a évalué les amplitudes articulaires passives des articulations du genou et de la
hanche en préopératoire et en post opératoire ( en peropératoire puis a 3 mois et a 6 mois).
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2- Au niveau du pied :

L'examen clinique du pied cavo-varus ou plano-valgus s’est fait sur podoscope afin
d’avoir une empreinte plantaire (podogramme), et nous a permi d’apprecier la sévérité de
la déformation.

On a apprecié aussi la souplesse de la déformation.

L'indication opératoire pour le pied planovalgus n’a été posée que pour les pieds plats
avec des déformations sévéres sur podoscope, entrainant une intolérence aux orthéses ce
quirisque d’entrainer une perte de la capacité et I'interét de se mettre debout et de marcher
(94).

3- Au niveau de la hanche, on a évalué le flessum de la hanche, I'enfant mis en décubitus
ventral, membre inférieur tendu, nous avons réalisé une flexion lente du genou et nous
avons mesuré la surélévation du bassin par rapport au plan de la table, ce qui correspond

a I'Ely test.

Figure 47: Ely test positif (iconographie personnelle)
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On parle d’Ely test positif ou négatif (95).
L’Ely test est positif en cas de rétraction ou d’hyperactivité du rectus femoris.

Ce test a été réalisé pour les deux hanches, en préopératoire, en per opératoire et en

post opératoire (3mois et 6 mois).

Le flessum de la hanche associé a une antéversion pelvienne signifie une rétraction du
muscle psoas, cette rétraction est confirmée par I’examen clinique en décubitus ventral en

bout de table, genou en extension, la réalisation d’une extension de la hanche est impossible.

Si le flessum de hanches est supérieur a 20° I'indication d’une ténotomie du psoas est
posée pour permettre une extension de hanche sans majoration de la bascule antérieure du

bassin (20).

L'évaluation de cette inclinaison pelvienne a été appréciée en préopératoire

cliniquement et radiologiquement, puis a 3 mois et 6 mois en post opératoire.

L’évaluation de I'adduction de la hanche : nous avons mesuré le volet d’abduction de la
hanche : I'’enfant mis en décubitus dorsal, en bout de table, cette abduction s’est mesurée :
hanche fléchie/genou fléchi (adductor longus), hanche tendue/genou fléchi (adductor

magnus), hanche tendue/genou tendu (gracilis).

Nous avons mesuré I'abduction a I'aide d’un goniométre, I'enfant est placé en décubitus
dorsal, I'axe articulaire du goniométre placé au milieu du pli inguinal, la branche fixe droite
relie les milieux des deux plis inguinaux et la branche mobile placée le long du femur en
direction du milieu de la patella. Nous avons effectué une abduction de la hanche en

maintenant la rotule au zenith.
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Figure 48: limitation de I'abduction de la hanche droite (iconographie personnelle)

On a considéré qu’il y a une rétraction des adducteurs lorsque I'angle d’abduction avec

hanche étendue, genou étendu était inférieur a 20°.

La libération des tissus mous de la hanche doit étre réalisée le plus tét possible, quels
qgue soient l'dge, les conditions de marche, le type clinique, I'index de Reimers, l'index
acétabulaire ou le sexe, et des que le patient présente cliniguement une abduction inférieure

3 30° (96).

L’évaluation de la rétraction des adducteurs de la hanche s’est faite en préopératoire,

puis en peropératoire, a 3 mois et a 6 mois en postopératoire.

La rotation fémorale : L’antéversion fémorale a été calculée par la méthode de Netter,
enfant en décubitus ventral, hanche en extension, genou a 90°, nous avons identifié le grand
trochanter, on réalise une rotation interne jusqu’a saillie maximale du grand trochanter,
I'antéversion a été calculée par I'angle formé par I'axe de la jambe et |a verticale a I'aide d’un
goniométre : axe articulaire en regard du genou, dans I'axe du fémur et la branche fixe a la

verticale et la branche mobile suivant I’axe du tibia.
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Figure 49: Méthode de Netter (iconographie personnelle)

Dans notre étude, L'ostéotomie de dérotation fémorale a été indiquée chez I'enfant de
plus de 10 ans avec une antéversion fémorale de 15° mesurée a l'aide d'un test d'angle de

proéminence trochantérienne modifié en peropératoire (97).

L’évaluation s’est faite a 3mois et a 6 mois en post opératoire, puis chaque 6 mois

jusqu’a la fin de la croissance.
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4- Au niveau du genou, nous avons mesuré les amplitudes articulaires passives grace au
goniométre, 'enfant mis en décubitus ventral, I'axe articulaire du goniometre mis en regard
de l'interligne articulaire du genou, la branche fixe appliquée sur la face latérale du segment
fémoral, vise le milieu du grand trochanter et la branche mobile appliquée sur le segment
jambier, vise le milieu de la malléole latérale. On a mesuré la flexion et |’extension passives

du genou. La flexion normale du genou est a 130° et I'extension a 0°.
Au niveau du genou nous avons mesuré également I'angle poplité uni et bilatéral.

Nous avons mesuré I'angle poplité : enfant mis en décubitus dorsal hanche fléchie a
90°, nous avons mesuré I'angle poplité avec hanche controlatérale en position neutre puis
fléchie a 90°.

La mesure de I'angle poplité s’est faite a I'aide d’un goniométre la branche fixe appliquée
sur la face latérale du segment femoral, vise le milieu du grand trochanter et la branche

mobile appliquée sur le segment jambier, vise le milieu de la malléole latérale.

Nous avons utilisé lors de la mesure de I'angle poplité la méthode anglosaxonne ou
I'angle poplité correspond a I'angle complémentaire formé par le prolongement de I'axe du
fémur et I'axe du tibia lorsqu’on réalise une extension passive du genou, c’est-a-dire c’est

I’angle qui manque pour avoir I'extension compléte du genou.
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Figure 50: Mesure de I’angle poplité par la méthode anglosaxonne (iconographie personnelle)

Figure 51: Mesure de I’angle poplité par la méthode frangaise (iconographie personnelle)

Dans notre étude nous avons utilisé la mesure de I'angle poplité par la méthode

anglosaxonne.

L’angle poplité unilatéral: membre controlatéral étendu, la hanche et le genou du
membre a examiner sont fléchis a 90°, on essaye de ramener le genou a la verticale sans
décoller la fesse du plan de la table d’examen. La valeur normale est de +45°, si I'axe de la

jambe ne passe pas en dessus de I'axe horizontal, les valeurs sont données en négatif.

L’angle poplité bilatéral : hanche et genou du membre controlatéral sont a 90°, cuisse
et genou du membre examiné aussi a 90°, on ramene le segment jambier a la verticale,

I'angle poplité bilatéral doit étre de 70°. Lors de I'extension du genou, on peut palper dans
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le creux poplité la tension du biceps en dehors et le semi tendineux en dedans, on peut aussi

palper le gracile en dedans du semi tendineux si on écarte les cuisses.

Dans notre étude nous avons considéré comme rétraction sévére des muscles ischio-
jambiers si I'angle poplité est supérieur a 50°, une rétraction modérée si cet angle est

compris entre 30° et 50°, et des ischio-jambiers normaux si I’'angle poplité est inférieur a 30°

La mesure de I'angle poplité a été faite en pré et en post opératoire (peropératoire, a 3

mois et a 6 mois).

5- Au niveau de la jambe : Nous avons évalué chez nos patients la torsion du squelette
jambier par I'angle cuisse-pied, les mesures ont été faites par un goniométre ; I'enfant mis
en décubitus ventral, genou a 90°, I'axe articulaire du goniométre placé au niveau du talon
une branche est placée sur 'axe du pied passant par la 2™ commissure et |'autre branche

suit I’axe du femur.

S’il existe une exo-rotation du squelette jambier, les valeurs sont exprimées en positif,

par contre s’il existe une endo-rotation les valeurs sont exprimées en négatif.

A lafin de la croissance, la torsion tibiale physiologique est stabilisée a une moyenne de

20° avec des extrémes allant de 0° a 45° selon I’adge (98) .

Pour nos patients, nous avons considéré une torsion tibiale interne tout angle inférieur

a 20° et une torsion tibiale externe tout angle supérieur a 20° (99).

Ces amplitudes ont été inscrites sur le dossier médical de I'enfant en préopératoire et

en postopératoire ( a 3 mois et a 6 mois).
5.5.3.2. Radiologique

Au niveau du pied: I'évaluation du cavo varus s’est faite sur une radiographie du pied de
profil interne et sur une radiographie dorso plantaire de face du pied en charge par : la
mesure de I'angle de Meary ( angle entre talus et 1°" métatarsien ) qui est de 0° a I'état
normal. Si cet angle est supérieur a 0° le pied est en cavus.

Pour le pied cavovarus, I'indication opératoire a été posée que si I'angle de Meary est

> 15° (100).
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Le planovalgus a été évalué sur une radiographie du pied de profil interne et sur une
radiographie dorso plantaire de face du pied en charge par la mesure de I'angle astragalo-
calcanéen (normale entre 20° et 25°), I'angle talus — 1°" métatarsien (normale entre 0 et 5°),
et calcanéus — 5éme métatarsien (normale 0°). Sur lincidence de profil: divergence
astragalo-calcanéenne (normale entre 35° et 40°), I'angle talus-1er métatarsien ou angle de

Méary (normale entre 0 et 10°).

Au niveau du genou: Nous avons évalué la position de la rotule chez nos patients par la

mesure de I'indice de Caton-Deschamps sur une radiographie du genou de profil strict .

Indice de Caton est la distance de la surface articulaire de la patella au plateau tibial

rapporté a la hauteur de cette surface = (a/b) (20).

Une rotule en place correspond a un indice de Caton-Deschamps compris entre 0,8 et

1,2 ; une patella alta ou ascension de la rotule correspond a un indice supérieur a 1,2.
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Figure 52: indice de Caton (iconographie personnelle)

L'indication d’un abaissement de la rotule a été toujours associé a une ténotomie du

droit femoral, cet abaissement a été indiqué que si l'indice de Caton est > 1,2.

Au niveau pelvien: L’inclinaison pelvienne peut étre mesurée sur les images

tomodensitométriques.

Si le flessum de hanches est supérieur a 20° I'indication d’une ténotomie du psoas est
posée pour permettre une extension de hanche sans majoration de la bascule antérieure du

bassin (20).
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5.5.3.3. Neuromécanique

Analyse d’une vidéo de la station debout et de la marche :

N’ayant pas un laboratoire d’AQM, nous avons réalisé des vidéos de face et de profil,
ces dernieres étant facilement réalisables et reproductibles, ceci nous a permis d’analyser

plusieurs paramétres :

Comparer la marche en pré opératoire de nos patients par rapport a une marche normale

en mettant en évidence les anomalies et leurs localisations.

comparer la marche de chaque patient en pré et en post opératoire pour évaluer le gain
comparer la marche en post opératoire de nos patients par rapport a une marche normale.
évaluer I'efficacité des traitements en comparant les différents films.

Des éléments bien précis sont analysés sur une vidéo de marche : Ces films sont réalisés

dans les mémes conditions pour tous les enfants.

L’'enfant marche dans un long couloir, d’'une dizaine de métres, il fait des aller-retours
avec ou sans aide selon son degres d’autonomie, la caméra est posée au sol, 'image prend

le rachis, le bassin, les genoux et elle est surtout centrée sur les pieds.

On réalise au moins un enregistrement de face, un de profil droit, un de profil gauche et

un de dos.

Ces films permettent de réaliser une analyse fine de la marche grace a des ralentis et |a
comparaison avec une marche normale qui répond a des prérequis décrits par GAGE est qui

sont intimement liés (14) :

- La stabilité a I'appui.

- La clairance du pas a la phase oscillante.

- Le pré-positionnement du pied a la fin de la phase oscillante : appui sur le talon
- Une longueur de pas adéquate.

- Une conservation de I'énergie.

Ces films permettent de suivre I'évolution de la marche avant et aprés chirurgie.
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5.5.4. TRAITEMENT

Différents moyens disponibles que nous avons essayé d’utiliser en fonction des

différents types de pieds équins.

Notre traitement visé trois sites d’action possibles : le nerf, le muscle et le squelette, en

fonction du stade physiopathologique de la déformation :
- Chirurgie neurologique au stade d’hypertonie.
- Chirurgie musculo-tendineuse au stade de rétractions musculo-tendineuses.
- Chirurgie ostéo-articulaire pour corriger les déformations fixées, en fin de
croissance.

Les patients qui ont été opérés a Oran, l'indication opératoire a été posées lors d’une
consultation pluridisciplinaire en présence du chirurgien d’orthopédie pédiatrique, du
médecins spécialiste en médecine physique et réadaptation, du kinésithérapeute et en

présence des parents de I'enfant.

A Tlemcen, les patients ont été opérés aprés une concertation avec le médecin

spécialiste en médecine physique et réadaptation.

Aprés la consultation pluridisciplinaire des paralysés cérébraux, 2 types de pieds équins

ont été constitués:

- Pied équin dynamique : il s’agit d’'un équinisme du pied qui est présent lors de la
marche, secondaire a une spasticité supérieure a 2 de Tardieu du triceps sural, et cet
équinisme disparait a I'arrét, la flexion dorsale passive de la cheville, genou tendu, est

normale. Ce groupe de malade nécessitent une neurotomie tibiale postérieure.

- Pied équin fixe : c’est un équinisme qui est due a une rétraction musculaire empéchant
la flexion dorsale passive ou active de la cheville, ce groupe de patients nécessite une
chirurgie d’allongement ou de transfert musculo-tendineux +/- neurotomie tibiale

postérieure.
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Dans notre série, les pieds équins fixes ont été analysés et classés en fonction du degré

de sévérité de I’équin et du degré de sa réductibilité.

Tous nos patients ont bénéficié d’un test de Silfverskiold sous anesthésie générale juste

en préopératoire afin de confirmer I'absence du facteur « spasticité » responsable de

I’équinisme du pied. Ils ont été classés en deux groupes et ceci en référence a un algorithme

indiquant l'intervention opératoire pour la déformation du pied équin a I'aide du test de

Silfverskiold et de la démarche tridimensionnelle (60) (73) (figure 54):

ler groupe : les pieds dont la flexion dorsale était < -20° (exemple : -30°, -40°,...)

2éme groupe : les pieds dont la flexion dorsale était > -20° mais < a 0° (exemple : -10°, -5°,...)

La chirurgie concerne les muscles du mollet (gastrocnémiens et soléaire) car ce sont les

muscles responsables de I'équin fixé suite a leurs rétractions :

Pour les patients avec un équinisme sévére de la cheville (<-20°), qui ne se réduisait
pas a la mise en flexion du genou (Silfverskiold négatif), I'indication d’un allongement
en zone 1 était posé (intervention de White, de Hoke ou un allongement en Z du
tendon d’Achille).

Pour les patients avec un équinisme sévére de la cheville (<-20°), qui se réduisait a la
mise en flexion du genou (Silfverskiold positif), I'indication d’un allongement musculo-
aponévrotique type Baker ou type Strayer est indiqué.

Pour les enfants avec un équinisme modéré de la cheville (> -20°), qui ne se réduisait
pas a la mise en flexion du genou (Silfverskiold négatif), I'indication de la technique de
Vulpius seule ou bien la technique de Baumann associée a un allongement en Z du
tendon d’Achille a été posée.

Pour les enfants avec un équinisme modéré de la cheville (> -20°), qui se réduisait a la
mise en flexion du genou (Silfverskiold positif), I'indication d’un allongement musculo-

aponévrotique par la technique de Vulpius a été posé.
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Pied équin fixe

<-20° ‘ >-20°
. | i !
Silfverskiold - Silfverskiold + Silfverskiold - Silfverskiold +
4 | i
Allongement du TA Baker ou Vulpius ou Vulpius
- White Strayer Baumann + TA
- Hoke
- EnZ

Figure 53: les indications du traitement chirurgical selon le test de Silfverskiold (60)

Le déroulement de la chirurgie : dans un bloc opératoire, sous anesthésie générale,

I'intubation endotrachéale.

Chaque enfant a bénéficie d’abord d’'un examen sous anesthésie générale afin de
confirmer les rétractions musculo-tendineuses des muscles du mollet (gastrocnémiens et
soléus) et leur degrés de réductibilité. Les mesures d'examen physique avec I'enfant éveillé
et sous anesthésie générale étaient importantes dans la prise de décision de I'allongement

musculo-tendineux des gastrocnémiens-soléus (1).
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L’enfant est mis en décubitus ventral, I'incision cutanée est faite selon l'indication soit
au niveau du 1/3 supérieur, moyen ou inférieur du mollet, ou bien des ténotomies

percutanées pour les allongements du tendon d’Achille.

- Les techniques opératoires réalisées en zone 3 :

e Intervention de Hoke : il s’agit d’une triple hémisection du tendon d’Achille. Sous
anesthésie générale, un garrot pneumatique a été mis a la racine de la cuisse, I'enfant
a été placé en décubitus dorsal avec membre inférieur légérement en dehors de la
table opératoire et le mouvement de dorsiflexion de la cheville pouvait étre facilement
réalisé. Apres préparation de la peau et drapage, la limite du tendon d'Achille et la
position de l'incision ont été marquées. Une lame n°15 a été insérée longitudinalement
a la partie moyenne du tendon a trois niveaux, la lame a été tournée de 90 degrés et
le tendon d'Achille a été sectionné sur la moitié du tendon. L’incision la plus distale a
été réalisée a environ 0,5 cm du calcanéum, I'incision la plus proximale était a la limite
de I'aponévrose des muscles gastrocnémiens, et une troisi€me incision était réalisée
entre les deux précédentes. Lorsque la mise en flexion dorsale de la cheville a permis
de corriger I'équin, nous avons jugé que le but était atteint. Nous avons terminé

I'intervention par la mise en place d’un platre circulaire avec cheville a 90°.
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(c) (d)

Rétraction du tendon d’Achille
Tragage des incisions
Hémisections du tendon d’Achille
Correction de I’équinisme du pied

Figure 54: allongement du tendon d'Achille par la technique de HOKE (101)

Allongement en Z du tendon d’Achille : il s’agit d’'un allongemnt du tendon d'Achille a
ciel ouvert. sous anesthésie générale, mise en place d’un garrot de cuisse. Le patient
était placé en décubitus ventral et les pieds étaient un peu éloignés du bord de la table.
Apreés préparation de la peau et champage, on a réalisé une incision postéro-médiale.
Le tendon d'Achille a été exposé et sectionné de type Z, puis le tendon d'Achille a été
suturé a la position la plus en dorsiflexion de la cheville. Fermeture cutanée et mise en

place d’un platre type botte platrée avec cheville a 90°.
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Figure 55: Etapes techniques de I'allongement en "Z" du tendon du calcanéum (69)

- Les techniques opératoires réalisées en zone 2

o Allongement gastrocnémius-soléus selon Vulpius : Sous anesthésie générale, I'enfant
en décubitus ventral, aprés préparation de la peau et champage une incision
longitudinale de 4 cm a été pratiquée a cheval sur la terminaison du galbe du mollet.
L’ aponévrose du gastrocnémius et le fascia de soleus étaient incisée en un ou deux
« V » inversés, correction de la déformation en dorsifiant passivement la cheville avec
le genou fléchi puis étendu. Fermeture cutanée et confection d’un platre circulaire

cheville a 90°.

Figure 56: technique de Vulpius (iconographie personnelle)
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- Les techniques opératoires réalisées en zone 1

Allongement des gastrocnémiens selon Baker (modifiée : équivalent d’un Strayer) :
Sous anesthésie générale, I'enfant en décubitus ventral, aprés préparation de la peau
et champage une incision longitudinale de 4 cm a été pratiquée a la limite des zones 1
et 2 (juste en dessous de la masse charnue des corps musculaires des gastrocnémiens),
nous avons réalisé une section transversale de la lame aponévrotique des
gastrocnémiens, un allongement en U de leur aponévrose, permettant ainsi de suturer

I’'aponévrose a elle-méme,aprés I'avoir désolidarisée du soléus.

Figure 57: technique de Baker (19)

Apres la chirurgie d’allongement musculo-tendineux, les patients ont bénéficié d’un
platre circulaire cruro-pédieux pour une durée de 4 semaines.
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Figure 58: immobilisation postopératoire par pléatre cruro pédieux (iconographie personnelle)

Chaque geste chirurgical réalisé était mentionné sur le dossier médical de I'enfant.

1 mois aprés la chirurgie, I'enfant était revu en consultation par le chirurgien pédiatre
pour évaluer les amplitudes articulaires de la cheville, puis orienté en médecine physique et
réadaptation ou il a été pris en charge par les médecins rééducateurs et les
kinésithérapeutes ou ils adressaient des bilans réguliers comprenant les amplitudes
articulaires et les améliorations ou aggravations fonctionnelles et commencer

immédiatement les séances de rééducation et de kinésithérapie.

Dans le cas de la chirurgie multi site : des patients ont necessité des gestes osseux +/-
musculo-tendineux +/- neurotomie associés au traitement du pied équin, soit dans le méme

temps opératoire que la chirurgie du pied équin soit ultérieurement.

Lors d’une chirurgie multi-site, le malade a été laissé en décubitus dorsal strict. Avant le
champage, un examen sous anesthésie général est nécessaire afin d’apprécier la réalité des
rétractions musculo-tendineuses. Le badigeonnage jusqu’a I'ombilic pour bien dégager le
bassin si un geste est indiqué a ce niveau. Le périnée isolé par un pagne autocollant. Les deux
membres installés (méme si on intervient de fagon unilatérale) pour pouvoir vérifier, a tout
moment, la symétrie de I'opéré. Des garrots stériles mis en place a la racine des deux cuisses.
Toutes les interventions multisites ont été réalisées de proximal a distal (allant du bassin et

progressant vers les pieds).
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- Neurotomie tibiale postérieure : sous anesthésie générale, sans curarisation, en
décubitus ventrale, genoux légérement fléchis pour détendre les muscles gastrocnémiens.
L'incision cutanée en baionnette a environ 3 cm au-dessus du creux poplité et a 4 cm en
dessous, désinsertion musculo-aponévrotique jusqu’a atteindre le nerf tibial ainsi que les
collatérales motrices des trois chefs du triceps, les différentes collatérales motrices ont été
identifiées par stimulation électrique fascicule par fascicule de chacune des branches. Les
fascicules dont la stimulation entraine des réponses toniques, recherchées en flexion
plantaire du pied, sont considérés comme responsables de I'équin ; ils ont été sectionnés

micro chirurgicalement sur 2 a 3 mm.

Figure 60: Incision en baionnette (89) Figure 61: Incision horizontale(89)
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Figure 62: Vue opératoire du nerf tibial avec les différentes branches de distributions (89)

- Ténotomie des adducteurs de la hanche : sous anesthésie générale, I'enfant en
décubitus dorsal, une incision cutanée d’environ 1 cm le long du trajet du tendon du long
adducteur. Nous avons réalisé une section du blanc du tendon du long adducteur au bistouri

éléctrique.

a) Incision cutanée b) long adducteur sur dissecteur
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c) Ténotomie du long adducteur

Figure 63: ténotomie des adducteurs (iconographie personnelle)

- Ténotomie du psoas : sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, le, muscle psoas
est abordé au niveau de la fosse iliaque par une incision cutanée a la partie moyenne de la
créte iliague, ensuite désinsertion des muscles abdominaux a leur insertion sur la créte
iliague en repoussant en dedans le péritoine pariétal jusqu’a apercevoir le tendon du muscle

psoas major, section du tendon intermédiaire du psoas major.

- Ténotomie du droit fémoral dans sa portion proximale : sous anesthésie générale et
en décubitus dorsal, aprés une incision cutanée verticale a 2 cm en dessous de I'EIAS le long
de I'axe du fémur, nous avons procédé a I'ouverture de I'espace entre le couturier et le
tenseur du fascia lata et dans lequel le tendon proximal du droit fémoral a été mis en

évidence, mis sur dissecteur et ténotomisé.
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<)

Figure 64: ténotomie proximale du droit fémoral (iconographie personnelle)

a) Incision cutanée b) Droit fémoral c) Ténotomie du droit fémoral
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- Allongement des muscles ischio-jambiers pour le flessum du genou : au niveau de la
partie intene du creux poplité, nous avons repéré au doigt la corde sous cutanée due aux
ischio-jambiers rétractés lors de I'extension passive du genou dont le semi-tendineux est le
plus saillant, plus en dedans se trouve le tendon distal du gracile, le semi-membraneux est
entre les deux. L’allongement a été fait en percutané. Sous anesthésie générale, décubitus
dorsal, hanche a 90°, genou en extension maximale, le semi tendineux repéré au doigt, une
lame bistouri a été insérée a la partie moyenne du tendon, le point de ponction étaient
réalisé 5 cm en amont de l'insertion distale sans dépasser 1 cm de profondeur et le tendon
a été sectionné. Si le flessum ne s’est pas corrigé, une ténotomie percutanée du semi-
membraneux a été ajoutée. Pendant toute la procédure, une traction est réalisée

manuellement sur le membre inférieur jusqu’a la rupture de l'ischio-jambier ténotomisé

jusqu’a I'obtension d’un flessum de 30°.

\\\

a) Repérage au doigt de l'ischiojambier rétracté b) ténotomie percutanée de I'ischiojambier

Figure 65: Ténotomie des ischio-jambiers (iconographie personnelle)

- Ostéotomies de dérotation fémorale pour les excés de rotation fémorale : L'incision
cutanée d’environ 15 cm de long, sous trochantérienne, longitudinale sur la face externe de
la cuisse sur une longueur de 15 cm environ. Désinsertion du vaste latéral avec son périsote.

Une plaque vissée a été mise en place sur la face latérale du fémur, les deux premieres vis
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proximales ont été introduites. Deux broches verticales ont été placées dans le méme plan
a la face antérieure du fémur. Nous avons réalisé |'ostéotomie a la scie de Gigli. Le fragment
distal a été tourné en dehors a I'aide d’un davier jusqu’a I'angle souhaité calculé par I'angle
formé par les deux broches apres la manoeuvre de dérotation. La fixation de la plaque est
terminée par mise en place des vis restantes. La fermeture se fait plan par plan avec un

drainage aspiratif de Redon.

- Abaissement de rotule pour la patella alta : sous anesthésie générale, en décubitus
dorsal, mise en place d’un garrot pneumatique a la racine de la cuisse. Nous avons réalisé
une incision cutanée sagittale, une broche a été introduite en rétro-TTA afin de faire un
orifice a travers lequel nous avons fait passer un fil. La rotule est abaissée jusqu’a ce que la
pointe de la rotule soit a 1 cm de l'insertion du tendon rotulien, la fixation de la rotule dans
cette position a été faite par des nceuds latéraux. Nous avons procédé a une plicature en
palteau sur 2 a 3 cm et section du tendon rotulien. La fermeture a été faite sur un drain de
Redon aspiratif. Si une ténotomie du droit fémoral a été indiquée en méme temps qu’un

abaissement de la rotule, elle a été réalisée sur sa portion distale.
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Figure 66: Images peropératoires de la technique chirurgicale. (a) Fente dans le plan sagittal (b) Laissant la
moitié postérieure intacte et la moitié antérieure est raccourcie en palteau. (c et d) La partie antérieure du
tendon a été raccourcie de 2 a 3 cm et réparée (102)

- Ostéotomies de dérotation tibiales pour les défauts de rotation tibiale : sous
anesthésie générale, en décubitus dorsale, une incision sur la face antéro-latérale de la
jambe a été réalisée, Une plaque vissée a été mise en place sur la face latérale du tibia, les
deux premieres vis proximales ont été introduites. Deux broches verticales ont été placées
dans le méme plan a la face antérieure du tibia. Nous avons réalisé I'ostéotomie a la scie de
Gigli. Le fragment distal a été tourné en dedans a I'aide d’un davier jusqu’a I'angle souhaité
calculé par I'angle formé par les deux broches apres la manoeuvre d’enrotation. La plaque

a été fixée par les vis restantes.
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Figure 67: ostéotomie de dérotation interne du segment jambier (iconographie personnelle)

- Opération de Cavalier pour le pied planovalgus: par une incision dorsale,
longitudinale, pré-malléolaire externe, on a sectionné le ligament frundiforme et désinséré
le muscle pédieux. Rechausser par un mouvement de bras de levier I'astragale sur le
calcanéum a I'aide d’un ciseau courbe, le maintien de cette réduction s’est faite par une vis

astragalo-calcanéenne placée d’avant en arriére et de haut en bas, |égérement en dedans.

- L'aponévrotomie plantaire pour les pieds cavus : enfant en décubitus dorsal,garrot
pneumatique a la racine de la cuisse, pied surélevé par un billot, a travers une incision
curviligne de 3 a 4 cm a l'union de la peau plantaire et de la peau dorsale, nous avons
sectionné I'aponévrose interne aprés avoir délimité sa face superficielle et sa face profonde

au contact du court fléchisseur plantaire, a proximité de son insertion calcanéenne.
- Ostéotomies de réaxation de I’hallux pour I’hallux valgus :

Si une ostéotomie a été réalisée, une immobilisation platrée a été confectionnée pour

une durée de 3 a 4 mois ; le patient etait revu en consultation a 1,2 et 3 mois.

Apres ablation de la contention platrée, I'enfant était orienté au service de médecine
physique et réadaptation ou il a été pris en charge par le médecin rééducateur et le
kinésithérapeute, ils ont évalué les amplitudes articulaires et ont commencé les séances de

rééducation et de kinésithérapie.
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Tous les gestes opératoires réalisés ainsi que toutes les observations sur I’évolution ont

été mentionnés sur le dossier médical.

5.5.5. Gestion de la douleur postopératoire
Pour les malades qui ont bénéficié d’un geste opératoire portant sut les aponévroses et
les tendons, ils ont recu des analgésiques du 1°" palier. Par contre les enfants chez qui nous
avons réalisé un geste osseux ou bien une chirurgie multi site, la douleur a été gérée par la

mise en place peropératoire d'un cathéter péridural avec administration continue d'opioides.

5.5.6. Suivi et durée du traitement post-opératoire
Le suivi de nos patients s’est fait en ambulatoire, I'évaluation du malade était faite a 1
mois, 3 mois et 6 mois en post-opératoire afin de détecter d’éventuelles récidives ou

complications dues au traitement :

Tous nos patients ont bénéficié d’une immobilisation platrée faite d’un platre

cruropédieux genou en extension et cheville a 90° pour une durée de 3 a 4 semaines.

Comme toute chirurgie orthopédique, nos patients ont été mis en post opératoire
immeédiat sous surveillance rigoureuse afin de dépister a temps toute souffrance sous platre,
toute douleur et tout saignement, puis le relai a été pris par I’équipe de la médecine physique

et réadaptation pour des séances de rééducation et un appareillage postopératoire.

Le type et le rythme du programme de kinésithérapie dépendent des interventions
réalisées.

5.5.6.1. Immobilisation post opératoire immédiate

Le platre cruropédieux avec genou en extension et cheville a 90° a été indiqué pendant
une durée variable selon I'indication opératoire allant de 1 mois a 3 mois.

En effet, pour les 17 pieds équins sans atteintes associées, la durée d’immobilisation a
été d’un mois.

Pour les pieds équins associés a d’autres atteintes, la durée d’immobilisation allait de 3

a 4 mois si une ostéotomie a été réalisée.
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5.5.6.2. Immobilisation et appareillage postopératoires

Tous nos patients opérés ont été orienté vers le sevice de médecine physique et

réadaptation pour une prise en charge et un appareillage post opératoire adaptés.

Le but de I'appareillage était d’éviter la dégradation des résultats obtenus, de gagner en

amplitude articulaire et d’améliorer la marche
Tous nos malades ont porté des orthéses postopératoires :
- Le petit appareillage : semelles orthopédiques et les coques moulées.

- Le grand appareillage : chassures orthopédiques et les orthéses de posture ou de

fonction.
Gestes sur les tissus mous :

Aponévrotomie du triceps sural : I'appui immédiat avec bottes de contention pendant 1

mois.

Ténotomie des ischio-jambier : platre cruro-pédieux avec genou en extension et cheville a
90° pendant 3 a 4 semaines. Position assise jambes tendues puis la verticalisation et la

déambulation d’abord avec aide ensuite sans aide.

Tenotomie du droit fémoral : en absence d’un abaissement de rotule les mouvements du

genou et de la hanche ont été rapidement récupérés.

Ténotomie du psoas : posture nocturne en décubitus ventral pendant 6 mois, et diurne en
décubitus dorsal pendant 1 mois, et la marche si le niveau fonctionnel le permettait a été de
1 a 3 mois, position assise avec abduction des cuisses. Lombostat postopératoire dés la
verticalisation si une hyperlordose importante, étirement des psoas a été réalisé a partir de

3 semaines a 1 mois.

Ténotomie des adducteurs : abduction des cuisses a I'aide d’'une barre d’abduction placée

entre les cuisses ou de mousse triangulaire placée entre les cuisses en position couchée.

Abaissement de rotule : pendant les 3 semaines en post opératoire, on a réalisé une flexion
passive du genou jusqu’a 90° ensuite aller a plus de 90°, une contraction statique du
guadriceps, nous avons ensuite travaillé ensuite en dynamique contre la pesanteur, et apres

les 2 mois nous avons travaillé contre une résistance. La marche a été d’abord assurée dés
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gue la position verticale était possible avec une attelle postérieure cruro-malléolaire jusqu’a
ce que l'enfant arrivait a verrouiller son genou en appui monopodal sans risque de

déverrouillage sous couvert d’aide.
Gestes osseux :

Ostéotomie de dérotation tibiale et fémorale : I'appui a été progressif sous protection d’un
platre a 4 semaines, ensuite passage en barres paralléles en respectant la douleur, et enfin

la marche a été récupérée progressivement avec déambulateur puis autonome.

5.5.6.3. Rééducation postopératoire

Au niveau du service de rééducation nous avons:

- Recherché le niveau fonctionnel maximal atteint par le patient avant 'intervention

(GMF-CS).

- Analysé la derniere vidéo de marche de I'enfant avant I'intervention.

Recueilli les attentes des parents de I'intervention chirurgicale

- Expligué aux parents la nécéssité d’'une prise en charge rééducative longue et parfois

colteuse.

- Expligué aux parents et a I'enfant que c’est un fait physiologique qu’il y ait en post
opératoire précoce une certaine faiblesse de la musculature des membres inférieurs

réduisant les possibilités fonctionnelles qu’avait acquis le patient avant I'intervention.

- Géré la douleur : s’il existait une douleur spontanée, il fallait rechercher des anomalies
de la contension. La douleur a la mobilisation a necessité la préscription d’antalgiques et si

elle était intense, on a préféré ralentir les séances de mobilisation.

Un examen clinique complet a été effectué : examen de la plaie opératoire, examen
des mouvements passifs des membres inférieurs, évaluer le degré de sideration
musculaire, rechercher une spasticité d’'un groupe musculaire qui peut géner
ultérieurement la verticalisation et la marche et qui a nécessité un traitement

complémentaire par des injections de toxine botulique, examen des autres appareils.

Un bilan radiologique a été demandé.
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Les patients orientés au service de médecine physique et de réadaptation pour
bénéficier de séances de rééducations ont été integrés selon un calendrier thérapeutique

pré établi par les médecins rééducateurs. Ce calendrier comporte 3 phases :
Phase 1 : contension diurne et nocturne (1 mois)

Pour la chirurgie du triceps : 4 semaines de contension platrée (botte platrée) sans appui
dans une botte platrée, puis 3 semaines avec appui progressif dans une botte platrée ou
résine de marche. la contention de pied a été laissée la nuit pendant une durée d’environ 6

mois et parfois davantage s’il y avait tendance a la récidive.

S’il n y avait pas de geste osseux le ptient a été verticalisé et remis a la marche avec des

attelles et des aides techniques.

Cette physiothérapie consistait a mobiliser les articulations passivement et activement
afin d’éviter les ankyloses, parfois des étirements musculaires ont été necessaires afin
d’éviter les rétractions musculaires, exemple : pour éviter le raccourcissement du triceps
sural il fallait au minimum un étirement de 6 heures par jour. Ces étirements devaient se

faire quotidiennement, avec le maintien par des ortheses.

Pour le flessum du genou : Contension cruro-malléolaire avec genou en extension pour
permettre la cicatrisation des ischio-jambiers le premier mois, elle a été portée jour et nuit
en dehors des séances de rééducation, puis la nuit pendant 6 mois. Dans le cas ou I’extension
du genou a été incompléete, on a utilisé la résine cruro-malléolaire bivalvée. C'est une

contension pour la position verticale et pour la déambulation.

Pour I'adduction de la hanche : nous avons mis en place pendant 1 mois, soit une barre
d’abduction des hanches placée au niveau des cuisses permettant la cicatrisation des
adducteurs en position longue, soit une mousse triangulaire d’abduction des hanches. Si les
fléchisseurs de la hanche devaient étre posturés, 'enfant a été mis en décubitus ventral

pendant au moins 6 heures.
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Phase 2 : 1 mois a 3 mois
Ablation de la contension cruro-malléolaire ou cruropédieuse diurne
Mise en place d’attélles suro-pédieuses rigides ou semi-rigides

Avec la jambe tendue, sion a pu atteindre une flexion dorsale de la cheville a 90° I'attelle
polyéthylene a été moulée dans cette position. Par contre, si cette flexion dorsale n’a pas pu
étre ramenée a 90°, il a fallu tolérer un peu plus d’équin et compenser ce léger équinisme

par une talonnette.
Les dérotateurs souples ont été utilisées suite aux ostéotomies de dérotation.

En cas de chirurgie du psoas, on a favorisé les positions debout ou couchées avec

hanches et genoux en extension

Renforcement musculaire afin de trouver wun équilibre entre muscles

antagonistes/agonistes

Nous avons commencé lI'entrainement a la marche, d’abord avec aides techniques

ensuite sans aides, puis augmentation progressive du périmétre de marche.

En cas d’hypertonies des triceps qui a été responsable d’équins dynamiques , nous

avons préconisé des injections de toxine botulique.
Phase 3 : au-dela de 3 mois

Renforcement des groupes musculaires tels que I'ischio-jambiers, psoas, extenseurs de

genoux, fessiers, muscles érecteurs du rachis.
Intensification du travail sans aides techniques.

Améliorer la qualité de la marche

5.5.6.4. Situation particuliére

Pour les patients pour qui la kinésithérapie réguliére et intensive dans le but de retarder
une chirurgie multi site était impossible, on a préconisé un schéma thérapeutique comme

suit :

- Libération chirurgicale des rétractions musculo-tendineuses a un age précoce (6-8

ans) : ténotomie des adducteurs en cas de limitation de I'abduction de la hanche,
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ténotomie du psoas en cas d’antéversion pelvienne, ténotomie du rectus femoris en
cas de flessum de la hanche, ténotomie des ischio-jambiers en cas de flessum du

genou, aponévrotomie du triceps sural, aponévrotomie de I'aponévrose plantaire.

- En post opératoire I'enfant a été orienté a la rééducation pour bénéficier d’une
kinésithérapie et maintenir le gain obtenu lors de la chirurgie musculo-tendineuse. En
postopératoire, des platres circulaires cruro-pedieux ont été appliqués pendant 4
semaines pour maintenir le genou en extension et faciliter la position debout avec
cheville a 90°. La physiothérapie a ensuite été menée par un kinésithérapeute
pédiatre. Au cours de la semaine, la thérapie comprend la mise en position debout
avec maintien de I'équilibre, avec renforcement des muscles du dos et des hanches.
Ensuite, la physiothérapie vise a renforcer les muscles des hanches et des genoux et
ceci a la marche a I'aide du déambulateur, par la suite une marche sans déambulateur.
Un controle a été effectué pendant 6 semaines, puis chaque 6 semaines jusqu’a 6 mois

en post opératoire.

L'appareillage a type d’orthéses : des orthéses de posture du pied a 0° de flexion dorsale,
portée la nuit. Coque moulée de verticalisation en abduction ol I’enfant a été installé pendant

la journée, environ 1 heure, a un moment choisi.

Des orthéses de fonction de pied a mettre dans des chaussures du commerce pour

lutter contre I'équin a la marche.
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Figure 68: orthéses type AFO (Ankle Foot Orthese) (iconographie personnelle)

- Arrivé a I'age pré pubertaire, et dés I'apparition des anomalies tertiaires: ostéotomie
de dérotation fémorale, abaissement de la rotule, ostéotomie de dérotation tibiale,

traitement de I’hallux valgus, allongement en Z du tendon d’Achille.
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5.5.7. Critéeres de jugement

- Faire un examen clinique complet,

- Evalué les résultats thérapeutiques sur un support iconographique pour une
évaluation du critere de jugement,

- Analyse vidéo de la marche

- Evalué le développement psychomoteur,

- Evalué les effets secondaires du traitement,

5.5.7.1. Cliniques

Au niveau de la cheville :

Les amplitudes articulaires de la cheville : les angles tibio-tarsiens ont été mesurés a

I"aide d’un goniometre en décubitus dorsal.

On réalise une flexion dorsale a vitesse lente de la cheville, genou en extension pour

évaluer la rétraction des muscles gastrocnémiens. L’angle ainsi obtenu doit étre de 15° (14).

On réalise aussi une mesure en flexion dorsale de cheville a vitesse lente genou fléchi,
ce qui permet d’évaluer la participation du muscle soléaire a I’équin. L'angle ainsi obtenu

doit étre compris entre 20° et 25° (14).

Ces amplitudes doivent étre mesurées en pré et en post opératoire afin de juger de

I"allongement musculo-tendineux des muscles du mollet.
Toutes ces mesures doivent étre mentionnées sur le dossier médical du patient.
- Au niveau du pied :
Absence de douleurs

Pas de difficultés de chaussage
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5.5.7.2. Radiologiques

Au niveau du pied :

le cavo-varus ou le planovalgus est corrigé si sur la radiographie dorsoplantaire :

I’angle astragalo-calcanéen est entre 20° et 25°,

I'angle talus — 1" métatarsien est entre 0 et 5°,

et calcanéus — 5éme métatarsien est de 0°.

Sur l'incidence de profil:

e divergence astragalo-calcanéenne doit étre entre 35° et 40°,

I'angle talus-1ler métatarsien ou angle de Méary entre 0 et 10°.

Au niveau du genou :

L'ascension de la rotule ou la patella alta est corrigée si I'indice de Caton est entre 0,8 et

1,2.
- Au niveau du bassin :

L’inclinaison pelvienne au scanner est jugée corrigée si celle-ci est inférieure a 20°.

5.5.7.3. Neuromécaniques

Les améliorations ne peuvaient étre mieux évaluées que si nous disposions des outils
évaluation adéquats pour I’évaluation tridimensionnelle de la marche a savoir un laboratoire

de la marche (AQM).
Pour nos patients, I’évaluation a été appréciée par la vidéo de la marche post opératoire.

Des enregistrements vidéos ont été réalisés et archivés régulierement. N’ayant pas un
laboratoire d’AQM, nous avons réalisé des vidéos, ces dernieres étant facilement réalisables

et reproductibles,

Nous avons proposé, développé puis validé une analyse des enregistrements
vidéographiques a partir de criteres fonctionnels en nous appuyant sur les grands principes

(distant des analyses quantifiées mais pragmatiques) du Pr Gage, qui a proposé une
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subdivision fonctionnelle du cycle de la marche en 5 priorités hiérarchisées dépendantes de

leur importance et nécessaire pour avoir une marche efficiente, a savoir (14) :
1 - Bon pré positionnement du pied a I'attaque du pas.

2 - Bonne stabilité du membre inférieur a la phase d’appui.

3 - Liberté du passage du pas a la phase oscillante.

4 - Longueur du pas suffisante.

5 - Conservation d’énergie faisant référence a la capacité fonctionnelle ou a I’'endurance

réduite de ces sujets qui présentent une marche pathologique.
Ces films ont permis de suivre I’évolution de la marche avant et apres chirurgie.
5.5.8. Collecte des données des patients
5.5.8.1. Questionnaire
Un dossier médical a été élaboré pour recueillir I'ensemble des informations nécessaires
pour répondre aux objectifs de notre étude (annexe n° 1)

Ce suivi rempli par le médecin traitant lors de la premiéere consultation, vise a recueillir
des informations générales ainsi que des informations spécifiques en rapport avec la

pathologie.
Il doit comporter les informations suivantes:

Renseignements personnels : Tous les renseignements qui permettent d’identifier le patient

sont considérés comme des renseignements personnels.
son nom;

son sexe;

sa date de naissance;

son adresse

Renseignements médicaux

Renseignements para-médicaux

Renseignements chirurgicaux
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- Evolution et complications postopératoires
5.5.8.2. Calcul de la taille de I’échantillon

Pour atteindre I'objectif de notre étude et étant donné que les indications chirurgicales
ne sont pas tres fréquentes, nous allons mener notre étude sur un échantillon exhaustif de
tous les cas de pied équin durant la période allant du 1° janvier 2018 au 1°" février 2020, se
présentant au service d’orthopédie pédiatrique de I'EHS pédiatrique Canastel et le service de

chirurgie pédiatrique de I'EHS mére-enfants de Tlemcen.
5.5.8.3. Analyse des données

Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées établies a partir d’un

questionnaire.

Les valeurs obtenues a partir des données et ou support d’information sont codées soit
selon un mode binaire (Oui/Non, présence ou absence) soit selon une progression

géomeétrique pour les réponses multiples.

La validation des données retranscrites sur le questionnaire s’est faite sur la base de la

consultation des différents documents médicaux du malade mis a notre disposition.

La saisie des données est effectuée sur le logiciel EPI Info version 6 du Centre Of Disease
Control d’Atlanta (USA) avec au préalable un contréle a la saisie avec le module Check du
programme permettant ainsi de réduire les incohérences et les incompatibilités dans la

définition de la variable et de faire respecter les critéres d’éligibilité.

L'analyse descriptive et analytique des données ont été effectuées a I'aide des logiciels

SPSS20, et MEDCALC12.

Un tri a plat a permis de corriger les données incohérentes et de compléter les données

mangquantes.
- Analyse des données de la population et application des tests statistiques :

L'analyse descriptive des données est basée sur la transformation des variables : par
regroupement en utilisant soit le codage, soit des transformations conditionnelles pour la

mise en tableau et I'analyse.
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L'analyse descriptive des variables se fait par le calcul des fréquences, des
caractéristiques de tendance centrale ou de dispersion : la moyenne (m), I’écart type (o) ainsi
gue la détermination des intervalles de confiance (IC95%) autour de la moyenne, pour le

risque o= 0,05 pour les variables quantitatives.

La détermination des fréquences et des intervalles de confiance pour les variables

gualitatives.

Les caractéristiques des deux groupes seront comparées a l'aide des tests x2 (khideux
de McNemar): corrigé de YATES, le test exact de FISHER, afin d’assurer la comparabilité des

deux groupes.
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6. Résultats

6.1. Description de la série

Au terme de notre étude, qui porte sur une série de 34 enfants (60 pieds équins
paralytiques ) avec une paralysie cérébrale et portant des anomalies du pied type pied équin

spastique, nous avons obtenu les résultats suivants :
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Echantillon

Pieds n=60

Patients n= 34

Tlemcen
Patients n= 16

Pieds n= 28

Equin corrigé n= 28
Equin persistant n=0

Equin récidivant n=0

Equin corrigé n= 25
Equin persistant n=0

Equin récidivant n=3

Patients n= 18

oran

Pieds n=32

A 3 mois

A 6 mois

Résultats

Equin corrigé n= 30
Equin persistant n=2

Equin récidivant n=0

Equin corrigé n=30
Equin persistant n=0

Equin récidivant n=2
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6.2. Etude épidémiologique

6.2.1. Répartition selon le sexe

Tableau 6: Répartition selon le sexe

Nombre Pourcentage
(N=34) (100%)
Filles 13 38,23 %
Gargons 21 61,76 %

Avec un sexe ratio de 1,63 on note une nette prédominance du sexe masculin avec 21

garcons (61,76%) et 13 filles (38,23%) dans notre échantillon.

6.2.2. Répartition selon I'age

6.2.2.1. Répartition selon I'age moyen de consultation selon le sexe

L'age c’est celui que le patient avait lors de la premiere consultation en chirurgie

pédiatrique.

Tableau 7: Répartition selon I’dge moyen de consultation selon le sexe

Sexe Moyenne
(N=34) v

Filles 8,07 ans
Gargons 9,19 ans

On note qu’il existe une différence dans le temps effectué par les parents pour mener
leur enfant en consultation puisqu’on note que les patients de sexe féminin sont vus en

consultation plus t6t que les patients de sexe masculin.

Notre population d’étude a une moyenne d’age de 8,76 ans avec des extrémes d’age

allant de 6 a 14 ans.
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6.2.2.2. Répartition par tranche d’age

21

6-8 ans 9-11 ans 12-13 ans

Histogramme 1: la répartition selon I'dge

Les résultats ont été reportés sur un histogramme n° 1, on remarque que 61,76 % de

nos patients ont un dge compris entre 6 et 8 ans.

8 ans est I’age minimum requis pour la chirurgie, quand a I'dge de 6 ans c’est l'age

maximum requis pour les injections de toxine.
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6.2.3. Répartition selon l'origine géographique

Tableau 8: répartition selon I'origine

Origine Nombre Pourcentage
(N=34) (100 %)
Oran 12 35,29 %
Tlemcen 8 23,53 %
Mostaganem 2 5,88 %
Aflou 1 2,94 %
Mechria 1 2,94 %
Arzew 1 2,94 %
Maghnia 2 5,88 %
Sebra 1 2,94 %
Remchi 1 2,94 %
Ghazaouet 1 2,94 %
sebdou 1 2,94 %
El Bayadh 1 2,94 %
Mascara 2 5,88 %
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Les patients viennent de toutes les régions de |'ouest Algérien, 58 % des malades

proviennent des chefs lieu wilaya, soit 35 % d’Oran et 23 % de Tlemcen.

6.2.4. Répartition selon le niveau socio économique

Graphe 1: la répartition selon le niveau socio-économique

62 % de nos patients ont un niveau socio-économique moyen et 15 % de nos patients
sont issus d’un bon niveau socio-économique (graphe n°1), tout ceci va influencer nos
résultats vue que les parents d’un bon niveau vont assurer un bon suivi a moyen et a long
terme de leurs enfants dans la prise en charge pré et post opératoire et donc nous assurer

de bons résultats.
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6.3. Etude clinique

6.3.1. Interrogatoire

6.3.1.1.

Répartition selon les antécédents

Résultats

Sur nos 34 malades, 3 étaient adoptifs et 3 n’avaient aucun antécédent considéré

comme facteur de risque pour la paralysie cérébrale.

Pour les 28 autres, nous avons retrouvé un ou plusieurs facteurs de risque associés

expliquant I'atteinte de ces enfants de paralysie cérébrale.

Tableau 9: Répartition selon les antécédents

Nombre Pourcentage

Souffrance néonatale 12 35,29 %
Accouchement dystocique 5 14,70 %
sans souffrance néonatale
Lésion du SNC 5 14,70 %
Prématurés ou faible poids 11 32,35%
de naissance
Infection néonatale 3 8,82 %

3 8,82 %

Hypotrophie

171



Résultats

12
11
5 5
i i | |

souffrance prématurés ou accouchement lésion du SNC infection hypotrophie
néonatale FPN dystocique sans néonatale
SNN

Histogramme 2: la répartition selon les antécédents

La prématurité et la souffrance néonatale représentent les facteurs de risque les plus

fréguemment retrouvés chez nos patients.

6.3.1.2. Répartition selon le motif de consultation

Les motifs de consultation de nos patients sont diverses ; en effet méme si tous nos
patients ont été orientés par le médecin spécialiste en médecine physique et réadaptation,

le principal motif de consultation reste les troubles de la marche :

18 patients, (52,94 %) ont consulté pour un trouble de la marche, ensuite viennent les
26,47 % déformations qui allertent les parents et qu’on a retrouvé 9 cas, et le retard

d’acquisition d’une marche stable dans 14,7% des cas.

Dans 2 cas, il s’agit d’autres motifs 1 cas est venu pour des douleurs au niveau du pied

et 1 cas pour des chutes fréquentes.
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Tableau 10: répartition selon le motif de consultation

Nombre Pourcentage

(N=34) (100 %)
Troubles de la marche 18 52,94 %
Déformation du pied 9 26,47 %
Retard d’acquisition de la marche 5 14,70 %
Autres 2 5,88 %

6.3.2. Examen physique

L’'examen physique révele les résultats suivants répartis en fonction du c6té en :
6.3.2.1. Selon le coté atteint

Tableau 11 : Répartition selon le c6té atteint dans I'atteinte unilatérale

Nombre Pourcentage
(N=8) (100 %)
Pied droit 4 50 %
Pied gauche 4 50 %

Dans notre série, dans les formes unilatérales (7 hémiplégiques) et une forme bilatérale
(forme diplégique dont un c6té a répondu aux injections de toxine botulique), la répartition

selon le coté était identique de chaque coté.

173



Résultats

6.3.2.2. Répartition en fonction de la latéralité

Tableau 12: Répartition en fonction de la latéralité de I’atteinte

Nombre Pourcentage
(N=34) (100 %)
Atteinte unilatérale 8 23,53 %
Atteinte bilatérale 26 76,47 %
6.3.2.3. Répartition selon le type de la paralysie cérébrale

97,05 % patients avaient une paralysie de type spastique, sauf un seul cas qui était

dystonique.
Tableau 13: Répartition selon le type de paralysie cérébrale
Nombre Pourcentage
(N=34) (100 %)
Spastique 33 97,05 %
Dystonique 1 2,94 %
Ataxique 0 0%
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6.3.2.4. Répartition selon la forme clinique de I’atteinte

Tableau 14: Répartition selon la forme clinique de I’atteinte

Nombre Pourcentage
(N=34) (100 %)
Diplégie 24 70,58 %
Hémiplégie 7 20,58 %
3 8,82 %

Quadriplégie

Parmi nos 34 maldes, 24 (70,58%) étaient diplégiques avec atteinte des membres

inférieurs. Par ailleurs, 07 (20,58%) étaient hémiplégiques et 03 (8,82%) quadriplégiques.

79,4 % de nos malades avaient une atteinte bilatérale des membres inférieurs.
6.3.2.5. Répartition selon I'autonomie du patient

Tableau 15: Répartition selon 'autonomie

Nombre Pourcentage
(n=34) (100 %)
GMF-CS | 16 47,05 %
GMF-CS Il 12 35,29 %
GMF-CS lll 3 8,82 %
GMF-CS IV 3 8,82 %
GMF-CS V 0 0%

Les enfants marchants soit de facon autonome soit avec aide (GMFCS |, Il et lll)

représentaient 94,1 % de nos malades.
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6.3.2.6. Répartition des patients selon la forme de la paralysie cérébrale et

le GMF-CS

Tableau 16: répartition des patients selon la forme de la paralysie cérébrale et le GMF-CS

Diplégie Hémiplégie Quadriplégie

Nombre Pourc. Nombre Pourc. Nombre Pourc.
(N=24) (100%) (N=7) (100 %) (N=3) (100 %)

GMF-CS 1 9 37,5% 7 100 % 0 0%
GMF-CS 2 12 50 % 0 0% 0 0%
GMF-CS 3 2 8,33 % 0 0% 2 66,66 %
GMF-CS 4 1 4,16 % 0 0% 1 33,33 %

Dans notre série, 100 % des patients hémiplégiques sont classés GMF-CS |, donc ils
possédent une autonomie parfaite de marche.

Les enfants quadriplégiques sont répartis entre GMF-CS Il et GMF-CS IV, ils nécessitent
dans tous les cas une aide soit d’une tierce personne soit d’'un déambulateur.

Pour les patients diplégiques, 61,76 % sont totalement autonomes soit GMF-CS | et

GMEF-CS 11

6.3.2.7. Répartition selon le schéma de marche chez le paralysé cérébral

Pour répartir nos patients selon le schéma de marche, nous avons utilisé les

classifications en fonction des formes topographiques :

Dans la forme hémiplégique, présente chez 7 patients, nous avons utilisé la classification de

winter (tableau n°: 17)
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Tableau 17 : Répartition selon le schéma de marche chez I’hémiplégique

Nombre Pourcentage

(N=7) (100 %)
Winter 1 : foot drop 0 0%
Winter 2 : true equinus 5 71,42 %
Winter 3: true equinus + knee flexion at initial and 1 14,28 %
terminal stance
Winter 4 : true equinus + knee flexion 1 14,28 %
Winter 5 : pelvic rotation+hip flexion+hip adduction+hip 0 0%

internal rotation+true equinus+knee flexion

Dans les formes diplégiques et quadriplégiques dont I'expression clinique était un pied
équin, 3 avaient une forme asymétrique soit Rodda 5, 12 cas Rodda 2 et 12 cas Rodda 1 des

deux cotés (tableau n°18).

Tableau 18: Répartition selon le schéma de marche du diplégique

Nombre Pourcentage

(N=27) (100%)
Rodda 1 : true equinus 12 44,44 %
Rodda 2 : jump knee 12 44,44 %
Rodda 3 : apparent equinus 0 0%
Rodda 4 : crouch gait 0 0%
Rodda 5 : asymétrique 3 11,11 %
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6.3.2.8. Répartition du schéma de marche selon 'autonomie (GMF-CS)

chez le paralysé cérébral

Tableau 19: Répartition du schéma de marche de ’hémiplégique en fonction de 'autonomie de marche

Drop foot True True Triple Total
(N=0) équinus équinus/ flexion (N=7)
(N=5) Recurvatum (N=1)
knee
(N=1)
GMF-CS | 0 5 1 1 7
GMF-CS I 0 0 0 0 0
GMF-CS 1l 0 0 0 0 0
GMF-CS IV 0 0 0 0 0

Tous nos patients hémiplégiques sont classés GMF-CS |, cette autonomie est en rapport

avec un membre controlatéral qui est sain.

Tableau 20: Répartition du schéma de marche du diplégique en fonction de I'autonomie de marche

True True Apparent Crouch Asymétrique Total
équinus équinus/ équinus gait (N=3) (N=27)
(N=12) Jump (N=0) (N=0)
knee
(N=2)
GMFCS | 5 3 0 0 1 9
GMFCS I 6 4 0 0 2 12
GMFCS Il 1 3 0 0 0 4
GMFCS IV 0 2 0 0 0 2
Total 12 12 0 0 3 27
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Dans notre série 77,77% des formes bilatérales avaient une autonomie de marche (GMF-
CSletll), ils correspondent essentiellement au true équinus et true équinus/jump knee pour

18 patients soit 66,66% des cas.

6.3.2.9. Analyse des résultats du pied I’équin

L’analyse du pied équin en préopératoire a été faite de telle sorte a pouvoir :

Poser la bonne indication chirurgicale du type d’intervention a effectuer pour corriger cet

équinisme.

Pouvoir évaluer et comparer les résultats en postopératoire par rapport a la variante du pied

équin en préopératoire.

6.3.2.9.1. Répartition en fonction de
I’angle de flexion dorsale de la
cheville

Dans notre série, les pieds ont été analysés et classés en fonction du degré de sévérité

de I’équin et du degré de sa réductibilité.
lIs ont été classés en deux groupes (60) :
1¢" groupe : les pieds dont la flexion dorsale était < -20° (exemple : -30°, -40°,...)

2éme groupe : les pieds dont la flexion dorsale était entre -20° et 0° (exemple : -10°, -5°,...)

179



Résultats

Tableau 21: Répartition en fonction de I'angle de flexion dorsale de la cheville

Nombre Pourcentage

(N=60) (100 %)
ler groupe : < -20° 28 46,66%
2éme groupe : 2-20° et < 0° 32 53,33%

La répartition selon le test de Silverskiold nous a permis de répartir notre série en deux

groupes (tableau 22):

1¢" groupe : Silverskiold positif quand I'équin se réduit a la mise en flexion du genou,

expliquant I'implication des muscles gastrocnémiens dans I’équin

2¢me groupe : un Silverskiold négatif quand I'équin ne se réduit pas a la mise en flexion du

genou expliquant la rétraction du soléus ou tout le triceps sural.

Tableau 22: Répartition selon le test de Silfverskiold

Nombre de pieds Pourcentage
(N=60) (100 %)
ler groupe : Silfverskiold positif 56 93,33 %
2éme groupe : Silfverskiold négatif 4 6,66%

6.3.2.10. Répartition selon le type des atteintes associées

Chez nos patients 17 présentaient des pieds équins isolés sans aucune atteinte associée,

ceci représentait 28,33 %, ils sont représentés sur le tableau n° 23 :
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Tableau 23: Répartition selon le type des atteintes associées

Résultats

Nombre Pourcentage

(N=60) (100 %)
Pied equin isolé 17 28,33 %
Pied équin+atteintes associées 43 71,66 %

Chez les autres patients, le pied équin était associé a un nombre variable d’atteintes

associées que I'on peut diviser en deux groupes :
1" groupe : les atteintes influencant I’équin
Flessum de la hanche

Flessum de hanche + rotation pelvienne
L’adduction de la hanche

Flessum du genou

1¢" groupe : Les atteintes associées influencants I'équinisme du pied

Tableau 24: Répartition des atteintes associées influengant I’équin

Nombre Pourcentage
Flessum de hanche 19 31,66%
Flessum de hanche+inclinaison pelvienne sup a 2 3,33%
20°
Adduction de hanche 11 18,33%
Flessum du genou 31 51,66%
Inégalité de longueur des membres inférieurs 2 3,33%
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Chez nos patients, I'atteinte associée influencant I'équin la plus fréquemment associéed
a I’équinisme du pied était le flessum du genou, (présent dans 51,66 % du total des membres

atteints), suivi par le flessum de la hanche (dans 31,66% des cas).

6.3.2.10.1. Répartition de la limitation de
I’abduction de la hanche en
fonction de la forme de la
paralysie cérébrale

Tableau 25: Répartition de la limitation d’abduction de la hanche en fonction de la forme de la paralysie

cérébrale
Nombre Pourcentage
(N=11) (100 %)
Hémiplégie 0 0%
Diplégie 9 81,81 %
Quadriplégie 2 18,18 %

La limitation de I'abduction de la hanche était présente chez 100% des cas de forme

bilatérale de la paralysie cérébrale.
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6.3.2.10.2. Répartition selon la sévérité du
flessum du genou

Tableau 26: Répartition selon I'angle poplité

Nombre Pourcentage
(n=61) (100 %)
> 50° 23 37,70 %
Entre 30° et 50° 8 13,11 %
<30° 30 49,18 %

37,70% des membres présentaient un flessum du genou sévere avec un angle poplité

supérieur a 50°, et 13,11% un flessum du genou modéré. Le flessum du genou était absent

dans 49,18% des cas.

Figure 69: flessum du genou (iconographie personnelle)
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- 2®megroupe : les atteintes associées n’influencant pas I’équinisme du pied

Tableau 27: Répartition selon les atteintes associées n’influengant pas I’équinisme du pied

Atteintes associées Nombre Pourcentage
Patella alta 07 11,66%
Cavo-varus 09 15%
Planovalgus 19 31,66%

Hallux valgus 21 35%
Rotation fémorale 02 3,33%
Exorotation tibiale sup a 20° 05 8,33%

Pour les atteintes associées n’influencant pas I'équinisme du pied, I’hallux valgus étant
I'atteinte la plus fréguente rencontrée dans 35% des cas, suivie du planovalgus (chez 31,66%

des cas) de nos patients.
6.3.2.10.3. L’antéversion fémorale

Une antéversion fémorale était présente de facon bilatérale soit 2 membres chez une

patiente quadriplégique agée de 11 ans.

Tableau 28: Répartition selon I'antéversion fémorale

Nombre Pourcentage
(N=60) (100 %)
Angle d’antéversion 2 3,33%
fémorale sup a 15°
Angle d’antéversion 58 96,66 %

fémorale inf 3 15°
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6.3.2.10.4. La patella alta

Tableau 29: Répartition selon I'ascension de la rotule

Nombre Pourcentage

(N=60) (100 %)
Indice de Caton 0,8-1,2 53 88,33 %
Indice de Caton sup. a 1,2 7 11,66 %

La patella alta était présente chez 11,66 % de nos malades.

6.3.2.10.5. La patella alta selon la forme de
la pralysie cérébrale

Tableau 30: Répartition de la patella alta selon la forme clinique de la paralysie cérébrale

Patella alta
Forme de PC Nombre de patients Nombre de membres Pourcentage
(N=34) atteints (100 %)
(N=7)
Hémiplégie 7 1 14,28%
Diplégie 24 4 16,66%
Quadriplégie 3 2 66,66%

La patella alta a été retrouvée chez 66,66% de nos patients quadriplégiques et 16,66%

des enfants diplégiques.

185



Résultats

6.3.2.10.6. La patella alta selon le GMF-CS

Tableau 31: Répartition des patella alta selon le GMF-CS

Patella alta
GM-FCS Nombre Pourcentage
(N=7) (100 %)
GMF-CS | 5 31,25 %
GMF-CS Il 0 0%
GMF-CS 1l 2 66,66 %
GMF-CS IV 0 0%

La patella alta a été retrouvée dans 66,66% des cas de patients GMF-CS Il

6.3.2.10.7. L’excés de rotation externe du

segment jambier

5 exorotations tibiales sont retrouvées, soit 8,33% des cas

Tableau 32: Répartition selon I’excés de rotation externe du segment jambier

Nombre Pourcentage
(N=60) (100 %)
Rotation tibiale inf a 20° 55 91,66 %
5 8,33%

Rotation tibiale sup a 20°
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6.3.2.10.8. Excés de rotation tibiale
externe selon la forme clinique

de la paralysie cérébrale

I’excés de rotation tibiale externe dans notre série était présente chez 42,85 % des cas

hémiplégiques et chez 33,33 % des cas quadriplégiques.

Tableau 33: Répartition selon I’excés de rotation tibiale externe selon la forme clinique de la paralysie

cérébrale
Nombre Pourcentage
(N=5) (100%)
Hémiplégie 3 42,85 %
Diplégie 1 4,16 %
Quadriplégie 1 33,33%

6.3.2.10.9.  Répartition selon la sévérité du
cavo varus

9 pieds présentaient un cavo varus, 55,55 % des cas étaient des pieds cavo varus sévéres.

Tableau 34: Répartition du pied cavo varus selon la sévérité

Nombre Pourcentage
(N=9) (100 %)
Angle de Meary 0-15° 4 44,44 %
Angle de Meary 15-20° 3 33,33 %
Angle de Meary sup a 20° 2 22,22 %
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6.3.2.10.10. Le cavo-varus selon la forme de
la paralysie cérébrale

Le cavo-varus a été associée chez I'hémiplégique dans 71,42% des cas.

Tableau 35: Répartition des pieds cavo-varus selon la forme clinique de la paralysie cérébrale

Cavo-varus
Forme de PC Nombre de patients Nombre de pieds Pourcentage
(N= 34) atteints
(N=9)
Hémiplégie 7 5 71,42 %
Diplégie 24 4 16,66 %
Quadriplégie 3 0 0%

6.3.2.10.11. Le plano-valgus selon

I"'autonomie de la marche

Tableau 36: Répartition du pied plano-valgus selon I’autonomie de la marche

Plano-valgus
GMF-CS Nombre de pieds atteints Pourcentage
(N=19)
GMF-CS | 6 31,57 %
GMF-CS Il 8 42,10 %
GMEF-CS i 3 15,78 %
GMF-CS IV 2 10,52 %
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6.3.2.10.12.Le plano-valgus selon la forme

de la pralysie cérébrale

Dans notre série, le plano-valgus était présent chez le diplégique dans 75% des cas, puis

les quadriplégiques dans 33,33% des cas.

Tableau 37: Répartition des pieds plano-valgus selon la forme clinique de la paralysie cérébrale

Plano-valgus

Forme de PC Nombre de patients Nombre de pieds Pourcentage
(N= 34) atteints
(N=19)
Hémiplégie 7 0 0%
Diplégie 24 18 75%
Quadriplégie 3 1 33,33%

6.3.2.10.13. L’hallux valgus selon la forme de

la paralysie cérébrale

Tableau 38: Répartition de I’hallux valgus selon la forme de la paralysie cérébrale

Hallux valgus

Forme de PC Nombre de patients Nombre de pieds Pourcentage
(N=34) atteints
(N=22)
Hémiplégie 7 1 14,28%
Diplégie 24 19 79,16%
Quadriplégie 3 2 66,66%
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L’hallux valgus était présent en prédominance chez le diplégique et le quadriplégique

respectivement dans 79,16% et 66,66% des cas.
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Traitement



Résultats

6.3.3. TRAITEMENT

6.3.3.1. Répartition selon le lieu de I'intervention chirurgicale

Les patients opérés a Oran, 'indication opératoire a été posées lors d’une consultation
pluridisciplinaire en présence du chirurgien d’orthopédie pédiatrique, du médecins
spécialiste en médecine physique et réadaptation, du kinésithérapeute et en présence des

parents de I'enfant.

A Tlemcen, les patients ont été opérés apres une concertation avec le médecin

spécialiste en médecine physique et réadaptation.

Tableau 39: Répartition selon le lieu de I'intervention

Nombre Pourcentage
(N=34) (100 %)
EHS Canastel Oran 20 58,82%
EHS Tlemcen 14 41,17%
TOTAL 34 100%
6.3.3.2. Répartition selon les indications thérapeutiques

Tous nos patients ont bénéficié au préalable d’un traitement médical (kinésithérapie et
rééducation) et médicamenteux de la spasticité (cures de toxine botulique) ; apres ce n’est
gu’au stade de rétractions musculo-tendineuses et de déformations osseuses que le patient

a consulté chez nous.

Tous les enfants orientés chez nous ont été opérés, soit les 100% et ceci dans le but de
corriger les differentes déformations du membre inférieur, et de rétablir les paramétres

d’une marche normale selon GAGE (103).
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L'analyse des indications thérapeutiques ont été divisé en deux volets :
Traitement chirurgical de I'équinisme
Traitement chirurgical des atteintes associées pour aboutir a un schéma de marche le plus

proche de la normale.

6.3.3.3. Répartition selon le geste chirurgical réalisé pour traiter

I’équinisme du pied

Tableau 40: Répartition selon la technique chirurgicale

Gestes chirurgicaux Nombre Pourcentage
(N=60) (100 %)
Allongement gastrocnémius-soléus selon Vulpius 30 50%
Allongement des gastrocnémiens selon Baker 26 43,33%
Hémisection triple du tendon d’Achille (Hoke) 2 3,33%
Allongement type Baker + allongement en Z du tendon 2 3,33%

d’Achille

Nous avons réalisé une récession aponévrotique intramusculaire des gastrocnémiens
selon Baker dans 43,33% des cas, et une récession aponévrotique intramusculaire des
gastrocnémiens-solaires selon Vulpius dans 50% des cas. Une hémisection triple du tendon
d’Achille selon Hoke a été réalisée dans 3,33 % des cas, et 3,33% des pieds équins ont

bénéficié d’'un allongement type Baker associé a un allongement en Z du tendon d’Achille.
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6.3.3.4. Répartition des techniques chirurgicales pour la correction de

I’équin en fonction des données cliniques

Tableau 41: Répartition selon les gestes chirurgicaux pour la correction de I’équinisme du pied

Angle de
dorsiflexion

Silverskiold

Geste

chirurgical

Nombre de
pieds
(N=60)

Pourcentage
(100 %)

Equin < -20°

Equin = -20°

Négatif

Positif

Négatif

Positif

Hémisection

triple du te

ndon

d’Achille (Hoke)

Allongement

des

gastrocnémiens
selon Baker

Allongement

selon Bak

er +

allongement en

ZduTA

Allongement
gastrocnémius-

soléus
Vulpius

selon

2 3,33%

26 43,33%

3,33%

50%
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Nous avons réalisé une récession aponévrotique intramusculaire des gastrocnémiens
selon Baker pour 26 pieds en équin fixe isolé dont I'angle tibio-astragalien était (< -20°), soit
43,33 %, dont la flexion plantaire de la cheville avec genou étendu se corrige a la position

neutre lors de la flexion du genou (Silfverskiold +).

Nous avons réalisé une récession aponévrotique intramusculaire des gastrocnémiens-
solaires selon Vulpius pour 30 pieds en équin fixe isolé dont I'angle tibio-astragalien était
supérieur ou égal (>-20°), soit 50 % des cas, dont la flexion plantaire de la cheville se corrige

a la mise en flexion du genou (Silfverskiold +).

Nous avons réalisé une hémisection triple du tendon d’Achille selon Hoke pour 2 pied
soit 3,33 %, il s’agissait d’un pied équin fixe avec un angle tibio-astragalien inférieur a -20°

et qui ne se réduisait pas a la mise en flexion du genou (Silfverskiold - ).

2 pieds équins ont bénéficié d’un allongement type Baker associé a un allongement en
Z du tendon d’Achille (un enfant diplégique et I'autre hémiplégique). Chez ces 2 enfants, il y

avait la notion d’un échec a un allongement isolé du tendon d’Achille.
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6.3.3.5.

Résultats

Répartition selon le geste chirurgical réalisé pour traiter les

atteintes associées

Tableau 42: Répartition selon le geste chirurgical réalisé pour traiter les atteintes associées

Déformation associée Gestes chirurgicaux Nombre Pourcentage
Ténotomie du psoas 2 3,33%
Ténotomie proximale du droit 19 31,66%
Flessum de la hanche p °
fémoral
Ténotomie distale du droit fémoral 7 11,66 %
Adductus de la hanche Ténotomie des adducteurs 11 18,33%
Ténotomie des ischiojambiers 31 51,66%
Flessum du genou Internes
Abaissement de la rotule 7 11,66%
Cavo varus Aponévrotomie plantaire 5 8,33%
Plano valgus Intervention du cavalier armé 2 3,33%
Excés d’antéversion Ostéotomie de dérotation fémorale 2 3,33%
fémorale
Excés de rotation Ostéotomie de dérotation interne 5 8,33%

externe du tibia

du tibia

19 de nos malades avaient un pied plat valgus, ils ont tous bénéficié d’'une rééducation

motrice et d’un traitement orthopédique fait de semelles orthopédiques et des orthéses, 2

de ces enfants n’ont pas répondu a ce traitement, leur valgus était irreductible donc ils ont

présenté une intolérance aux orthéses qui s’est manifestée par des douleurs. Ces enfants

ont été orientés pour un traitement chirurgical.
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Figure 70: pied plano-valgus avec hallux valgus (iconographie personnelle)

Nos 2 malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical selon la technique de Cavalier.

n ar
En Charge S

140° / 40° I 5 : A: 143° / 37

Figure 71: divergence astragalo-calcanéenne et astragale-M1 (iconographie personnelle)
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Dans notre série, 22 patients, soit 64,7 % ont bénéficié d’une chirurgie multisite en un

seul temps.

6.3.4. Répartition selon les résultats post opératoires

6.3.4.1. Répartition selon la correction de I’équinisme du pied

Nous avons évalué la réductibilité de I'’équin en postopératoire immédiat lors de
I'ablation des appareillages platrés en respectant les mémes catégories utilisées en

préopératoire .

L’évaluation s’est faite en analysant la réductibilité de I'’équin en calculant I'angle de

dorsiflexion de la cheville.

Nous avons obtenu dans 96,9 % des cas une correction compléte de I'équinisme du pied
en post opératoire par rapport a I'état initial (en préopératoire), en obtenant une flexion
dorsale de la cheville variable de 5° a 20°, cela correspond a une amélioration significative
(p=0,001) pour chaque c6té et un gain maintenu jusqu’ a 3 mois (tableau n°® 43), alors que 2
pieds d’un patient présentant une quadriplégie nous avons obtenu qu’une correction

partielle de I’équin passant de -35° a -5°.

Sur les 60 pieds équins admis, 91,7 % de pieds équins ont conservé cette amélioration

qui est restée significative (p=0,0001) a 6 mois (tableau n° 44).

5 pieds ont récidivé a 6 mois post-opératoire.
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60 pieds

| 30 Vulpius 26 Baker 02 Hoke " 02 Baker + Z du TA
N

I |
Evaluation a 3 mois

| Ny

| 02 Equins persistants | Réduction de I'équinisme |

| Rééducation |

I Echec I

A 4

I Neurotomie tibiale sélective I

Evaluation a 6 mois

| Réduction de I’équinisme ||1 récidive IZ récidives u 2 récidives “Réduction de I'équinisme |
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Tableau 43: Répartition selon la flexion dorsale de la cheville a 3 mois post-opératoire

Pré-op Post-op p
(3 mois)
Pieds équins drt Equin : 31 (100%) Equin : 1 (3,2%) 0,0001
(n=31) Pas d’équin : (0%) Pas d’équin : 30
(96,8%)
Pieds équins gche Equin : 29 (100%) Equin : 1 (3%) 0,0001
(n=29) Pas d’équin : 0 (0%) Pas d’équin : 28 (97%)

P : seuil de signification de la variable

Chez un de nos patients, quadriplégique sévére, présentant un pied équin bilatéral
sévére, a été opéré des deux cbtés en un seul temps opératoire, et a bénéficié d’une
aponévrotomie type Vulpius. Ce patient a présenté un échec au traitement chirurgical avec

une amélioration de I’équin sans correction compléte de la flexion dorsale de la cheville.

Pour ce patient, il s’est avéré qu’il y avait une spasticité importante (TARDIEU 3) en
préopératoire associée a une rétraction du triceps sural, rebelle au traitement par injections

de toxine botulique.

Le patient a été ré adressé en postopératoire au service de médecine physique et

réadaptation pour une autre cure d’injections de toxine botulique.

Cette prise en charge au niveau du service de médecine physique et réadaptation n’a
pas obtenu le gain attendu, d’ou la décision lors de la consultation pluridisciplinaire de

réaliser chez lui une neurotomie tibiale sélective.

Apreés la neurotomie tibiale sélective, I'équin a disparu et on a obtenu en post opératoire

immédiat un appui plantigrade sans spasticité.
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Tableau 44: Répartition selon la flexion dorsale de la cheville G 6 mois post-opératoire

Pré-op Post-op p
(6 mois)
Pieds équins drt Equin : 31 (100%) Equin : 3 (9,67%) 0,0001
(n=31) Pas d’équin : 0 (0%) Pas d’équin : 28
(90,32%)
Pieds équins Equin : 29 (100%) Equin : 2 (6,89%) 0,0001
gche Pas d’équin : 0 (0%) Pas d’équin : 28
(n=29) (93,1%)
6.3.4.2. Evaluation du traitement des atteintes associées a I’équinime du
pied

6.3.4.2.1. Traitement des atteintes
associées influengants

I’équinisme du pied

En fait, les déformations associée qui ont été évaluée, sont celles qui ont une

répercussion sur la marchede I'enfant en induisant ou en accentuant I'équin :
Flessum de la hanche

Flessum de la hanche+rotation pelvienne

L’adduction de la hanche

Flessum du genou
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Dans notre série, les 2 inégalités de longueur des membres inférieurs ont été retrouvées
chez des patients présentant une hémiplégie, ces inégalités ont été corrigées avec des

semelles totales sur toute la longueur du pied en fin de traitement.

Dans une étude marocaine (Lahrache A. 2009 (54) ) réalisée sur 100 pieds plats
paralytiques chez le paralysé cérébral, on retrouve 8 inégalités de longueur des membres

inférieurs, tous chez des hémiplégiques.

6.3.4.2.1.1. Evaluation du traitement du flessum de la hanche

Le flessum de la hanche a été évalué en préopératoire par I'Ely test.

Tous nos patients présentant un flessum de la hanche ont par conséquent un Ely test

positif.

Le traitement chirurgical de ce flessum a consisté en une ténotomie du tendon droit
fémoral en proximal ou une ténotomie du droit fémoral en distal quand I'indication d’un
abaissement de rotule était posée dans le méme temps opératoire associée dans 2 cas a

une ténotomie du psoas.

Le traitement chirurgical du flessum de la hanche a été jugé bon quand I'Ely test est

devenu négatif.

Les résultats sont mentionnés dans le tableau n° 45 :
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Tableau 45: Evaluation du traitement du flessum de la hanche

Résultats

Pré-op Post-op Post-op
. . p
(3 mois) (émois)
Flessum: O
Flessum drt Flessum: 8 (26,7%) Flessum: 0 (0%) (0%)
(n=8) Pas de flessum: 22 Pas de flessum: 30 Pas de 0,0007
- (73,3%) (100%) flessum: 30
(100%)
Flessum: O
Flessum Fligszu‘rlr;/.)ll Flessum: 0 (0%) (0%)
,84/0
gche Pas flessum: 19 Pas de flessum: 30 Pas de 0,000
(n=11) (67 G‘y). (100%) flessum: 30
o7 (100%)

Notre série avait colligé a 'admission 28 hanches normales dont 19 hanches sont en

flessum par rétraction du rectus femoris avec un Ely-test positif, ces patients ont tous

bénéficié d’une ténotomie du rectus femoris.

L’évaluation faite a 3 mois a montré que I'ensemble des enfants avec un flessum de
hanche par rétraction du droit fémoral ont retrouvé une hanche normale avec un Ely-test

négatif, cette correction s’est maintenue jusqu’a 6 mois en post-opératoire (tableau n° 45).
6.3.4.2.1.2. Evaluation du traitement de I’antéversion pelvienne

2 hanches de notre série ont bénéficié d’'une ténotomie du psoas pour corriger une

antéversion pelvienne supérieure a 20°.
L’évaluation des résultats de la ténotomie du psoas a été faite sur la TDM.

Nous avons obtenu une correction de cette antéversion pelvienne dans 100 % des cas

(tableau n° 46).
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Tableau 46: Evaluation du traitement de I'antéversion pelvienne

Pré-op Post-op Post-op
p
(3 mois) (6mois)
. . . . antéversion: 0
Antéversion antéversion: 2 antéversion: (0%)
. (3,33%) 0(0%)
pelvienne Pas 0,47
(n=2) Pas d’antéversion: Pas d’antéversion: d’antéversion: 60
= . N :
58 (96,66%) 60 (100%) (100%)

6.3.4.2.1.3. Evaluation du traitement de I'adduction de la hanche

les 11 hanches de notre série que nous avons opéré pour rétraction des adducteurs

avaient une abduction inférieure a 20° en préopératoire.

L’évaluation des résultats de la ténotomie des adducteurs a été faite en calculant les

angles du volet d’abduction de la hanche en postopératoire immediat.

Nous avons obtenu une abduction supérieure a 40° pour 7 hanches (63,63% des cas), et
pour les 4 autres enfants (36,36% des cas) nous avons obtenu une abduction comprise entre

20° et 40° et qui était acceptable.

L’évaluation faite a 3 mois a montré que I'ensemble des enfants avec une limitation de
I'abduction de la hanche par rétraction des adducteurs ont retrouvé une hanche avec un
volet d’abduction normal, cette correction s’est maintenue jusqu’a 6 mois en post-

opératoire (p=0,001) (tableau n° 47).

Tableau 47: Résultats postopératoires du traitement de I"adduction de la hanche

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (émois)
adduction: 0

Limitation adduction: 11 o o

de (18,3%) adduction: 0 (0%) (0%) 0,001
I’abduction , . Pas d’adduction: Pas

(n=11) Pas d ?gf:(;')on' 49 60 (100%) d’adduction: 60
B o7 (100%)
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6.3.4.2.1.4.

Résultats

Evaluation de la ténotomie des adducteurs selon I'dge

d’intervention

Tableau 48: Ténotomie des adducteurs en fonction de I'dge

Nombre Pourcentage
(N=11)
6 ans 4 36,36 %
7 ans 2 18,18 %
8 ans 4 36,36 %
9 ans 1 9,09 %
6.3.4.2.1.5. Evaluation du flessum du genou aprés la ténotomie des

ischio jambiers

L’état orthopédique des genoux de nos patients a I'admission était comme suit : 31

genoux étaient en flessum par rétraction des ischio-jambiers avec un angle poplité supérieur

a 50°; I’évaluation a 3 mois puis a 6 mois a montré que les 31 genoux (100%) se sont corrigés

totalement avec un angle poplité supérieur a 30°, p (0,000) (tableau n°49).

Tableau 49: Evaluation du flessum du genou apres la ténotomie des ischio jambiers

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (émois)
Flessum du flessum: 31 flessum: 0 (0%) flessum: 0 (0%)
genou (51,66%) 0,0000
(n=31) Pas de flessum: 29 Pas de flessum: 60 Pas de flessum:

(48,34%)

(100%)

60 (100%)
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6.3.4.2.2.  Evaluation du traitement des
atteintes associées
n’influengant pas I’équinisme
du pied

6.3.4.2.2.1. Evaluation du traitement de I'antéversion fémorale

Dans notre série, 2 patients avaient une antéversion fémorale, ils ont bénéficié d’'une

ostéotomie de dérotation fémorale.

En post opératoire immédiat et a 3 mois I'angle d’antéversion s’est corrigé chez tous nos

patients, cette correction s’est maintenue jusqu’a 6 mois en post-opératoire (tableau n°® 50).

Tableau 50: Evaluation de I’antéversion fémorale aprés ostéotomie de dérotation fémorale

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (émois)
Antéversion antéversion: 2 antéversion: antéversion: 0
fémorale (3,33%) 0(0%) (0%) 0,47
(n=2) Pas d’antéversion: Pas d’antéversion: Pas
58 (96,66%) 60 (100%) d’antéversion: 60

(100%)

6.3.4.2.2.2. Evaluation de I'abaissement de rotule

Notre étude concernant le profil radiologique des genoux selon l'indice de Caton-
Deschamps a montré que les 7 rotules qui avaient un IC pathologique (sup a 0,8) traduisant
une patella alta s’est corrigé en post-opératoire immediat aprés un abaissement chirurgical

de la rotule, et est resté corrigé a 3 mois et a 6 mois (p=0,01) (tableau n® 51).
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Tableau 51: Evaluation de I’abaissement de rotule

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (émais)
Ascension Patellaalta:7 Patella alta : Patellaalta: 0
de la rotule (11,66%) 0 (0%) (0%) 001
(n=7) Normale : 53 Normale : 60 Normale : 60
(88,34%) (100%) (100%)
6.3.4.2.2.3. Evaluation de I'ostéotomie d’endorotation du segment
jambier

Dans notre série, 5 membres avaient un excés de rotation externe du segment jambier
(> 25°), aprés traitement chirurgical par une ostéotomie d’endo rotation tibiale, cet angle

s’est corrigé chez tous nos patients et I'est resté a 3 mois et a 6 mois en postopératoire
(tableau n° 52).

Ces ostéotomies tibiales s’intégraient toutes dans une chirurgie multisite.

Tableau 52: Evaluation de I’endorotation du segment jambier

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (émois)
Exorotation Exorotation : 5 Exorotation: O Exorotation: O
tibiale (8,33%) (0%) (0%) 006
(n=5) Pas d’exorotation : Pas Pas
55(91,67%) d’exorotation: dexorotation:
o :
60 (100%) 60 (100%)
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Figure 72: radiographie de contréle d’une ostéotomie de dérotation interne du segment jambier

(iconographie personnelle)

6.3.4.2.2.4. Ostéotomie d’enrotation tibiale selon I'dge

Dans notre série, 60 % des ostéotomies d’enrotation tibiales ont été réalisées a partir

de I'age de 9 ans, et les 40 % ont été réalisées a I’age de 8 ans (tableau n° 53).

La moyenne d’age était de 10,2 ans.

Tableau 53: Ostéotomie d’endorotation tibiale selon I'dge

Nombre Pourcentage
(N=5)
6-8 ans 2 40 %
9-11 ans 2 40 %
12-14 ans 1 20%

218



6.3.4.2.2.5.

Evaluation du traitement du pied equino cavo varus

Résultats

Le traitement chirurgical du pied cavus dans notre série a fait partie d’'une chirurgie

multisite.

5 pieds cavo varus sévére ont été opérés, apres libération des tissus mous, I'angle de

Mery s’est corrigé a 100 % pour 2 pieds et s’est amélioré sans correction totale pour les 2

autres, cette correction s’est maintenue a 3 mois et a 6 mois post-opératoire (tableau n° 54).

Tableau 54: Evaluation du traitement chirurgical du pied cavo varus

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (6émois)
Cavo-varus : 5 Cavo-varus: 0 Cavo-varus: 0
Cavo-varus (8,33%) (0%) (0%) 0,06
(n=5) Pas de cavo-varus : Pas de cavo- Pas de cavo-

55 (91,67%)

varus: 60 (100%)

varus: 60 (100%)
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6.3.4.2.2.6. Traitement chirurgical du pied equino cavo varus selon

I'dge
L’age moyen de chirurgie des tissus mous pour le pied equino cavo varus est de 10,6 ans

avec des extrémes d’age 8 ans et 14 ans (tableau n° 55).

Tableau 55: Répartition des interventions chirurgicales du pied cavo varus selon I'dge

Nombre Pourcentage
(N=5)
8 ans 1 20 %
9 ans 1 20 %
11 ans 2 40 %
14 ans 1 20 %
TOTAL 5 100 %
6.3.4.2.2.7. Evaluation du traitement chirurgical du pied plano valgus

Dans notre série 2 pieds plats ont été opérés (10,52 % des cas) et ont bénéficié d’'une

opération de Cavalier rentrant dans le cadre de la chirurgie multisite.

Ces pieds plats se sont corrigés en post opératoire a 3 mois et ont maintenu cette

correction jusqu’a 6 mois (Tableau n° 56).

220



Résultats

Tableau 56: Evaluation du traitement chirurgical du pied plano-valgus

Pré-op Post-op Post-op p
(3 mois) (6mois)
Plano- Plano-valgus : 2 Plano-valgus: 0 Plano-valgus: 0
valgus (3,33%) (0%) (0%) 047
(n=2) Pas de plano- Pas de plano- Pas de plano-
valgus: 58 (96,67%) valgus: 60 valgus: 60
(100%) (100%)

Tous les patients opérés pour pied planovalgus ont eu une correction de I'angle de

Meary, et de la divergence astragalo-calcanéenne (tableau n°57).
6.3.4.3. Evaluation selon le schéma de la marche
Une bonne évaluation du schéma de la marche necessite la disponibilité d’un laboratoire

de marche pour effectuer une analyse quantifiée de la marche.

A défaut de ce laboratoire nous avons effectué des vidéos préopératoires et

postopératoires, de face et de profil pour chaque patient.

Nous avons analysé sur ces vidéos différents paramétres de la marche sagittale et

frontale:
L’appui plantigrade : analysé pour tous nos patients,

La présence puis I'amélioration des atteintes associées suivantes en fonction de la

classification clinique de I'analyse de la marche :
Flessum de la hanche
L’adduction de la hanche

Flessum du genou
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La marche étant différente entre le patient porteur d’un pied équin unilatéral
(hémiplégique) et le patient porteur d’un pied équin bilatéral (diplégique et quadriplégique),
I’analyse de la marche s’est faite en suivant I’analyse du schéma de marche pour chaque type

(Rodda et Graham pour le diplégique/quadriplégique et Winter pour I’'hémiplégique).

Bien que I’analyse de la marche par vidéo ne soit pas quantitative mais elle nous a permis
I'analyse séquentielle et répétée en s’aidant de séquences au ralenti de toutes les phases de

la marche.

Nous avons utilisé sur un méme écran et en simultané la projection des vidéos de
marche en préopératoire et en postopératoire, ceci nous a permi de comparer puis de

vérifier 'amélioration des déformations et donc du schéma de la marche en général.
Tous nos patients ont eu une amélioration de I'appui plantigrade sauf pour un patient
guadriplégique chez qui on a obtenu une légére correction de I'équinisme des deux pieds.

6.3.4.4. Evolution fonctionnelle selon le GMF-CS

A l'admission, tous les enfants (34 patients) étaient marchants, avec des GMF-CS
variables d’un enfant & un autre. A 6 mois post-opératoire, 2 enfants ont amélioré leur GMF-
CS, passant de GMF-CS Il a GMF-CS Il, et un enfant est passé de GMF-CS IV a GMF-CS lll, ce

qui leur a permis d’avoir une meilleure autonomie qu’en préopératoire.

Le GMF-CS des 31 autres patients est resté le méme.
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6.3.4.5. Rééducation postopératoire
6.3.4.5.1. La durée moyenne de la
rééducation postopératoire en

fonction de I'dge

Tableau 57: Durée moyenne de rééducation postopératoire en fonction de I'dge

Age de lI'intervention Durée moyenne de rééducation post
op.
6-8 ans 4,03 mois
9-11 ans 4,27 mois
12-14 ans 5,30 mois

Dans notre série, plus I'age est avancée et plus la durée de la rééducation est allongée

(tableau n® 57).

6.3.4.5.2. Rééducation selon la forme de la

paralysie cérébrale

Tableau 58: Durée moyenne de rééducation selon la forme de la paralysie cérébrale

Type d’atteinte Durée moyenne de rééducation post op.
Hémiplégie 3,10 mois
Diplégie 4,71 mois
Quadriplégie 5,21 mois
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Chez nos patient, la durée de la rééducation post opératoire dépend de la forme de la

paralysie cérébrale, la récupération est plus rapide chez ’lhémiplégique avec une durée

moyenne de 3,1 mois, alors qu’elle est plus longue chez le quadriplégique 5,21 mois

(tableau n° 58).

6.3.4.6. Injections de toxine botulique post opératoire

2 pieds de notre série pour qui le traitement chirurgical n’a pas obtenu une réduction

compléte avec un équin persistant entre -20° et 0° ont été orientés a la rééducation et ont

bénéficié d’injection de toxine botulique.

6.3.4.7. Evaluation postopératoire a court terme (3 mois)

Nous avons évalué tous nos patients a court terme dans un premier temps.

Le délai pris était de 3 mois aprés I'ablation de I'immobilisation platrée.

Durant ces 3 mois, le patient était suivi par un médecin rééducateur.

A court terme, aucun de nos patients n’a présenté de récidive ou de détérioration des

résultats initiaux.

Un seul malade, diplégique sévére (hyperspasticité associée a une rétraction du triceps

sural) qui, en post-opératoire a présenté une insuffisance de réduction de I’équinisme pour

ses deux pieds.

Les résultats sont reportés sur le tableau ci-dessous (tableau n° 59):

Tableau 59: Evaluation des résultats a court terme (3mois)

Pré-op Post-op p
(3 mois)
Pieds équins drt Equin : 31 (100%) Equin : 1 (3,2%) 0,0001
(n=31) Pas d’équin : (0%) Pas d’équin : 30
(96,8%)
Pieds équins gche Equin : 29 (100%) Equin : 1 (3%) 0,0001

(n=29) Pas d’équin : 0 (0%)

Pas d’équin : 28 (97%)
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6.3.4.8. Evaluation a moyen terme (6 mois)

Tous nos patients ont été évalués avec un recul minimal de 6 mois (tableau n° 60).

Pour le patient diplégique avec I’hypertonie spastique des 2 pieds, I'’équin a disparu
immédiatement aprées la neurotomie tibiale séléctive et nous avons obtenu au bout de 6

mois un appui plantigrade sans spasticité.

Tableau 60: Evaluation des résultats a moyen terme (6mois)

Pré-op Post-op p
(6 mois)
Pieds équins drt Equin : 31 (100%) Equin : 3 (9,67%) 0,0001
(n=31) Pas d’équin : 0 (0%) Pas d’équin : 28
(90,32%)
Pieds équins Equin : 29 (100%) Equin : 2 (6,89%) 0,0001
gche Pas d’équin : 0 (0%) Pas d’équin : 28
(n=29) (93,1%)

6.4. Complications

6.4.1. Complication pour notre chirurgie

Tableau 61: complications pour notre chirurgie

Nombre Pourcentage
(N=8) %
Complication sous platre 1 1,66%
Echec au traitement 2 3,33%
Récidive de I’équinisme du pied 5 8,33%
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8,33% (soit 5 pieds équins) ont récidivé a 6 mois en postopératoire et 3,33% n’ont pas

obtenu une réduction compléte en post opératoire immédiat.

6.4.1.1. Compression sous platre

Un patient diplégique ayant bénéficié d’un allongement gastrocnémien-soléus bilatéral
type Vulpius, a présenté en postopératoire immédiat une compression sous platre cruro-
pédieux. Ce platre a été fendu en urgence. Quelques jours apres, et aprés décompression de

la région platrée, le platre a été remis.

6.4.1.2. Echec du traitement

Chez un de nos patients quadriplégique sévere, présentant un pied équin bilatéral
sévére, opéré des deux cobtés en un seul temps opératoire, et ayant bénéficié d’une
aponévrotomie type Vulpius, il a présentait un échec au traitement chirurgical avec une

amélioration de I’équin sans correction compléte.

Pour ce patient, il s’est avéré qu’il y avait une spasticité importante (TARDIEU 3) en

préopératoire, rebelle au traitement par injection de toxine botulique.

Le patient a été ré adressé en postopératoire au service de médecine physique et

réadaptation pour une autre cure d’injections de toxine botulique.

Cette prise en charge au niveau du service de médecine physique et réadaptation n’a
pas obtenu le gain attendu, d’ou la décision pluridisciplinaire de réaliser chez lui une

neurotomie séléctive chirurgicale et le patient a été opéré.
6.4.1.3. Récidive de I’équinisme du pied
Dans notre série, sur les 60 pieds équins opérés, nous avons eu 5 récidives de
I’équinisme a moyen terme.
Il s’agit de patients opérés par des techniques différentes, a savoir :

2 pieds opérés par une triple hémisection du tendon d’Achille type HOKE.
1 pied par une aponévrotomie type Vulpius.

2 pieds par une aponévrotomie type Baker.
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Le patient opéré par la technique de Baker a abandonné la rééducation postopératoire

et le port d’orthése au bout de 1 mois apreés 'ablation du platre cruro-pédieux.
Le patient opéré par la technique de Vulpius a été opéré a I'age de 6 ans.

Quand aux patients opérés par la technique de HOKE, il a trés bien suivi son protocole
thérapeutique postopératoire a court et a moyen terme, et en fin d’évaluation I’équinisme

du pied était tolérable, le patient a bénéficié d’une talonnette a l'intérieur de la chaussure.
6.4.2. Complications communes a toute chirurgie

Beaucoup de complications sont communes a toute la chirurgie orthopédique
hématomes, infections superficielles ou profondes, névromes superficiels et zones
d’anesthésie a coté de la cicatrice, cicatrices sensibles ou hypertrophiques, nécroses

cutanées, escarres, blessures vasculaires.

Dans notre série, nous n’avons eu aucune de ces complications.
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7. Discussion

La paralysie cérébrale est un ensemble de troubles neuromoteurs dus a des Iésions

précoces des régions cérébrales et des voies qui controlent les mouvements.

Les enfants atteints de paralysie cérébrale commencent en général a marcher sur la
pointe des pied, mais au fil du temps et suite a la croissance une démarche accroupie va au
fur et a mesure s’installer, cette démarche est aggravée par un allongement isolé du triceps

sural (tendon d’Achille).

L’équin est la déformation de la cheville la plus souvent retrouvée, une rétraction ou
une contracture spastique du gastrocnémius donne une incapacité a garder le talon dans la

chaussure, avec une marche sur la pointe des orteils (104).

7.1. Sur le plan épidémiologique

7.1.1. Le sexe

Dans notre série, il y a une nette prédominance du sexe masculin avec un sexe ratio de
1,63. Ce résultat rejoint la tendance globale des résultats rapportés dans la littérature

Wichers (105) et Tosun (106) qui rapportent respectivement un ratiode 1,3 et 1,4 .

Selon Johnston (107), cette prépondérance masculine reposerait sur |'existence
d’importantes différences neurobiologiques neuroprotectrices entre les hommes et les
femmes en ce qui concerne leur réaction aux lésions cérébrales, ceci a I'avantage du sexe
féminin. Des études expérimentales sur des animaux adultes et des données provenant de
patients adultes ayant subi un AVC indiquent que les cestrogénes offrent une protection
contre les lésions hypoxiques-ischémiques, et que le cerveau néonatal est également

influencé par ces hormones.
7.1.2. L’age de la chirurgie

Dans notre série, la moyenne d’age des enfants opérés était de 8,76 ans lors de la
période d’étude avec des extrémes de 6 a 14 ans, les résultats de notre étude sont proches
de la série tunisienne S. Dziri (108), ol I’dge moyen était de 8,46 +/- 3,39 ans, et d’une série

publiée par Ignacio Rehbein 2020 (109), I’age moyen d’intervention était de 8,1 ans.
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Séries Effectifs Année moyenAdg:iE C
S. Dziri (108) 102 patients 2016 8,46 ans
A. Lahreche (54) 100 patients 2009 6,5 ans
I. Rehbein (109) 249 patients 2020 8,1an
Notre série 34 patients 2020 8,76 ans

Nous avons tenté par des platres, un appareillage adapté, une kinésithérapie bien

conduite, et des injections de toxine botulique d’éviter ou de retarder le plus possible

I’apparition des troubles secondaires et/ou tertiaires et ainsi réduisant ou retardant I'dge de

la chirurgie orthopédique.

7.1.3. Selon l'origine géographique

36 % des patients arrivent d’'un milieu rural dépourvu de structures sanitaires

spécialisées, cette population éprouve des difficultés a accéder aux soins tel que la chirurgie

et la rééducation postopératoire.

7.1.4. Selon les antécédents

La paralysie cérébrale est fréquente chez les nourrissons nés prématurément avec un

petit poids a la naissance. Parmi les bébés nés pesant moins de 1500 g, le taux de paralysie

cérébrale était plus de 70 fois plus élevé que ceux pesant 2500 g ou plus a la naissance (110).

En 2008, Clark SM (111) a étudié la prévalence de la paralysie cérébrale parmi les

enfants prématurés, il en a déduit son augmentation en raison de I'amélioration des soins

intensifs néonataux et les soins obstétricaux au cours des derniéres décennies menant a une

survie accrue des nourrissons prématurés.
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Figure 73: Proportion de la paralysie cérébrale et de toutes les naissances selon dge gestationnel (111)

Tableau 63: Les facteurs de risque de la paralysie cérébrale (112)

Factor CP, No. (%) Control, No. (%)
Faible poids de naissance 322 (50.9) 70 (7.5)
Convulsions néonatale 167 (26.4) 6 (0.6)
Epilepsie post natale 202 (32.0) 16 (1.7)
Score d’Apgar<5s 331(52.4) 40 (4.3)
Prématurité 219 (34.7) 20(2.1)
Infection néonatale 152 (24.1) 16 (1.7)
Multiparité 76 (12.0) 9(1.0)
Infection durant la grossesse 192 (30.4) 29 (3.1)
Consanguinité 227 (35.9) 255 (27.4)
Césarienne 504 (79.7) 746(80.1)
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En 2011 LI M (112), ont établi une liste de facteurs de risque de la paralysie cérébrale,
classant le score d’apgar inférieur a 5 comme étant le 1°" facteur de risque suivi du faible
poids de naissance comme 2¢™M¢ facteur de risque en sachant que cette liste comporte des
facteurs de risque qui peuvent étre associés chez un méme patient (tableau n° 62). Dans
notre étude le 1° facteur de risque que nous avons retrouvé était la souffrance néonatale

deans 35,29 % des cas qui est évaluée en 1¢" par le score d’apgar.

Le 2%™e facteur de risque dans notre étude est le faible poids de naissance qui était
retrouvé dans 32,35 % des cas, en sachant que selon Sadowska M. en 2020 (113) avec un
poids corporel inférieur a 1500 g, le risque était 70 fois plus élevée par rapport au groupe

d'enfants dont le poids corporel supérieur 2500 g a la naissance.

Dans notre série, les résultats étaient comparable a la série de LI M, les facteurs de
risque interviennent dans le méme ordre avec cependant des fréquences moindre, ceci peut
étre expliqué par le développement de la réanimation néonatale qui permet certe un plus
grand taux de survie des prématurés mais avec un plus grand taux de séquelles. Lahreche A.
(54) précise que I'amélioration du suivi obstétrical et périnatal a permis de diminuer
radicalement les complications liées a lI'accouchement (la fréquence des infections

congénitales et les cas d’icteres nucléaires).

L'augmentation progressive de I'age maternel et les grossesses multiples sont des

facteurs supplémentaires de survenue de la paralysie cérébrale.

De méme dans I'étude de C.Cans (114), qui a constaté que la baisse de la mortalité infantile
n’a pas été suivie d’'une baisse concomitante de la morbidité, mais on a assisté plutot a une
augmentation de la prévalence des déficiences motrices de I'enfant. Donc, il est impératif

d’améliorer less conditions de prise en charge en réanimation néonatale.
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7.2. Sur le plan clinique

7.2.1. Selon le type de la paralysie cérébrale

Selon Cans C. (2005), les formes spastiques sont prédominantes (85 % des cas), et parmi
elles 1/3 sont des hémiplégies. Viennent ensuite les formes dyskinétiques qui ne
représentent pas plus que 7 % des cas de CP, et les formes ataxiques (5 % des cas de CP)

(114).

Selon Shevell MI (2003) dans une étude tirée d’une vaste base de données a confirmé

les mémes pourcentages que Cans C (115).

En 2008, Himpens E (116) dans une méta analyse a analysé entre autres le type de
paralysie cérébrale, classant la forme spastique en 1ére position comme toutes les séries

(Tableau n° 64 ).
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Tableau 64: Sous-types et distribution de la paralysie cérébrale selon Himpens E (116)

Preterm infants Nr of childrensp.D  sp.Q sp.bil. Sp. Sp. CA dysk. Atax. Non
With CP Uni. Spast. CP

Ancel et al. 2006 160 (22-32wks) 44 28 72 19 91 - - 7
Emsley et al. 1998 12 (23—-25wks) 58 8 66 33 100 | - - -
Gray et al. 2001 30 (24-27wks) 60 23 83 13 96 - 3 3
Wood et al. 2000 50 (<25wks) 54 24 78 10 88 - - 12
Takahashi et al. 2005 30 (<34wks) 77 23 100 - 100 - - -
De Vries et al. 2004 100 - - 68 30 98 - - 2
Suzukiand Ito 200 61 60 26 86 12 98 0 0 0
Topp et al. 2001 128 69 6 75 13 88 9 2 11
Drummond and Co 152 - - 66 31 97 - - 3
Himmelman et al. 2005 73 56 8 64 29 93 7 1 8
Serdaroglu et al. 2006 90 59 11 70 22 92 4 3 7
Hagberg et al. 1996 90 66 7 73 22 95 - - 5
Overall medians preterm 60 17 73 21 96 - - 4
Term infants

Suzuki and Ito 2002 62 15 32 47 27 74 18 8 26
Topp et al. 2001 171 40 16 56 25 81 13 5 18
Drummond and Co. 299 - - 53 40 93 - - 8
Himmelman et al. 89 19 3 23 46 69 23 9 31
Serdaroglu et al. 2006 96 22 28 50 33 83 8 8 16
Hagbergetal. 1996 116 29 10 39 44 83 - - 17
Wu et al. 2006 345 92 7 - 7
Overall medians term 22 16 49.5 36.5 |82 18

Dans notre série, la forme spastique était présente chez 97,05 % des cas, car n'ont été

inclus dans notre étude que les patients qui nécessitaient une correction chirurgicale, c’est

pour cette raison que le taux de la forme spastique est nettement plus élevé.
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7.2.2. Selon la forme clinique de la paralysie cérébrale

En 2015, Gowda VK (117) dans une méta analyse, a analysé la forme clinique de la
paralysie cérébrale, classant la forme bilatérale spastique (diplégie et quadriplégie) en

premiere position comme toutes les séries (tableau n° 65).

Tableau 65 : Comparaison des formes de paralysie cérébrale (117)

Present study Sharmaetal. Serdaroglu et al. SCPE
N=100 N=480 N=90 N=4792
Spastic 81 77,90 83 85,70
Monoparesis 1 1,1 54,9
Diplegia 13 54 22
Quadriparesis 58 15 28
Hemiparesis 9 9,6 33 29,2
Hypotonic 12 8,5 8 4,3
Dystonic
Quadriparesis 5 58 8 6,5
Mixed
Quadriparesis 2 3,9 3,7

Selon Shevell M1 (118), la répartition des patients selon les types de la paralysie indiquée
dans le tableau n° 66, le type le plus couramment observé dans un échantillon fait de 217
patients était spastique quadriplégique.

236



Tableau 66: Répartition des types de paralysie cérébrale (118)

Discussion

CP type Number (%)
N=217

Spastic quadriplegic 77 (35,5%)

Spastic hemiplegic 68 (31,3%)
Spastic diplegic 39 (18%)

Mixed

Ataxic-hypotonic

12 (5,5%)

12 (5,5%)

Spastic monoplegic 5(2,7%)
Dyskinetic 2 (0,9%)
Worster-Drought 2 (0,9%)

Dans notre série, la forme diplégique spastique était nettement prédominante. Nos

résultats rejoignent les séries de Gowda VK, avec 70,58 % de diplégiques spastiques.

Il en est de méme, dans notre série ou la forme bilatérale (diplégie+quadriplégie ) était

le type prédominant comparable a Shevell Ml (tableau n° 67).

Tableau 67: Répartition selon le type de la paralysie cérébrale

Quadriplégie Diplégie Hémiplégie
Gowda VK (117) 58% 13% 9%
Shevell Ml (115) 35,5% 18% 31,3%
Serdaroglu et al. 28% 22% 33%
(117)
Sharma et al. (117) 3,12% 58% 8,6%
Notre série 8,82% 70,58% 20,58%
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7.2.3. Selon I'lautonomie du patient (GMF-CS)

Tableau 68: Répartition selon 'autonomie de I’enfant (GMF-CS)

GMF-CS | GMF-CS Il GMF-CS il GMF-CS IV
Nordmark et al. 2001 41% 19% 14% 16%
(119)
Beckung et al. 2002 (119) 41% 20% 7% 16%
Howard et al. 2005 (119) 35% 16% 14% 16%
Cans C. 2011 (119) 20% 35% 10% 15%
Notre série 47,05% 35,29% 8,82% 8,82%

L’étude Cans C. 2005 (114) conclue qu’a I'age de 5 ans, 53 % des patients marchaient
sans aide et 16 % marchaient avec aide, tandis que seulement 31 % des enfants ne

marchaient pas.

Nous avons utilisé le score GMF-CS (Gross Motor Function Classification System) pour

évaluer 'autonomie.

Les patients scorés GMF-CS Il et IV ont été selectionnés selon le critere de la marche ;
en effet, les patients sur fauteuil roulant de ces deux groupes ont été exclus de I'étude, seuls

les patients marchants avec aide ont été retenus.

Il ny avait aucun patient GMF-CS V dans notre étude puisque considérés comme critére

d’exclusion (enfants non marchants).

Ces enfants sont déambulants avec aide ou sans aide varient selon les formes cliniques

de la paralysie cérébrale.
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Tableau 69: Répartition des enfants paralysés cérébraux en fonction de la capacité de marche (GMF-
CS)(119)

Nordmark ef al., 2001* Beckung et al, 2002 Howard etal., 2005 Andersen et al.,, 2008™ Current study’
Sweden (1 =167) Sweden (n=241)  Australia (1=365)  Norway (1=374)  Wisconsin, USA (n1=154)

Frequency 167 (100%) 176 (73%) 323 (88.5%) 294 (78.6%) 108 (70.0%)
(per cent)

classified

Level I 41% 41% 35% . 0%
Level I 19% 20% 16% P 35%
Level III 14% 7% 14% 17% 10%
Level IV 11% 16°% 16% 20% 15%
Level V 16% 16% 18% 8% 1%

Levels [ and IT were combined.

*Calculated with case children whom reviewers coded differently equally divided between the levels directly above and below.

Les études Nordmark et al. 2001, Beckung et al. 2002, Howard et al. 2005, et Cans C.
2011 étaient remarquablement semblables, avec la plus forte proportion d’enfants classés

autonomes, soit GMFS | et Il (51 a 61 % des cas) (119) (tableau 69).

Notre étude concorde avec I'étude de Cans C 2005 (114), ainsi que les deux études de
Nordmark et Beckung (119), 47,05 % des cas avaient une marche autonome, soit GMF-CS |

et Il étaient les plus fréquents (tableau 69).

Jan Willem Gorter 2004 (120) note que 87,8 % des enfants hémiplégiques étaient
classés GMF-CS I.

Dans notre série, 100% des enfants paralysés cérébraux hémiplégiques étaient
autonomes, et 50% des diplégiques avaient une autonomie totale soit GMF-CS |, et 37,5% de
ces diplégiques ont été classés GMF-CS I, ceci est en rapport avec nos criteres d’inclusion

qui ne prennent que les enfants marchants ou ayant un potentiel de marche.
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La forme hémiplégique était laforme ou il y avait le plus grand taux d’enfants autonomes

vu la présence d’'un membre controlatéral qui est sain (figure 75).

Les 3 patients GMFCS IV marchaient avec aide au moment de leur 1ére consultation.

La marche autonome dépend de la forme topographique de la paralysie cérébrale ; en

effet :

Dans la forme hémiplégique la marche est autonome,

dans la forme diplégique c’est la marche avec aide qui prédomine,

3 enfants dans la forme quadriplégique la marche autonome sans déambulateur est

impossible.

glPas d’ aide pour la marche
o Marche avec aide

® Pas de marche méme avec aidd

Total without unknown

3 To,
walking ability (n=5908) 52.7%
Ataxic
07 o, p LY
(0=245) 71.,8% | 18% HeZ
Dyskinetic
(n=374) > e -~
Spastic hemip legic 90.7% SlS%E
L Yo
(n=1827)
(n=1822)
astic bilateral 2 limbs
Spastic bilateral 2 limbs 60.8% I 252%
(n=1640)
| ! ! ! !
0% 20% 40% 60% 80%

Figure 74: Capacité a la marche. Données Réseau SCPE (114)
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Figure 75: Répartition des GMF-CS en fonction des formes de la paralysie cérébrale (120)

7.2.4. Selon le shéma de marche

Dans une série de J. M. Rodda 2004 (121), faite de 174 enfants atteints de diplégie

spastique, le true equinus est le plus fréquemment retrouvé avec 27 % des cas (tableau

n°70).
Tableau 70: répartition selon le schéma de marche (121)
Sagittal kinematics

Gait pattern Number  Pelvictilt Hip Fx/Ext  Knee Fx/Ext  Ankle Df/Pf

Group |, true equinus 47 Normal Normal Normal Equinus
Anterior Recurvatum

Group Il, jump gait 38 Normal Normal Flexed Equinus
Anterior Flexed

Group lll, apparent equinus 31 Normal Flexed Flexed Normal
Anterior

Group IV, crouch gait 28 Anterior Flexed Flexed Calcaneus
Normal
Posterior

Group V, asymmetrical gait 30 Combination of any two of the above patterns

Total 174
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Les résultats de notre série rejoint celle de J. M. Rodda, en effet concernant I'atteinte
bilatérale des membres inférieures, il y avait une nette prédominance des patients classés

Rodda 1 (true equinus) et Rodda 2 (jump gait).

Dans une étude de Jacques Riad 2007 (122), 112 patients atteints d’une paralysie
cérébrale type hémiplégique spastique classés selon les critéres de Winter, 26 patients (23

%) n'ont pu étre classés. Ces patients ont été définis comme le groupe 0.

La classification Winter n'a pas réussi a classer 23% (26/112) des enfants hémiplégiques
spastiques. Jacques Riad et al. suggérent que la classification soit complétée par le groupe 0
moins impliqué. De cette facon, tous les patients peuvent étre classés et ainsi, des plans de

traitement peuvent étre établis pour tous les patients.

Dans une étude faite par Stefanos Tsitlakidis 2019 (123), le systeme de classification
Winter se concentre principalement sur les pathologies de l'articulation de la cheville et
considere partiellement les pathologies de lI'articulation du genou et de la hanche.
L'extension du nombre de schémas de marche possibles en utilisant deux systémes de
classification morphologique a réduit le nombre de patients non classés, améliorant ainsi la

capacité de classer les troubles de la marche chez les patients atteints de PC unilatérale.

Pour notre série, il y a une prédominance du groupe 2 (true équinus) (71,42 % des cas),
mais ceci en utilisant exclusivement la classification de Winter chez le paralysé cérébral
hémiplégique.

7.2.5. Lésions anatomiques du membre inférieur
7.2.5.1. Le pied équin isolé

Dans une série marocaine de LAHRACHE A en 2009 (54), sur 100 patients présentant une
déformation des pieds, 21 n’avaient aucune autre atteinte orthopédique associée.

Dans notre série, il y avait 34 patients avec 60 pieds équins fixes, 10 patients soit 29,41

% des cas ne présentaient aucune atteinte orthopédique associée.

Nos résultats sont proches de la série marocaine.
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7.2.5.2. Les atteintes associées

Les enfants paralysés cérébraux présentent souvent une limitation des amplitudes des
mouvements articulaires par réduction progressive de la longueur musculaire au cours de la

croissance, donc les différentes déformations s’aggravent progressivement avec I'age.

7.2.5.2.1. Atteintes associées influencant I’équinisme du pied

7.2.5.2.1.1. Limitation de I’abduction de la hanche

Dans notre étude, 18,33% de nos patients présentaient une limitation de I'abduction de

la hanche.

Le nombre de patients qui présentaient une limitation de I'abduction de la hanche
augmentait avec le GMF-CS, nous avons retrouvé 12,5% des cas classés GMF-CS | contre

66,66% des cas classés GMF-CS IV.

La limitation de I'abduction de la hanche dans notre série était surtout présente dans
les formes quadriplégiques, soit 66,66% des cas et elle a été retrouvée seulement dans

14,28% des cas chez les hémiplégiques.

Dans une étude faite par Eva Nordmark 2009 (124), le volet d'abduction était plus élevée
chez les enfants atteints de paralysie spastique unilatérale par rapport aux autres sous-types
de la paralysie cérébrale, et chez les enfants classés GMFCS | par rapport aux enfants classés

GMFCS lll-V (tableau n°® 71).
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Tableau 71: volet d’abduction de la hanche en fonction du sous type de la paralysie cérébrale et du GMF-CS

(124)
Sous-type CP GMFCS | GMFCS I GMRCS I GMFCS IV GMFCSV Le total
Spastaue unltérale 143.9% 5 (1.4%) 0 (0% 00% 122 40%
Spastque biatérale 55 1534 ) 289 2614 2614 155 (325
Aarique 1008% 1306% 822% 2(06% 103% 495
Dyskintique 308% 103% 6(17% 1439% 1963% B120%
Non cassabl 0(0%) 0% 0(0%) 2(06% 308%) 5(14%
e total 171 (47,64 D45 S04 oY) BIS 3(100%

Notre étude rejoint les résultats d’Eva Nordmark.
7.2.5.2.1.2. Flessum de la hanche

Dans une série S.Dziri 2016 le flessum de la hanche était présent dans 36,3 % des cas

(108).

Dans I’étude marocaine Aghoutane 2019 (19), le flessum de hanche est présent chez 13

% des patients.

Notre série concorde avec celle de S. Dziri, 19 hanches étaient en flessum (soit 31,66 %

des cas), et 3,33 % étaient associées a une rotation pelvienne supérieure a 20°.
7.2.5.2.1.3. Flessum du genou

Le genu flessum est la conséquence d’une rétraction des ischio-jambiers ou bien

compensateur a une rétraction des muscles fléchisseurs de la hanche.
Une faiblesse du muscle triceps peut aussi étre compensée par un genu flessum.

Dans une étude marocaine, Aghoutane 2019 (19) I’atteinte la plus fréquente du genou

est le genu flessum retrouvée dans 22 % des cas.

Dans notre série, nous avons retrouvé 31 flessum du genou, soit dans 51,66 % des cas.
Il'y a plus de flessum de hanche dans notre série vu que dans la série marocaine d’Aghoutane
n’a pris en considération que les paralysés cérébraux diplégiques, ce qui pourrait peut étre

expliquer cette différence.
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7.2.5.2.2. Les atteintes associées n’influengant pas
I’équinisme du pied

7.2.5.2.2.1. Rotation fémorale

Dans la série de Susan A Rethlefsen2006 (125), faite de 412 enfants atteints de paralysie
cérébrale (587 cotés) avec une démarche en rotation interne du membre inférieur, les
causes ont été évaluées séparément pour les enfants avec atteinte bilatérale (diplégie ou
tétraplégie) et ceux avec hémiplégie, les causes les plus fréquentes étaient la rotation interne
de la hanche dans 54,87 % des cas. La cause la plus fréquente de démarche en rotation
interne chez les sujets présentant une atteinte bilatérale (diplégiques et quadriplégiques)

étaient la rotation interne de la hanche dans 57,02 % des cas.

Dans notre série, nous avons retrouvé 2 hanches avec antéversion fémorale chez la

méme patiente, il s’agissait d’'un enfant quadriplégique agée de 11 ans, classé GMF-CS lll.

Les angles d’antéversion sont de 15° a droite et 20° a gauche.

Figure 76: rotation fémorale bilatérale chez une enfant quadriplégique (iconographie personnelle)
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7.2.5.2.2.2. Patella alta

Dans la série de Jon R Davids 2020 (126) ,la patella alta est retrouvée chez 61% des
paralysés cérébraux, 47 % sont des formes unilatérales et 74% sont des formes bilatérales,
la prévalence de la patella alta dans le GMFCS lll était significativement plus élevée que dans

les GMFCS | et Il
Dans notre série, la patella alta a été retrouvée :

Dans 11,66 % des cas;

14,28 % des patients sont des I'hémiplégiques, 16,66 % des enfants sont diplégiques et dans
66,66 % des cas chez le quadriplégique ; ce qui rejoint la série de Jon R Davids avec une nette
prédominance de la patella alta dans les formes bilatérales.

66,66% des patients présentant une ascension de rotule ont été classés GMF-CS lll,

rejoignant la série de Jon R Davids.
7.2.5.2.2.3. Torsion tibiale

Dans une série de Mehmet S Er 2017 (99), un échantillon de 43 membres qui ont subit
une ostéotomie de rotation interne du tibia, avec un suivi a court terme et a long terme.
L'age moyen a l'intervention était de 10,3 * 3,4 ans (extrémes 6 a 19,2 ans). La rotation
moyenne du tibia a eu tendance a s'améliorer, passant de -26+17 degrés a -161+16 degrés a
moyen terme et a rechuté a -23117 degrés a long terme. Cette étude a montré que, bien que
I'ostéotomie de dérotation interne du tibia améliore I'exorotation tibiale a court terme, la
récidive est fréquente avec une tendance au cours de la croissance a la rotation externe du
tibia

Dans notre série 5 membres soit 8,33 % présentaient une anomalie de rotation tibiale

de plus de 20°, il s’agit d’'un excés de rotation externe du segment jambier.

Nos patients ont été opérés et ont bénéficié d’une ostéotomie de rotation interne de

10° a 15° en fonction de I'age.

Plus I'enfant est jeune, plus grand flt I'angle de dérotation tibiale interne lors de

|’ostéotomie.
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En effet ceci est expliqué par le fait que tout enfant, et celui de facon physiologique
continue tout au long de la croissance a effectuer une rotation tibiale externe néfaste chez

I’enfant paralysé cérébral.

Par contre, quand I'enfant est plus agé et qu’il présente une rotation tibiale externe
supérieure a 20°, il a moins de chance de réctifier cet angle par sa croissance et donc, la
correction doit se faire chirurgicalement en diminuant I'angle de dérotation interne lors de

I’ostéotomie tibiale sans dépasser les 15°.

En conclusion, plus I'enfant est jeune, plus important sera I'angle de la dérotation en

interne lors de I'ostéotomie tibiale qui varie de 10° a 15°.
7.2.5.2.2.4. Equino-cavo-varus

Dans une étude de Paz Kedem 2015 (127), I'équino-cavo-varus est observé
principalement chez les patients hémiplégiques, peut se voir aussi chez les jeunes patients
diplégiques. Les orthéses sont souvent utilisés pour les déformations légéres et souples. La

chirurgie sera nécessaire si la déformation devient sévére.

Dans notre série, 9 pieds présentaient un cavo varus soit 15 % des cas. Le cavo-varus est
une atteinte associée a I'équinisme du pied, a été retrouvée chez I'"hémiplégique dans

71,42% des cas ce qui rejoint I’étude de Paz Kedem.

Dans 55,55 % des cas c’était un cavo varus sévére donc ont nécessité une correction

chirurgicale par libération du fascia plantaire.

7.2.5.2.2.5. Plano-valgus
Dans une série marocaine Lahrache 2009 (54), le pied plat valgus chez le paralysé
cérébral est présent dans 55 % des cas chez le diplégique et 9 % des cas chez le

quadriplégique, dans 61 % des cas I’équin est présent.

Dans notre série, le plano-valgus a été retrouvé dans 31,66 % des cas : chez le diplégique

dans 75% des cas, puis les quadriplégiques dans 33,33% des cas.

Dans la série de Jae Jung Min 2020 (128) sur les 194 patients, 90 (soit 46,39 %) étaient
du GMFCS | et 70 (soit 36,08 %) du GMFCS Il et 34 (soit 17,52 %) du GMFCS IlI.

42,10 % de nos patients sont classés GMF-CS Il, et 31,57 % sont classés GMF-CS I.
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Les atteintes dans notre série étaient plus sévéeres, cela pourrait étre di au retard de la

1€ prise en charge de nos patients.

7.3. Traitement

Les objectifs du traitement chirurgical sont la correction de la déformation, le

rétablissement de la stabilité du pied et |la préservation des amplitudes de mouvement.

Une prise en charge préopératoire des patients a été faite par le médecin MPR faite de
traitement médical et médicamenteux ; puis la prise en charge est assurée par un seul

médecin MPR et un seule médecin chirurgien pédiatre.
7.3.1. Selon I’age de I'acte chirurgical

Lors de la poussée de la croissance, la croissance musculaire est plus lente que celle des
os d’ou I'accentuation des troubles orthopédiques a la puberté, entrainant des rétractions
et une diminution de la force musculaire ce qui va entrainer une perte de la déambulation

préalablement acquise.

Selon Emmanuelle Chaléat-Valayer (14), concernant les techniques de traitement non
réversible, la chirurgie neuro-orthopédique fonctionnelle multisite de correction des
atteintes associées et de lutte contre la triple flexion au niveau des membres inférieurs
(allongements tendineux couplés ou non a des neurotomies ou des gestes osseux) doit étre
retardée a I'age de maturité et de stabilisation des patterns de marche, et généralement —si
possible- évitée avant I'age de 8-10 ans . Des études ont en effet démontré que les gestes
osseux réalisés précocement sont voués a la récidive et que la perte de force engendrée par
les chirurgies répétées d’allongement tendineux sont a prendre en compte avec des

conséquences parfois complexes sur la fonction motrice et sur la marche

Dans une série de Christopher L. Lee 1980 (129), quelque soit le type d’intervention pour
I’équinisme du pied chez le paralysé cérébral, le taux de récidive de I'équin de pied augmente

avec l'intervention chirurgicale a un age jeune (Tableau n°® 72).
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Tableau 72: récidive de I’équinisme du pied en fonction de I’dge de la chirurgie (129)

Age at Neo. of Recurrence
surgery (yrs) operations Recurrences rate (%)
2 4 3 75
3 10 3 30
4 19 4 24
5 13 6 45
6 22 4 18
7 9 I 1]
= 44 0 0

Ceci reste d’actualité puisque selon Sophia Julia Hafner 2020 (130), a mentionné que
les déformations articulaires et les récidives de contractures musculaires étaient plus

fréquentes lorsque la chirurgie était pratiquée chez les enfants de moins de 8 ans.

Selon une étude faite par Chin Youb Chung, publiée en 2015 (131), la récidive de
I’équinisme aprés la chirurgie a été fortement associée avec I’age des patients a la chirurgie.
Joo et al ont démontré que chez les enfants de moins de 8 ans ont un taux de récidive plus

élevée que chez les enfants plus agés

Dans une étude de S Gaytan-Fernandez 2020 (132), la prise en charge du pied équin chez
le paralysé cérébral a montré que I'age optimal est suggéré entre 6 et 12 ans. La technique
percutanée a ciel ouvert doit étre privilégiée et une plus grande attention doit étre portée a

la surveillance de la monoplegie

Selon Martin Svehlik 2011 (133), les enfants atteints de paralysie cérébrale qui ont
bénéficié d'une chirurgie multisite a un age plus avancé s'en sortent mieux a long terme que
ceux qui sont plus jeunes au moment de la chirurgie. La poussée de croissance pubertaire

est discutée comme un facteur contribuant a la détérioration de la démarche.
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Tableau 73: Age moyen d’intervention du pied équin (63)

Auteurs Technique Age moyen
Abel et al. (63) Vulpius 8,7 ans
Adolfsen et al. (63) Vulpius, TAL 8,5 ans
Baddar et al. (63) Vulpius 7,2 ans
Borton et al. (63) Hoke TAL (Perc), Z TAL, Baker 7,6 ans
Engsberg et al. (63) HCA, Vulpius, TAL, White 7 ans
Parc et al. (63) Vulpius, Z TAL 8 ans
Notre série Vulpius, Baker, Hoke, TAL en 8,76 ans
Y4

Chez nos patients, I’dge moyen de chirurgie est de 8,5 ans chez les diplégiques, 9,75 ans

chez les patients hémiplégiques et 9 ans chez les enfants quadriplégiques.

Dans notre série, I’dge moyen de l'intervention chirurgicale est de 8,76 ans avec des
extrémes allant de 6 a 14 ans ce qui rejoint la plupart des données de la littérature (tableau

n°®73).

Pour nos patients opérés précocément (entre 6 et 7 ans) sont au nombre de 13 (38,23
%), I'indication opératoire a été posée car le suivi en rééducation n’a pas obtenu une

autonomie ni une déambulation correcte et ceci pour plusieurs raisons :

Le nombre de séances hebdomadaires (2 a 3 séances) de rééducation insuffisantes pour
créer de nouveaux schémas moteurs et déclencher des automatismes. Ce nombre de
séances réduites en raison du nombre de patients se présentant au niveau du service de
rééducation unique au niveau du centre hospitalo-universitaire, et la non disponibilité de ces

services au niveau des centres de santé de proximité.
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Le niveau socio-économique bas de certains patients ne leur permettant pas de se déplacer
régulierement vers le chef lieu de wilaya afin de se présenter au service de rééducation du

centre hospitalo-universitaire.

Le niveau socio-économique bas retentit aussi sur I'obtention et le port de 'appareillage en

durée et en qualité, ce qui a entrainé une aggravation des rétractions musculaires.

L’absence d’équipes pluridisciplinaires au niveau de certains centres hospitaliers ce qui ne
permet pas d’apprécier avec exactitude I'évolution de la déambulation et de I'autonomie

du patient.

La période de confinement imposée par la pandémie de Covid-19 s’est traduite par la
fermeture des services hospitaliers spécialisés pour la rééducation ainsi que des cabinets de
la majorité des professionnels de santé libéraux, dont ceux des kinésithérapeutes, ce qui a

retentit négativement sur la rééducation de certains patients.

Lors de cette pandémie, méme les transports entre le lieu de résidence des patients et les
EPH a été suspendu, ce qui a rendu le déplacement des malades résidents hors chef lieu de
wilaya impossible, et donc il y a eu un abandon de la rééducation ce qui a entraver le suivi

pour les patients en phase de rééducation, en particulier si celle-ci est au long cours.

7.3.2. Selon les techniques de chirurgie du pied équin

7.3.2.1. Interventions en zone 3 (distale)

Selon une série de Borton et al. (63), sur 40 pieds équin qui ont bénéficié d'un
allongement du tendon d’Achille type allongement en Z, 57,5% ont eu une récidive de
I’équin, et sur 98 pieds qui ont eu un allongement du tendon d’Achille type Hoke, seulement

20,4% ont eu une récidive de I'’équinisme du pied.

Lorsqu'une procédure chirurgicale d'allongement du tendon d'Achille de Hoke ou de
White était associée a un programme de gestion postopératoire d’orthéses de nuit, la

récidive de la déformation en équin était significativement réduite (134).

Roger Lyon en 2005 (135), a montré dans sa série que I'allongement du tendon d’Achille
(en Z, triple hémisection ou double hémisection) restaure la dorsiflexion passive normale de

la cheville, réduit I’équin mais entraine un léger talus

251



Discussion

Dans une série décrite par Robert M. Kay 2004 (136), il y a une amélioration de
I'amplitude de la dorsiflexion apres la chirurgie aussi bien pour la recession gastrocnémienne
qgue pour I'allongement du tendon d’Achille, les patients traités par allongement du tendon
d’Achille avaient un équinus préopératoire plus important que ceux qui ont bénéficié d’une

recession gastrocnémienne.

Dans notre série, 2 pieds ont bénéficié d’un allongement isolé du tendon d’Achille par
triple hémisection selon la technique de Hoke, agés respectivement de 14 ans et de 12 ans
qui présentaient un équinisme du pied inférieur a -20° soit un équinisme sévére avec un test
de Silfverskiold négatif, donc non réductible a la mise en flexion du genou, ce qui rejoint la

série de Robert M. Kay.

2 pieds, soit 3,33 % ont bénéficié d’un allongement du tendon d’Achille par triple

hémisection type Hoke rentrant dans le cadre d’une chirurgie multisite.

En post opératoire, on a obtenu une correction totale soit de 100% de I'équinisme de

ces pieds.

7.3.2.2. Interventions en zone 2 (moyenne)

7.3.2.2.1. Allongements type Baker

Selon Thomas Dreher (64), la tendance a I'hypercorrection était beaucoup moins

marquée apreés la procédure Baker (32%).

Dans notre série, la procédure de Baker a été indiquée pour un équinisme du pied
inférieur a -20° et réductible a la mise en flexion du genou (Silfverskiold +), ce procédé a été

fait pour 28 pieds soit 46,66%.

Dans notre série, 2 patients aux antécédents d’un allongement en Z du tendon d’Achille
et pour lesquels une récidive a été constatée, la décision d’'une reprise chirurgicale a été
prise sans difficulté (un patient hémiplégique, et un patient diplégique sévére avec récidive
d’un seul c6té, donc il n y avait pas de risque d’effondrement), avec l'indication d’une

allongement gastrocnémien type Baker associé a un allongement en Z du tendon d’Achille.

Lors du suivi postopératoire, tous les équinismes des pieds se sont corrigés a 100%.
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7.3.2.2.2. Allongement selon Vulpius

Selon A. Tinney 2015 (137), la recession gastrocnémienne-soléus selon le Vulpius est
réalisée soit en chirurgie de niveau unique (hémiplégie spastique) ou dans le cadre de la
chirurgie multisite (diplegia spastique). Les indications de I'aponévrotomie gastro-soléenne
lorsqu’il existe un équinisme fixe du pied de plus de 25° avec le genou étendu et 15° avec le

genou fléchi.

Dans la série de A. Tinney 2015 (137), 30 procédés de Vulpius ont été effectués, 4 ont
complété un procédé de Strayer qui a été jugé insuffisant par la manceuvre de Silfverskiold
en peropératoire pour réduire I’équin du pied, et 4 autres patients ont bénéficié d’une

aponévrotomie type Vulpius bilatérale

Dans la méme série (137), I'allongement musculo-aponévrotique type Vulpius est le
principal procédé pour la majorité des enfants atteints d’hémiplégie spastique qui ont une

démarche en équin, avec un allongement du tendon d’Achille pour les pieds équins sévéres

Dans une série de Suichiro Takahashi 2002 (138), amélioration de la flexion dorsale de
la cheville chez 146 patients, le clonus de la cheville qui nuit a la coordination des
mouvements du pied pendant la marche a disparu aprés une apovévrotomie de Vulpius avec

amélioration de la dorsiflexion de la cheville genou fléchi et genou étendu.

Dans notre série, on a réalisé le procédé de Vulpius pour 30 pieds soit 50 %, qui

présentaient un pied équin fixe avec un équinisme supérieur a -20°.

En post opératoire, il y a eu une correction totale de I'équinisme de 28 pieds avec
obtention d’un appui plantigrade soit 46,66 %, mais seulement une amélioration de

I’équinisme de 2 pieds sans correction totale.

Ces 2 pieds correspondent a des patients quadriplégiques avec une spasticité classée
Tardieu 3, qui aprés un traitement chirurgical jugé pas tres satisfaisant ont été réorienté au
service de médecine physique et réadaptation pour bénéficier d’'un traitement contre la
spasticité, mais malheureusement, la spasticité a persisté et les enfants ont été admis pour

bénéficier d’'une neurotomie tibiale postérieure.
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7.3.2.3. Intervention en zone 1 (proximal) : technique de Strayer

Aucun de nos patient n’a bénéficié d’un allongement type Strayer ou Baumann.

7.3.3. Techniques de chirurgie des atteintes associées
7.3.3.1. Atteintes associées influengants I’équinisme du pied

7.3.3.1.1. Laténotomie des adducteurs de hanche et du psoas

La ténotomie des adducteurs et/ou du psoas chez le paralysé cérébral porteur d’un pied
équin rentre dans le cadre de la chirurgie fonctionnelle, ce type de chirurgie vise a améliorer

une fonction, ou a empécher ou retarder sa disparition.

La ténotomie des adducteurs et du psoas n’a été réalisée chez nos patients que dans le
cadre de la chirurgie multisite et le but est de conserver un bon équilibre musculaire pour le

membre inférieur.

Dans la série de Ana Presedo 2005 (139), La libération des tissus mous de la hanche pour
65 enfants était efficace pour la prévention de la luxation de la hanche chez 67 % des

patients.

Dans une étude de B Rolauffs 2007, (140), la ténotomie des tissus mous dans la luxation
et la subluxation de la hanche chez les enfants paralysés cérébraux est une procédure siire

qui permet de traiter et de prévenir la luxation/subluxation de la hanche dans 76 % des cas.

Dans la série de Sherif NG Bishay 2008 , (141), I'dge moyen au moment de la chirurgie
des tissus mous de la hanche était de 3,6 ans (extrémes 3-5 ans), la présente étude était
basée sur de jeunes enfants avec une limite d'age de 5 ans. Plus I'enfant était jeune, meilleur

était le résultat.

Onimus et al .1991, (142), ont rapporté de bons résultats, sur 40 hanches de 24 enfants
dans la prévention de la luxation de la hanche dont I'adge d’intervention variait de 1,6 a 10
ans. Des résultats positifs ont été obtenus chez 90 % des patients de moins de 4 ans. La
chirurgie préventive doit étre réalisée a 2 ou 3 ans, avant l'apparition de la dysplasie de la

hanche.

Dans notre série, 11 hanches présentaient une limitation du volet d’abduction, une

ténotomie des adducteurs a été réalisée, nous avons obtenu une correction du volet
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d’abduction (> 40°) pour 7 hanches, soit 63,63%, et une correction acceptable (entre 20° et

40°) pour 4 hanches soit 36,36%.

Chez nos patients, I’age moyen de réalisation de la ténotomie des adducteurs est de
6,45 ans, ceci vue que les patients faisant partie des critéres d’inclusion ont un age supérieur

a 6 ans.

Nous avons réalisé une ténotomie du psoas pour 2 hanches, la moyenne d’age
d’intervention était de 6 ans et les patients avaient une quadriplégie GMF-CS Il et GMF-CS
V.

Dans les differentes séries, il est question de prévention de la luxation de la hanche,
en sachant qu’elle est certe rare chez les paralysés cérébraux marchants mais la ténotomie

des adducteurs reste nécessaire.
7.3.3.1.2. Ténotomie ou transfert du droit fémoral

Selon une série de TA Damron 1993, (143), 71 % des patients traités pour un flessum du
genou par allongement des ischio-jambiers avaient une flexion du genou post opératoire
diminuée, 23 % des genoux avaient une flexion améliorée, tandis que 6 % étaient inchangés.
13 % des paralysés cérébraux marchants ont nécéssité un transfert du rectus femoris afin

d’amélioré la flexion du genou a la phase oscillante.

Dans une étude de Bernard, Jean-Claude, 2017, (12) ils ont rapporté que la libération
du rectus femoris proximal réduit la contracture en flexion de la hanche et la lordose

lombaire, mais améliore également la flexion du genou a la phase oscillante.

Dans notre série, nous avons 26 allongements du rectus femoris soit dans 44,33 % des
cas, dont 19 allongements ont été faits en proximal et 7 en distal associé a un abaissement

de la rotule.

En post opératoire, 100% des flessum de la hanche ont disparu avec un Ely-test qui est

devenu négatif.
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7.3.3.1.3. Tenotomie des ischio-jambiers

Dans une série de LC Hsu 1997 (144), 49 enfants atteints de paralysie cérébrale
spastique traités par allongement distale des ischio-jambiers et suivis pendant une moyenne
de 4,4 ans. 81,63 % ont présenté une amélioration significative de leur schéma de marche et

36,73 % ont présenté une amélioration de la fonction motrice.

Dans une série de Zoran Bozinovskiet 2014 (145), 85 patients atteints de paralysie
cérébrale spastique ont été traités pour flessum des genoux par allongement des ischio-

jambiers distaux. 100 % ont eu une amélioration de I'angle poplité.

E De Pavia-Mota 2013 (146), a montré que la ténotomie percutanée et I'aponévrotomie
des fléchisseurs du genou se sont avérées étre une bonne alternative pour le traitement de
la contracture des fléchisseurs du genou chez patients atteints de paralysie cérébrale
spastique, avec un angle poplité moyen qui est passé de 83,48° en préopératoire a 27,30° a

la fin du suivi, avec une amélioration de 56,18°.

Notre série comprend 31 allongements des ischio jambiers, en préopératoire, 80 % des
angles poplités étaient supérieurs a 50° et qui en postopératoire 73,33 % sont devenus moins
de 30° alors que 26,66 % se sont améliorés pour arriver a un angle compris entre 30 et 50°

ce qui rejoint la série de LC Hsu.

Dans notre série, tous les allongement des ischio-jambiers ont été intégrés dans le cadre

de la chirurgie multisite.

7.3.3.2. Traitement des atteintes associées n’influengant pas I'équinisme
du pied

7.3.3.2.1. Ostéotomie de dérotation fémorale

Dans la série de Ki Hyuk Sung 2018 (97), 34 patients marchants (53 hanches) avec une
paralysie cérébrale subissant une ostéotomie de dérotation fémorale, I'age moyen a la
chirurgie était de 7,8 ans. La rotation moyenne de la hanche a diminué significativement de
9,6° en préopératoire a 3,1° a 1 an postopératoire, et a diminué de maniere significative a -

5,9° au dernier recul.
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Une étude récente de Ounpuu S 2017 (147), a évalué a long terme les résultats des
ostéotomies fémorales réalisées sur 27 hanches d’enfants paralysés cérébraux. Ces patients
ont bénéficié d’'une analyse de la marche en préopératoire, 1 an puis 10 ans en
postopératoire. L'examen clinique a retrouvé une amélioration significative de la rotation
interne de la hanche, mais 9% des hanches ont présenté une récidive de la rotation interne
qui était supérieure a 15° a 11 ans en postopératoire. Ces récidives ont été expliquées par

I’age d’intervention, I’évolution de la maladie et le site de I'ostéotomie.

Dans la série de M Niklasch 2015 (148), I'ostéotomie de dérotation fémorale est le
traitement de référence pour la marche en rotation interne dans la paralysie cérébrale avec
des résultats satisfaisants a court terme, alors que des taux de récidive allant jusqu'a 33 %
sont rapportés dans les études de résultats a long terme et ce taux de récidives est lié a des

ostéotomies de dérotation fémorales faites a un jeune age.

Dans notre série, 2 ostéotomies de dérotation fémorale ont été réalisée chez la méme
patiente, enfant quadriplégique agée de 11 ans, GMF-CS Ill. Les angles d’antéversion

fémorale étaient supérieurs a 15° en préopératoire.

L’ostéotomie de dérotation fémorale était réalisée dans le cadre de la chirurgie multisite
aprées une indication posée par la consultation pluridisciplinaire et lors du traitement du pied
équin .

Apreés la chirurgie, I'antéversion fémorale est passé de 15° a droite et 20° a gauche en

préopératoire a 9° a droite et 13° a gauche en postopératoire.
7.3.3.2.2. Abaissement de la rotule

Dans la série de E Desailly 2017 (149), 12 membres inférieurs avec patella alta (index
Caton > 1,4) chez 41 enfants infirmes cérébro-spinaux soit 29,26 %, un abaissement de la
rotule a été réalisé, sans ostéotomie d'extension fémorale distale ni libération des ischio-
jambiers. L'amélioration de la flexion minimale du genou a mi-appui était significativement
plus importante dans le groupe avec abaissement patellaire qu’avec ostéotomie d'extension
fémorale distale et libération des ischio-jambiers. L'indice de déviation de la marche s'est

amélioré.
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Dans une série de Un Schejbalova 2011 (150), 46 genoux d’enfants agés entre 6 et 8 ans
présentant une patella alta ont été traités par raccourcissement du tendon rotulien, 86,96
% ont eu une amélioration de la marche et le maintien de I'extension du genou pendant la
station debout L' amélioration de la locomotion et le maintien de I'extension du genou

pendant la station debout.

Dans notre série qui rejoint celle de Un Schejbalova, tous les abaissements de rotules
ont fait partie de la chirurgie multisite, il s’agit de 7 abaissements soit 11,66 % ou |'index de
Caton-Deschamps est supérieur a 1,2. Apres traitement chirurgical d’abaissement de la
rotule par raccourcissement du tendon rotulien, et en postopératoire immédiat , I'index de

Caton-Deschamps est entre 0,8 et 1,2 dans 100% des cas.

a) préopératoire b) postopératoire

Figure 77: abaissement de la rotule (iconographie personnelle)

Les meilleurs résultats obtenus dans notre série sont le fait que notre traitement

chirurgical de I'ascension de la rotule s’est intégré dans le cadre d’une chirurgie multisite.
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7.3.3.2.3. Endorotation tibiale

Dans la série d’ Oliveros-Rivero JA 2020, (151), les 12 patients qui qui nécéssitaient une
endorotation tibiale sur maladie neurologique (paralysie cérébrale et myeloméningocéle), il
y eu une correction de I'angle du pas inférieur a -10°. En procédant a I’évaluation de Ila
marche apres la chirurgie correctrice a montré une bonne évolution chez 11 patients

(91,67%).

Dans notre série, les 5 endorotations tibiales ont fait partie de la chirurgie multisite,

toutes réalisées sur un seul membre.

100% de nos patients ont vu I'exoration du segment jambier se corriger et correction de

I’adduction de I'avant-pied présente en préopératoire en association avec le pied équin.

Figure 78: ostéotomie de dérotation interne du tibia (iconographie personnelle)

7.3.3.2.4. Traitement du pied cavo-varus

Dans la série de M. Schneider 1977 (152), 24 enfants présentant une déformation
équinovarus spastique due a une infirmité motrice cérébrale ont été traités par transfert
antérieur du tendon tibial postérieur et allongement du tendon d'Achille. 38 % des résultats

ont été notés « bons » ou « satisfaisants ».62 % ont été jugés « médiocres » en raison d'une
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déformation en valgus, calcanéum ou équin suffisamment grave pour nécessiter une

réintervention.

Bishay 2008 (153), a signalé récemment de bons résultats avec triple arthrodese dans le
cadre de la chirurgie multiniveaux a événement unique pour déformation équinocavovarus

chez les patients souffrant de paralysie cérébrale spastique.

Wu et al. 2019 (100), ont utilisé la procédure rapportée par Japas, dans laquelle la
libération primaire des tissus mous plantaires était associée a une ostéotomie tarsienne en
forme de « V » pour traiter sept cas de déformation du pied creux chez les enfants de plus

de 6 ans, il ont atteint un bon résultat de 83,3%.

Dans la série de Philippe WICART 2007 (154), I’age moyen lors du traitement chirurgical
était 10.3 ans (5,5 a 13,6). La correction postopératoire du creux moyenne (angle de Méary)
était 74 %, atteignant 100 % pour 31 % des cas. Une correction compléte ou partielle du
creux était observée au dernier recul pour 75 % des pieds. A ce moment, le résultat global

était satisfaisant ou non satisfaisant dans respectivement 64 et 36 % des cas.

Dans notre série, tous les traitements chirurgicaux du pied equino cavo varus ont fait

partie de la chirurgie multisite.

Notre série rejoint celle de Wicart P, I’age moyen d’intervention est de 10,6 ans avec des

extrémes d’age 8 ans et 14 ans.

5 pieds cavo varus sévére ont été opérés, soit 55,55 %, aprés libération des tissus mous,
I'angle de Meary s’est corrigé a 100 % pour 3 pieds et s’est amélioré sans correction totale

pour les 2 autres.

Les 2 pieds cavus dont I'angle de Meary s’est amélioré et ne s’est pas corrigé totalement
ont nécéssité un traitement chirurgical osseux type ostéotomie de dérotation interne du

segment jambier.
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7.3.3.2.5.  Chirurgie du pied plat
Dans une série de SAYAR L 2018 (155), une étude rétrospective entre mai 2011 et mai

2014, a été portée sur 15 pieds plats valgus réductibles traités par arthrodése sous-talienne
de Grice-Green utilisant une greffe osseuse fibulaire, I'dge moyen au moment de la chirurgie
était de 10,7 ans. Toutes les greffes étaient stables et une fusion solide avec une correction
soutenue s'est produite dans tous les pieds . Cette procédure a réussi a stabiliser 96% des

pieds, avec maintien de la correction et un taux d'union osseuse radiographique de 88%.

Une étude de Won SH 2016 (153) a montré que cette déformation est observée chez
38% des patients atteints de paralysie cérébrale de type hémiplégique et chez 20% des

patients atteints les types diplégiques et quadriplégiques.

Dans une étude de Aly Mohamed Aboelenein 2020 (40), les résultats cliniques apres
chirurgie étaient parfaits sur 18 pieds (82 %), bons sur 2 pieds (9 %) et moyens sur 2 pieds (9
%). Les résultats radiologiques ont montré une amélioration a 20 pieds, tandis que 2 pieds

n'ont montré aucune amélioration.

Dans notre série 2 pieds plats sont opérés soit 10,52 % de I'’ensemble des pieds plats

ont bénéficié d’'une opération de Cavalier rentrant dans le cadre de la chirurgie multisite.

Figure 79: pied plat opéré par opération de Cavalier (iconographie personnelle)
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7.3.4. Discussion de la chirurgie multisite

A I'ére de la chirurgie multi-sites, la chirurgie de I'équin est rarement réalisée de
maniere isolée et plus couramment réalisée avec d'autres interventions chirurgicales
congues pour corriger le dysfonctionnement du bras de levier, améliorer la biomécanique du
couple flexion plantaire/extension du genou et corriger les contractures musculo-

squelettiques fixe (63).

Dans une étude de Benjamin J. Shore 2010 (63), des séries ont enregistré les résultats

de la chirurgie de I'équin dans le cadre de la chirurgie multiniveaux a événement unique.

En moyenne, sept interventions chirurgicales ont été réalisées sur chaque patient, y

compris I'allongement du gastro-soléus.

Les tendances globales ont démontré une augmentation de la dorsiflexion de la cheville

lors du contact initial et une diminution du degré de flexion du genou lors du contact initial.
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Tableau 74: Articles sur la chirurgie multi-niveaux a événement unique (63)

Discussion

Chirurgies supplém. Nombre de sujets Age moyen
Abel et al. Add, RF, lJ, arthrodese 27 8,7 ans
s/tal
Adolfsen et al. RF, IJ, ostéotomie 31 8,5 ans
calc.
Dietz et al. RF, Add, jamb., ost. 79 7,7 ans
Calc.
Gough et al. Ost. F,RF, 1J, ost. 12 9,8 ans
Calc.,ost. Tib.
Gough et al. RF, jambier, ost. Tib., 12 6,4 ans
osteot calc.
Kay et al. Ost. Fem.,RF, 1], 54 9,8 ans
POTB,ost. Tib.,transf.
Tend.
Lyon et al. Add, RF, ost. Fem., 1J, 14 9,1 ans
arthod.
Rose et al. RF, add, ost. Fem,,1J, 20 6 ans
ost. Calc.
Saraph et al. RF,ost. Fem. add, 1J, 22 12,6 ans
ost. Calc., arthrod.
Saraph et al. RF, add, lJ, ost. Fem., 32 11,1 ans
transposition tib.,
arthrod.
Segal et al. Add, ost. Fem., lJ, ost. 20 5,2 ans
Calc., arthrod.
Steinwender et al. Ost. Fem., RF,add, 1J, 17 4,4 ans
orthrod, transp. Tib.
Yngve et Chambers Ost. Fem., RF, add, 33 9 ans
osteot. Calc.
Zwick et al. Ost. Fem., add, RF, 1J, 17 11,2 ans

ostéot. Calc. Arthrod.
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La recession aponévrotique des gastrocnemius-soleus intramusculaire dans le cadre de
la chirurgie a plusieurs niveaux est une méthode efficace qui corrige suffisamment la

déformation en équin (64).

Dans une étude de Ahmet Aslan 2019 (156), une étude qui vise a comparer les patients
traités par chirurgie multi-niveaux a événement unique et a événements chirurgicaux
multiples (MSE) pour des troubles des membres inférieurs dus a la paralysie cérébral. L'étude
a inclus 130 patients, age moyen 7,7 ans qui ont été rétrospectivement classés en
préopératoire et lors du suivi final avec le systeme de classification de la fonction motrice
brute ( GMFCS). Les patients ont été divisés en deux groupes : le groupe 1, groupe a
événements chirurgicaux multiples et le groupe 2 chirurgie multi-niveaux a événement

unique . Au dernier suivi, le groupe 2 avait de meilleurs résultats que le groupe 1.

Pour cela, 22 patients de notre série qui présentaient en plus du pied équin d’autres
atteintes orthopédiques, ont été opérés en chirurgie multiniveaux a événement unique

(chirurgie multisite en un seul temps opératoire).

Selon Chang CH (157) 2020, beaucoup recommandent de différer la chirurgie
orthopédique pour les troubles liés a la paralysie cérébrale chez les jeunes enfants.
Cependant, I'age est corrélé a la détérioration musculo-squelettique, et I'ajournement peut

affecter les résultats chirurgicaux.

Dans une série de Zorer G 2004, 23 patients qui ont subit une chirurgie musculo-
tendineuse multisite pour le traitement des rétractions au niveau des membres inférieurs,
avec un age moyen de 11,5 ans, en préopératoire, 13 patients pouvaient marcher, tandis
gue 10 patients ne pouvaient pas déambuler méme avec un soutien, en post opératoire les
10 patients qui ne pouvaient pas marcher, 5 pouvaient se déplacer avec I'utilisation d'une
marchette ou de béquilles. Tous les patients ont montré une amélioration d'au moins un

niveau de GMFCS (158).

Dans une étude de Martin Svehlik 2011 une analyse rétrospective des résultats a long
terme de la chirurgie multisite, 32 enfants qui avaient subi une chirurgie a événement unique
a plusieurs niveaux entre 1995 et 2000 avec un age moyen au moment de la chirurgie de
10,6 ans a montré que plus I'enfant était 4gé au moment de l'intervention, meilleur était le

résultat a long terme (133).
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Dix-sept articles (32 études) (159), faisaient état de la cadence, de la longueur du pas et

de la vitesse de marche avant et apres une chirurgie a plusieurs niveaux a événement unique

(tableau 74).

Tableau 75: Modifications des parametres de distance temporelle aprés SEMLS (159)

Article | Follow-up time (yrs) Sub-group Stride length (cm) | Cadence (steps/min) Velocity (cm/sec)
Norm values: 111-134 cm Norm values: 118-130 steps/min | Norm values: 119-138 cm/sec
Pre Post Mean change Pre | Post |Meanchange Pre | Post |Meanchange
G multi-level surgery
Dreher et al[8] 1.0 HM | 82(21) | 79(23) .3 | 123 (26) | 104 (27) 83(23) | 70zo) |GGG
HL | 82(12)  91(23) +9 | 113(13) | 88(37) 78(21) | 71(41) 7
3.1 HM 82(21) | 90 (23) +8 123 (26) | 115 (25) 83(23) | 88(28) 45
HL 82(12) | 95 (26) +13 113(13) | 104 (27) 9 78(21) | 84(37) +6
8.1 HM g2(21) | 9920) [N 123 26) | 114 20) 9 83(23) | 96(28) 13
HL 82(12) | 89 (24) +7 113(13) | 104 (23) I 78(21) | 79 (35) +1
Rutz etal 9] 1.8 88(19) | 98 (20) +10 186 (34) | 183 (39) 83(26) | 90 (27) +7
Saraph et al.[10] 33 95(14) | 113(11) 134 (14) | 126 (10) 106 (23) | 119 (13)
Saraph et al.[11] 1.0 95(18) | 103(16) 134 (16) | 132 (18) 105 (23) | 114 (20)
23 95(18) | 108(12) 134 (16) | 127 (11) 105 (23) | 114 (14)
4.4 95(18) | 110(11) 134 (16) | 124 (1) 105 (23) | 114 (15)
Zwick et al.[12] 38 97(15) | 111(12) 134 (16) | 131(8) 108 (23) | 121 (12)
Lever arm dysfunction
Saraph et al.[14] 3.1 D 98(22) | 114 (16) +16 128(10) | 118 (4) -10 103 (20) | 113 (18) |G
32 H 104 (24) | 106 (10) 2 132 (17) | 128 (22) 4 113 (18) | 114 (20) 1
Dobson et al.[15] 29 109 (15) | 114 (18) 45
Ounpuu et al. [16] 1.0 77(17) | 82(14) +5 125 (30) | 121 (30) 4 84(29) | 85(25) 1"
5.0 77(17) | 102(21) 425 125 (30) | 116 (26) 9 84(29) | 102 (29) +18*
Multi-level tendon lengthening surgery
Steinwender et al.[18] 3.4 95(18) | 107 (13) 140 (16) | 132 (11) 110 (26) | 118 (13) +8
Adolfsen et al.[19] 1.9 92(11) | 102 (14) 136 (1) | 128 (13) 105 (16) | 109 (17) 4
Bernthal et al. [20] 1.7 66(20) | 75 (20) 110(32) | 94 (32) .16 63(30) | 69 (40) +6
Gait pattern
Cruzetal 2] 15 \ | 83(34) | 84(31) 4
Dreher et al [23] 10 RF 80(20)  80(20) 0 113(28) 112(29)| -1 80(30) | 80(30)
12 NRF | 80(20)  80(20) 0 119(18) 113(25)| -6 | 80(30) | 80(30)
Dreher et al [24] 12 RF | 80(20)  80(20) 0 125 (24) | 115(19) 90(30) | 90(20)
10 PRF | 80(20) 80(20) 0 110(26) | 82(33) 70120 | 6030) | 10
86 RE 8020) 100(20) [SREONN 125 (24) | 114(21) 90(30) [100(30)|  +10
89 PRF | 80(20) 80(20) 0 110(26) | 96(24) | -4 | 70(20) | 70(30) 0
Presedo et al[25] 22 109 (24) | 116 (14) 7 7000  90(0) | 420 |
Operative technique
Dreher et al [27] 10 90(20) | 80(20) 40 124(29) | 109(31) 90 (20)
33 90(20) | 90(20) 0 124 (23) 90 (20)
86 90(20) | 100(20) 124(23) | 113(17) 90(20) | 100 (20)
Metaxiois et al(29] 31 118 (25) | 103 (24)
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L'avantage de cette chirurgie multisites en un seul temps est de corriger toutes les
déformations orthopédiques dans le méme temps opératoire, toute persistance d’une
imperfection orthopédique peut entrainer un déséquilibre au niveau des autres étages
aboutissant a un retour a I’état initial.

La chirurgie multisite en un seul temps permet de diminuer le nombre d’hospitalisations
pour le malade, et de la la réduction du nombre d’anesthésies générales et donc un
réduction du colit économique, et le retentissement sur la vie sociale de I’enfant a savoir sa

vie scolaire, sociale et familiale.

Une étude faite a Clinic for Orthopaedic and Trauma Surgery, University Hospital,
Heidelberg, Germany 2018 (160), a noté (77%) des enfants qui ont bénéficié d’une chirurgie

multisite ont montré une amélioration cliniquement significative a long terme (figure n° 81).
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Figure 80: Changement individuel du score de profil de marche (GPS) entre le niveau de référence et le suivi

a long terme apres une chirurgie multi site (160).
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Une étude récente faite par Tomos Edwards a Oxford Gait Laboratory (2018) (19) a
identifié le candidat idéal pour chirurgie multisite en tant qu'enfant 4gé de 10 a 12 ans, classé
dans 1 niveau 2 du GMFCS.

Selon toutes les publications précédentes, une prévention réussie et précoce des
rétractions musculo-tendineuses peut réduire le besoin d'une chirurgie corrective ultérieure,

et faire arriver le patient a une seule chirurgie a plusieurs niveau a I'age prépubertaire.

Dans notre série, 22 patients ont bénéficié d’une chirurgie multisite, 6 d’'une chirurgie a
événements chirurgicaux multiples, et 6 d’une chirurgie a un seul niveau (seulement

I’équinisme du pied).

L’age moyen des patients qui ont bénéficié d’une chirurgie multisite est de 8,43 ans, le
nombre moyen d’intervention est de 3,35 interventions par patient, aucun de ces patients

n’a présentait de récidives.

L'age moyen des enfants ayant bénéficié de chirurgies multiples est de 10,16 ans (age
pris a la derniére intervention), la derniére intervention est une chirurgie multisite suite a

I'apparition d’autres atteintes orthopédiques qui sont survenues lors la croissance.
L’age moyen des patients ayant subit une seule intervention est 7,33 ans.

Dans notre série 'age moyen de la chirurgie multisite est nettement inférieur aux autres

séries et ceci est d(i probablement a :

Une consultation pluridisciplinaire qui n’est pas toujours disponible partout en Algérie. Le
but de la consultation multidisciplinaire est d’essayer de proposer I'option thérapeutique la

plus adaptée au bon temps (161).

L’absence d’un laboratoire de marche pour le suivi des patients marchants et ne pas pouvoir
detecter au momenet necessaire une éventuelle perturbation de la marche par déséquilibre

musculaire.

Le traitement de la spasticité chez nous est dans la majorité des cas soit tardif par
méconnaissance de la pathologie par les parents les amenant ainsi a consulter qu’au stade
d’anomalies secondaires voire méme tertiaires, soit menée d’une maniere irreguliére vu la

non disponibilité des centres de rééducation en dehors des chefs lieu de la wilaya ce qui rend
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difficile aux parents des enfants paralysés cérébraux de rejoindre ces centres de maniere
réguliere.
Le statut socio-économique bas ne permettant pas aux parents un suivi régulier de leur

enfant paralysé cérébral.

Le manque de centres de rééducation en dehors du centre hospitalo-universitaire ce qui le
rend inaccessible pour les malades qui habitent a la périphérie.

Les troubles cognitifs liés a la maladie peuvent géner la conduites des séances de
rééducation.

Les douleurs engendrées par la maladie peuvent limiter la rééducation réguliére et continue.

La pandémie Covid 19 qui a limité le déplacement des patients vers le chef lieu de la wilaya
pour pouvoir poursuivre leurs séances de kinesithérapie et de rééducation.

Alors que Voussal Mahmudov 2015 (162), a étudié rétrospectivement s'il existe des
différences cliniques et fonctionnelles entre les chirurgies a plusieurs niveaux a événement
unique et les événements chirurgicaux multiples a un seul niveau. Cette étude n'a présenté
aucune différence statistiquement significative en termes d'effets des chirurgies
orthopédiques a événement unique par rapport aux chirurgies orthopédiques a événements

multiples sur les niveaux de GMFCS et de Wee-FIM.

Les résultats d’'une étude faite par Erika Cloodt 2021 sont cohérents avec ceux d'une
étude précédente (Nordmark et al. 2009 ) qui a rapporté une diminution de I'amplitude de
mouvement a partir de 2 ans dans toutes les articulations des membres inférieurs. Ensemble,
ces résultats suggérent que la rétraction doit étre traitée tot étant donné que les amplitudes
articulaires semblent diminuer avec le temps. Cloodt et al. ( 2018 ) ont constaté que la
longueur des ischio-jambiers, mesurée par |I'angle poplité unilatéral, et la dorsiflexion du pied
sont fortement associées au développement de la rétraction des muscles genou, tandis que
la spasticité avait un effet significativement plus faible. La rétraction des muscles des
membres inférieurs affecte la position mécanique des articulations touchées et adjacentes
et peut empécher les mouvements et les forces normaux autour de I'articulation en équin,

ce qui peut augmenter le risque de rétractions supplémentaires (163).
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Dans la série de Erika Cloodt 2021, et au cours des 10 années de suivi, 937 membres
inférieurs (20 %) avaient été opérées. L'opération la plus courante était la chirurgie des tissus
mous de la hanche (316 membres inférieurs, 6,7 %), suivie de la chirurgie des tissus mous du
pied (201 membres inférieurs, 4,2 %) et la chirurgie osseuse (ostéotomie) de la hanche (151
membres inférieurs 3,2 %) . Les ages médians étaient de 4 ans pour la chirurgie des tissus
mous de la hanche, de 7 ans pour la chirurgie des tissus mous du pied et de 6,5 ans pour la

chirurgie osseuse de la hanche (163).

La chirurgie dans notre série allait de la chirurgie musculo-tendineuse a un seul niveau
(chirurgie du pied équin) a des procédures osseuses (ostéotomies tibiales et/ou fémorales)
et/ou des tissus mous a plusieurs niveaux (chirurgie multisite adducteurs, ischio-jambiers

et/ou gastro-soléus).

Dans notre série, I'indication opératoire est posée dés que la déformation orthopédique
devient invalidante, mais certaines déformations modérées ont été acceptées et épargnées
initialement de la chirurgie, et doivent poursuivre une kinésithérapie intensive et réguliere
afin d’éviter 'aggravation des troubles et ont bénéficier d’'une chirurgie multi-site le plus

proche de la fin de croissance.

La dégradation des fonctions des membres inferieurs nous a imposé d’intervenir

précocément dés I'dge de 6 ans.

En conclusion, concernant la chirurgie du pied équin, rentrant dans le cadre de la

chirurgie multisite, plus I’age est retardé meilleurs sont les résultats.

Mais il est préférable de faire cette chirurgie multisite en un seul temps opératoire plus
t6t, ou bien différer les temps osseux en second temps apres avoir fait des renforcements

musculaires juste apres la chirurgie des tissus mous.
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7.3.5. Discussion selon la consultation et la prise en charge pluridisciplinaire

La réalisation de ce travail nous a montré les problémes rencontrées par I'enfant
paralysé cérébral depuis sa naissance jusqu’a I’adge adulte, allant de la prise en charge lors de
la période néonatale, ensuite le développement de I'enfant et les conséquences du contréle
postural qui nécéssite une prise en charge multi-disciplinaire la plus adaptée possible, cette
prise en charge pluridisciplinaire permet de détecter les difficultés de I’enfant, de

reconnaitre ses capacités pour les utiliser lors de la prise en charge.

Dans un article de Sheffali Gulati 2018 (164), la prise en charge implique la rééducation
neurologique (traitement des anomalies tonales musculaires et la conception de thérapies
physiques et professionnelles) ainsi que la prise en charge des comorbidités (y compris
I'épilepsie, les troubles de la cognition, de la vision, de l'audition et des troubles de la
croissance et de la fonction gastro-intestinale). La prise en charge est donc multidisciplinaire
impliquant le médecin traitant travaillant avec une équipe de rééducation-, orthopédique-,

psychologique-

L'intervention masso-kinésithérapique doit étre la plus précoce possible, celle-ci permet
de mettre en évidence tout déséquilibre pouvant aboutir a une déformation orthopédique

nécéssitant I'intervention d’un chirurgien pédiatre orthopédiste.

Dans une publication de Thomas Michael O'Shea 2008 (165) on a montré qu’une grande
majorité des enfants atteints de paralysie cérébrale souffrent de spasticité. Une gestion
active de la spasticité est nécessaire pour prévenir les contractures et déformations
douloureuses et favoriser une fonction optimale, cette prise en charge est généralement
assurée par des équipes multidisciplinaires comprenant des kinésithérapeutes, des
chirurgiens orthopédistes et des physiatres. La physiothérapie est largement acceptée

comme une composante de la prise en charge standard.

Un pédopsychiatre doit accompagner I’enfant lors de son développement vue que les
enfants souffrant d’une paralysie cérébrale ont plus souvent des problemes psychologiques,

en particulier les enfants atteints d’'une déficience motrice faible.

Andrew G Georgiadis 2017 insiste sur la prise en charge clinique des enfants handicapés

physiques qui doit étre une priorité majeure pour les pédiatres et les chirurgiens
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orthopédistes pédiatriques, une prise en charge pluridisciplinaire dans laquelle les
manifestations musculo-squelettiques du handicap sont identifiées par des programmes de
dépistage. Le dépistage systématique, en particulier lorsqu'il est basé sur la population et lié

a un registre, évite que les enfants ne se « perdent dans le systeme » (166).

La prise en charge pédiatrique nécessite |'établissement d’un projet thérapeutique en

accord avec les parents.
Dans notre étude, les enfants pris en charge sont divisés en 2 groupes :

1°" groupe opéré a I'EHS mere-enfants de Tlemcen.

2¢me groupe opéré a I'EHS Canastel d’Oran.

Il faut savoir que la consultation pluridisciplinaire a plusieurs avantages non négligeables
notés dans les études sus citées (Sheffali Gulati 2018, Thomas Michael O'Shea 2008 et

Andrew G Georgiadis 2017).

A I'EHS de Canastel, il y a une consultation pluridisciplinaire faite : d’un orthopédiste
pédiatre, d’un spécialiste en médecine physique et réadaptation et d’un kinésithérapeute

qui sont permanents ; d’'un orthophiniste et d’un psychologue a la demande.

L’objectif de cette concertation pluridisciplinaire c’est d’établir un calendrier thérapeutique
précisant le moindre détail dans le protocole de prise en charge, avec le timing des
interventions chirurgicales afin de programmer la rééducation postopératoire

immédiatement apres ablation de la contention platrée.

A I'EHS mere-enfants de Tlemcen, il n’y a certe pas de consultation pluridisciplinaire,
mais il y a une concertation préalable entre le médecin en médecine physique et
réadaptation et le chirurgien orthopédiste pédiatre concernant l'indication chirurgicale et la
prise en charge postopératoire, en sachant que le kinésithérapeute est présent sur place au
service de chirurgie infantile pour appliquer le protocole postopératoire immédiat établi par

le médecin rééducateur.

Tout ceci démontre I'importance de la collaboration entre les différents spécialistes qu’il

faudra élargir en fonction des besoins de chaque patient.
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7.3.6. Discussion selon la rééducation post-opératoire

Tous nos patients opérés qui ont eu un suivi régulier en rééducation ont amélioré leur

résultats postopératoires.

Des débuts de regression orthopédique ont été observés chez des patients a niveau

socio-économique bas pour qui le suivi au delas de 6 mois en rééducation était contraignant.

Un patient a été particulier, il n’a pas eu de récupération complete d’'un appui
plantigrade, c’est un enfant quadriplégique qui a bénéficié d’injections de toxine botulique
suite auxquelles on n’a noté aucune amélioration, I'enfant a été orienté pour une

neurotomie chirurgicale.

La moyenne d’age de nos enfants opérés est de 8,76 ans, avec le maximum d’age
chez deux garcons de 14 ans qui étaient en préopératoire en triple flexion et qui ont perdu
progressivement la marche, la durée de leur prise en charge en rééducation était plus longue

que les autres patients avec présences de douleurs.

L'allongement du triceps sural a permis une détente des releveurs du pied, ce qui a

nécessité un temps de rééducation d’'une moyenne de 3 mois.

L'allongement des ischio-jambiers a permis une détente du quadriceps avec la
disparition de I'angle mort a mis une moyenne 4,5 mois de rééducation.
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7.4. Complications post-opératoires

7.4.1. Propres a notre chirurgie

7.4.1.1. Récidive de I’équinisme du pied

Dans une série de S Gaytan-Fernandez 2020 (132), faite de 55 patients, 74 pieds équins
(29 chez les filles, 45 chez les garcons) ont été analysés avec traitement chirurgical. Ceux
traités avant |'age de six ans présentaient des rechutes, avec une période de vulnérabilité en

436 ans

Frederick R Dietz en 2006 (167), a étudié le devenir de patients opérés pour pied équin
paralytique par un allongement du tendon d’Achille (en Z ou HOKE) et il a conclu que la
procédure d'allongement du tendon d'Achille entraine un taux d'échec élevé de type
effondrement par marche calcanéenne due a un affaiblissement du Triceps sural chez le
Diplégique (ou le quadriplégique) de telle sorte a la nécessité d'une orthede antéro

postérieure de maintien.

Dans une série de Shore B.J. 2010 (63), les taux de récidive globaux variaient de 0 a 43
%, mais cela augmentait jusqu'a 62 % lorsque des sous-groupes spécifiques étaient pris en

compte.

En effet, il est conclu que dans les formes bilatérales, le geste d’allongement du tendon
d’Achille, soit en zone 3 (distale) expose plus au risque de complications de type « pied
talus » en comparaison a la forme hémiplégique ou le membre sain compense cette faiblesse

iatrogéne.
Dans notre série, 5 pieds équins ont récidivé, soit 8,33%,

1 pied opéré a I'age de 6 ans par la technique de Vulpius
2 pieds opérés par technique de Hoke,
2 pieds chez qui la rééducation postopératoire a été suivie anarchiquement et les otheses

abandonnées par le patient.
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La rééducation post opératoire est un élément capital pour la prise en charge de la

paralysie cérébrale ;

En plus de la difficulté a I'application du calendrier thérapeutique complet de la
rééducation postopératoire et du port des orthéses s’ajoute la non compliance des parents
de patients a ce traitement, pour cela les récidives a été plus fréquentes en cas de chirurgie

isolée.

Le patient opéré a I'dge de 6 ans a présenté une récidive de par la chirurgie dés son
jeune age (référence retarder au maximum chirurgie), mais ceci est parfois difficilement
appliquable avec nos conditions réelles sur le terrain pour la prise en charge continue et a
long terme dés le jeune age et jusqu’a, au mieux la période prépubertaire pour réaliser la

chirurgie;

Nos patients sont donc plus t6t (donc plus jeunes) en équin avec plus de rétractés que

les patients des differentes séries étrangeres.

7.4.1.2. Echec au traitement chirurgical

Dans notre étude, 2 pieds chez le méme patient présentant une quadriplégie ont obtenu
une amélioration de I'’équin sans correction totale a moyen terme. Une hyperspasticité
persistante a été retrouvée et le diagnostic de pied équin mixte a été posé, I'enfant fGt
orienté en médecine physique et réadaptation ou un schéma d’injections de toxine
botulique a été instauré mais sans résultats. L’enfants a bénéficié d’une neurotomie tibiale

postérieure ce qui a réduit I'’équin avec un appui plantigrade des 2 pieds.

Dans une étude de P. Lebarbier 2009 (81), portant sur des pieds équins dynamiques
traités par neurotomie des jumeaux chez 42 enfants IMC et a obtenu 61% de bons ou tres

bons résultats et 19% de résultats insuffisants ou nul.

Une publication de Msaddi et al. (54), concernant la neurotomie du nerf tibial postérieur
chez 28 enfants paralysé cérébral note une correction de I'équin dans tous les cas ou celui-
ci était induit par une spasticité pure soit 24/28 cas, une orthése était encore nécessaire dans

3 cas.

274



Discussion

Dans une étude de Deltombe T 2001 (168), tous les parametres a I'exception de la
dorsiflexion passive de la cheville, ont été améliorés 1 et 2 ans apres la neurotomie tibiale

sélective (Tableau n° 76).

Tableau 76: Spasticité (échelle d’Ashworth), force musculaire (échelle du Conseil de recherches médicales)

et amplitude de mouvement passive de la cheville (médiane) aprés la neurotomie tibiale sélective (168)

Outcome Measure Pretreatment 2 Months 1 Year 2 Years
Spasticity (Ashworth)
Triceps surae 3[3:4] 01[0;1] 0[0;1] 110;1]
P<.001* P<.001* P<.001*
P=.002*
Tibialis posterior 110;2] 0[0;0] 0[0;0] 0[0;0]
P<.001* P<.001* P<.001*
Quadriceps 2(1;2] 2(1;2] 2[1:2] 2[1;2]
Hamstrings 2[1;2] 111;2] 111;2] 111;2]
Muscle strength (Medical Research Council)
Triceps surae 3(2:4] 10;2] 2[1;3] 3(2:4]
P<.001* P<.001* P=.001*
P=.005"
Tibialis anterior 4[3:4] 4[3:4] 44:4] 4 [4:4]
P=.004*
Passive ankle dorsiflexion (%)
Flexed knee 5(0;10] 15 [10;20] 12 [10;20] 10 [10;15]
P<.001* P<.001* P=.001*
Extended knee 0[-10;5] 51[0;10] 5[-2;10] 5[-5;10]
P<.001*

*Significant difference versus pretreatment values.
*Significant difference at 1 year versus 2 months.
Significant difference at 2 years versus 2 months.

Dans la série de Sindou et al., une suppression de toutes les composantes spastiques

néfastes a été obtenue dans 82 % des cas (169).
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7.4.1.3. La marche calcanéenne

Dans une série de Shore B.J. 2010 (63), une marche calcanéenne a été observée en
postopératoire dans les trois zones chirurgicales, avec des taux d'occurrence légerement
différents. Douze études ont rapporté le taux de démarche calcanéenne pour les
interventions chirurgicales dans la zone 3. Neuf études ont rapporté le taux de démarche
calcanéenne apres des interventions chirurgicales dans la zone 2. Cing études ont rapporté
le taux de calcanéum aprés des interventions chirurgicales de zone 1

Une série de Saraph et al. (170) sur la procédure de Baumann aucune démarche
calcanéenne chez 22 enfants et adolescents (28 membres) atteints de diplégie spastique
ayant subi une chirurgie multisite en un seul événement n’a été rapportée. la procédure de
Baumann a amélioré la fonction de la cheville de maniére significative et n'a pas entrainé

d'affaiblissement du triceps sural.

Dans notre série faite de 60 pieds, aucune démarche calcanéenne n’a été retrouvée.
7.4.2. Communes a toute chirurgie orthopédique

Beaucoup de complications sont communes a toute la chirurgie orthopédique
hématomes, infections superficielles ou profondes, névromes superficiels et zones
d’anesthésie a c6té de la cicatrice, cicatrices sensibles ou hypertrophiques, nécroses

cutanées, escarres, blessures vasculaires.

Dans notre série, nous n"avons eu aucune de ces complications.
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7.5. Limites de I’étude

Avant d’établir la stratégie thérapeutique, le clinicien devra comprendre I'origine des
troubles de la marche. Pour les troubles complexes de la marche, le clinicien pourra
demander un examen complémentaire de la marche appelé analyse quantifiée de la marche

(AQM) ou Clinical Gait Analysis en anglais (47).

L’analyse quantifiée de la marche est devenue un outil d’évaluation incontournable dans
la démarche diagnostique clinique et thérapeutique chez I'enfant paralysé cérébral
marchant/déambulant. L’analyse du mouvement permet de complémenter la référence
statique avec une évaluation dynamique de chaque articulation. La complexité des troubles
neuromoteurs, cognitifs et psychocomportementaux ainsi que leurs intrications chez le

paralysé cérébral imposent une approche plurielle (51).

Notre étude a été limitée par la non disponibilité d’un laboratoire de marche afin de

réaliser une analyse quantifiée de la marche pré et postopératoire.
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Conclusion

Arrivés au terme de notre travail, il nous parrait important de souligner certains points

concernant les résultats que nous avons obtenu.

En effet, la prise en charge du pied équin de I’enfant paralysé cérébral ne consiste pas

en un traitement d’un pied mais en une prise en charge commune et pluridisciplinaire.
Le traitement chirurgical du pied équin du paralysé cérébral répond a des regles :

Le choix des techniques chirurgicales se fait en fonction du degrés de réductibilité de I’équin
Pour la chirurgie du triceps sural ; plus elle est faite en distal meilleurs sont les résultats, mais
avec deux principaux risques : une récidive de I’équin plus fréquente et plus précoce, et un
risque d’affaiblissement de ce muscle exposant a un effondrement en triple flexion de ce
patient paralysé cérébral.

Pour éviter ce risque, il faut éviter au maximum la chirurgie en zone 3 (en distal) chez I’enfant
paralysé présentant un pied équin bilatéral, alors qu’on peut la réaliser sans grand danger
chez I’hémiplégique chez lequel le c6té sain joue un role de compensation

Le recour a la chirurgie nerveuse est indiqué en cas de spasticité distale non contrélé par la
toxine botulique.

L’age de prise en charge chirurgicale du pied équin doit étre retardé au maximum avec
un age minimum interventionnel de 6 ans car la régle est que plus I'’enfant est jeune lors de
cette chirurgie plus le risque de récidive de I’équin est grand et précoce. Il est préférable de
retarder la chirurgie du pied équin tout en tolérant un discret équinisme compensable par
une semelle placée a I'intérieur de la chaussure. Et I'indication chirurgicale doit étre retardée
pour arriver a la chirurgie multi-niveaux a événement unique (chirurgie multisite en un seul
temps opératoire) qui donne de meilleurs résultats que la chirurgie a événements

chirurgicaux multiples (chirurgie multisite en plusieurs temps opératoires).

L'age de la chirurgie multi-site doit étre retardé au maximum pour se rapprocher au
mieux de la fin de la croissance afin d’éviter les récidives dlles a un muscle spastique
raccourci qui ne parvient pas a suivre la croissance de I'os adjacent ; ce muscle va entrainer
alors une déformation des articulations et des os. Les muscles antagonistes aux muscles
spastiques sont difficiles a commander et les mouvements articulaires ne se font pas dans

I'amplitude complete. Ainsi, le déséquilibre musculaire et les déformations s’aggravent.
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Par contre il faut agir assez tot sur les tissus mous pour permettre une prise en charge
optimale en rééducation fonctionnelle et une amélioration du schéma de la marche et donc

retarder au maximum les déformations orthopédiques.

La prise en charge commence par une consultation pluridisciplinaire qui va définir ou
instaurer un calendrier thérapeutique avec un protocole détaillé synchronisé entre la
chirurgie orthopédique et la rééducation postopératoire qui va donner de meilleurs

résultats.

A défaut de la consultation pluridisciplinaire, la simple concertation entre
I'orthopédiste, le spécialiste en médecine physique et réadaptation, comme cela été le cas
pour certains de nos patients,et qui a permi, de meilleurs résultats avec une détection

précoce des récidives et une prise en charge optimale de ces derniéres.
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Recommandations et perspectives

Les perspectives envisagées dans le cadre de la prise en charge d’un enfant paralysé

cérébral sont a plusieurs niveaux :
1. Auniveau local :

La création d’un registre national du paralysé cérébral

La création d’une consultation pluridisciplinaire intégrant obligatoirement le chirurgien
orthopédiste pédiatre, le spécialiste en médecine physique réadaptation, le
kinésithérapeute, et, a la demande intégrer en fonction de chaque patient un pédiatre, un
orthophoniste, un psycholgue, un ergothérapeute.
le rythme, de consultation, doit étre en fonction de la fréquence de la pathologie allant d’'une
consultation mensuelle a une consultation hebdomadaire si le nombre est trop important.
Création d’une consultation de neuropédiatrie qui pourra faire appel au chirurgien
orthopédiste et rééducateur dés les léres consultations de patients a haut risque de
paralysie cérébrale.

Création de formations continues des kinésithérapeutes en pathologie neuro-orthopédique
car ils sont les premiers a détecter la spasticité avec un risque ultérieur de rétractions et de

déformations.

2. Au niveau régional :

Création d’un laboratoire d’analyse quantifiée de la marche
3. Au niveau national :

Création d’un registre national du paralysé cérébral dans le cadre d’un plan national de la
prévention et l'insertion des personnes handicapées.

Création d’un programme national de formation continue au niveau du ministére de la
santé :

Formation continue médicale : des médecins généralistes pour la detection et le contréle
des paralysés cérébraux

Formation continue paramédicale: des kinésithérapeutes en pathologie neuro-
orthopédique de la paralysie cérébrale

La chirurgie nerveuse : développement de I'apprentissage de la chirurgie nerveuse :
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Recommandations et perspectives

Intégration de I'enseignement de la microchirurgie (théorie et pratique) au programme
nationale pour I'obtention du diplome de I'enseighement médical spécialisé de chirurgie
pédiatrique

Création d’'un CES de microchirurgie accessible aux médecins résidents et aux médecins
spécialistes de chirurgie pédiatrique.

La réanimation néonatale :

Création de services de néonatologie de facon uniforme dans les différentes structures
hospitalo-universitaires sur tout le territoire national

Développé la réanimation néonatale pour améliorer le pronostic vital des nouveaux nés tout

en conservant un pronostic fonctionnel avec un minimum de séquelles.
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ANNEXES




FICHE TECHNIQUE
PARALYSIE CEREBRALE

P wnNPRE

Fiche n°: Dossier n°® :
Date d’examen :

Nom : prénom :

Date de naissance :

Lieu:

Adresse :

N° de téléphone :

ANTECEDENTS

Consanguinité :

Enfant adoptif

oui[ ] non [_] degré [ ] lien de parenté []
Déroulement de la grossesse :
Maladies infectieuses ou autre :

Nombre de grossesses :

Rang dans la fratrie :

Accouchement

Césarienne |:| voie basse |:|
Durée du travail :

Présentation :

Poids de naissance :
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P W N PR

Période néo-natale

Apgar :
Oxygénothérapie : oui |:| non

L]
L]

Ictére : oui |:| non

Convulsions : oui |:| non

ETIOLOGIES

Prématurité : ......SA []
Souffrance foetale aigue |:|

Infection (méningite, encéphalite) []
Traumatisme cranien |:|

Ictére nucléaire []

Autres :

IRM
Normale []

Pathologique |:|

DIAZNOSTIC 1 ceeiiieie ettt e st s e e e s e r e nes

Examen clinique

EVALUATION CEREBRO-MOTRICE

Examen au repos : facteur basal « B » Présent |:|

Facteur environnement « E » Présent I:I

Absent

Absent

]
]
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2. TROUBLES MOTEURS :

e Forme topographique

Hémiplégie
Tétraplégie

Triplégie

OO ot

Paraplégie

Forme clinique

Spastique [ | Dyskinétique | |

Ataxique |:| Mixte |:|

3. TROUBLES ASSOCIES

Oculaires |:| Troubles de I'audition |:| Epilepsie |:| Ql |:|

Dypraxie bucco-faciale : bavage, troubles de déglutition |:|
Troubles du langage [ ]

Troubles cognitifs : dyscalculie, dyspraxie d’habillage, constructive |:|
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4. BILAN ARTICULAIRE

a) Examen couché

Examen en décubitus dorsal

hanche

Flexum

Flexion genou fléchi

genou étendu

Abduction hanche fléchie, genou fléchi
Hanche étendue, genou fléchi
Hanche étendue, genou étendu

adduction

Cuisse

Torsion fémorale

Genou

Extension :
active (angle mort)

passive

Hauteur de la rotule(patela alta)

Angle poplité unilatéral

bilatéral

Jambe

Torsion tibiale

cheville

Flexion dorsale genou fléchi
Genou étendu

pied

Hallux valgus

Avant pied/tibial post.

Avant pied/péroniers latéraux
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e Examen en décubitus ventral

D

hanche

Extension

genou étendu
Genou fléchi

Rotation interne

Rotation externe

Antéversion fémorale

Genou

flexion

Jambe

Torsion tibiale

Pied

Angle cuisse/pied

Valgus de I'arriere pied

Varus de I'arriére pied

Adduction du médio pied

Abduction du médio pied
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e Evaluation de la spasticité selon

Echelle d’Ashworth modifiée

0 : Pas d’augmentation de tonus

1: Augmentation discrete du tonus musculaire se
manifestant par un ressaut suivi d’un
relachement ou par une résistance minime a la fin
du mouvement.

1+ : Augmentation discrete du tonus musculaire
se manifestant par un ressaut suivi d’une
résistance minime pergue sur moins de la moitié
de I'amplitude articulaire.

2: Augmentation plus marquée du tonus
musculaire touchant la majeure partie de
I"amplitude articulaire, I'articulation pouvant étre
mobilisée facilement.
3: Augmentation
musculaire rendant la mobilisation passive
difficile.

4 : L'articulation concernée est fixée en flexion ou

importante du  tonus

en extension, en abduction ou adduction.

Echelle de Tardieu

0: Pas de résistance tout au long du
mouvement

1: Discrete augmentation de la résistance
au cours du mouvement passif sans que I'on
puisse distinguer clairement un ressaut a un
angle précis.

2: Ressaut franc interrompant le
mouvement passif a un angle précis, suivi
d’un relachement.

3: Clonus épuisable (moins de 10s
étirement maintenu) survenant a un angle
précis.

4: Clonus inépuisable (plus de 10s
étirement maintenu) survenant a un angle
précis.

D G

Psoas iliacus

RI (DV, GF)

RE (DV, GF)

Adductor longus (HF, GF)

Adductor magnus (HE, GF)

Gracilis (HE, GE)

Quadriceps femoris

Ely Test

Rectus femoris

Ischio

Dans I’AP bilat.

jambiers En DV

Gastrocnhémii

Soleus

Tibialis anterior

Tibialis posterior

Peroneus

Flech. Des orteils

Fléch. De I'hallux

Ext. Des orteils

Ext. De I’hallux

304




Evaluation de la force

Force /sélectivité

Force sélectivité

Force

sélectivité

D D

G

Hanche

Psoas iliactus

Extenseurs de hanche

Angle mort des
extenseurs de hanche

Abducteurs

Adducteurs

Rot. Int.

Rot. Ext.

Genou

Ischio-jambiers

Extenseurs

Angle mort quadriceps
en degrés

Cheville

Tibialis ant.

Extensor  digitorum

longus

Extensor halucis
longus

Personeus

Tibialis post.

Gastrocnemii/soleus

Flexor digitorum
longus

Flexor hallucis longus

Dorsiflexion  globale
GF

Dorsiflexion  globale
GT
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b) Examen debout

GMEF-CS

Examen a la marche:

Stade [] Stade 1]

5. ANALYSE DE LA MARCHE

a) Hémiplégique : classification de WINTER

Type 1 |:|

Type 2 « true equinus »:
Type 2A [ ]
Type 2B |:|

Type3 [ ]

Type 4 |:|

Type 5 |:|

b) Diplégie : classification de Roda et Graham

Type 1 [ ]
Type 2 |:|
Type 3 |:|
Type 4 |:|
Type 5 [ ]

Stade Ill [ ]

Stadelv [ ] Stade V []

Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia

Type IV hemiplegia
—
Trpe2A Type28 Type3 Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
Trae equinus True equinus/ True omll jump knos adducted. internal rotation
recurvatum knee jomp

.,
X a
>3 ¥ a0

G Gastrocsolous
- - - Psoay/Adductors
Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO/GRAFO
NB Femoral osteotomy

« >90°
Gastroc

Hinged AFO

Common Gait Patterns: Spastic Diplegia

True equinus

Jump knee

Apparent equinus

Crouch gait

« >90° « =90° « <90°
Gastroc (Gastroc) —
Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF
(Psoas) as Psoas
Hinged AFO Solid AFO GRAFO
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c) Analyse de la vidéo de marche :

6. Examens complémentaires

Radiographies :

e Pied (F+P):
e Genou de profil : hauteur de rotule : sans particularité

e Hanche : avec coxometrie : sans particularité

EMG :
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CHIRURGIE

Traitement chirurgical de I’équin

Droit

Sur les parties molles

Aponévrotomie des ischio-jambiers

Désinsertion des gastrocnemien

Aponevrotomie du soléaire

Allongement du tendon d’Achille

Chirurgie osseuse

Arthrodése tibio-astraglienne

Chirurgie nerveuse

O (oe o

Pied |:| |:|
Genou |:| |:|
Hanche
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EVALUATION APRES CHIRURGIE

Evaluation de I'’équin post op :

e Examen en décubitus dorsal

DROIT

Pré
oP

Post
oP

GAUCHE

Pré Post
oP oP

hanche

flexum

Flexion

Abduction hanche fléchie, genou fléchi

Hanche étendue, genou fléchi

Hanche  étendue, genou
étendu

adduction

Cuisse

Torsion fémorale

Genou

Extension : passive
active (angle mort)

Hauteur de la rotule(patela alta)

Flexion

Angle poplité unilatéral
bilatéral

Jambe

Torsion tibiale

cheville

Flexion dorsale genou fléchi
Genou étendu

pied

Hallux valgus

Avant pied/tibial post.

Avant pied/péroniers latéraux
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e Examen en décubitus ventral

DROIT GAUCHE
Pré | Post Pré | Post
oP | oOP op | opP
hanche
Extension genou étendu

Genou fléchi

Rotation interne

Rotation externe

Antéversion fémorale

Pied

Angle cuisse/pied

Valgus de I'arriére pied

Varus de l'arriére pied

Adduction du médio pied

Abduction du médio pied
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e Evaluation de la spasticité en postopératoire :

Echelle d’Ashworth modifiée

0 : Pas d’augmentation de tonus

1: Augmentation discréte du tonus musculaire se
manifestant par un ressaut suivi d’un
relachement ou par une résistance minime a la fin
du mouvement.

1+ : Augmentation discréte du tonus musculaire
se manifestant par un ressaut suivi d’une
résistance minime pergue sur moins de la moitié
de I'amplitude articulaire.

2: Augmentation plus marquée du tonus
musculaire touchant la majeure partie de
I"amplitude articulaire, I'articulation pouvant étre
mobilisée facilement.

3: Augmentation importante du tonus

Echelle de Tardieu

0: Pas de résistance tout au long du
mouvement

1: Discrete augmentation de la résistance
au cours du mouvement passif sans que I'on
puisse distinguer clairement un ressaut a un
angle précis.

2: Ressaut franc interrompant le
mouvement passif a un angle précis, suivi
d’un relachement.

3: Clonus épuisable (moins de 10s
étirement maintenu) survenant a un angle
précis.

4: Clonus inépuisable (plus de 10s
étirement maintenu) survenant a un angle

musculaire rendant la mobilisation passive précis.

difficile.

4 : 'articulation concernée est fixée en flexion ou

en extension, en abduction ou adduction.

D G D G
Gastrocnémii ° ° o °
Soleus ° ° ° °

Analyse de la vidéo de marche post opératoire :
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RESUME

But : Améliorer la prise en charge thérapeutique des pieds équins secondaires a des rétractions des
muscles du mollet, corriger les atteintes associées du membre inférieur et établir un algorithme de la prise

en charge du pied équin du paralysé cérébral.

Méthodes : Entre janvier 2018 et février 2020, nous avons réalisé une étude prospective longitudinale sur
60 pieds équins neurologiques (34 patients) traités dans le service d’orthopédie pédiatrique de I'EHS
Canastel, Oran et le service de chirurgie pédiatrique de I'EHS mere-enfants, Tlemcen. Ces enfants étaient
dgés de 6 a 15 ans (dge moyen 8.76). Nous avons utilisé chez eux I’échelle de Tardieu pour évaluer la
spasticité du membre inférieur, ainsi que la vidéo de face et de profil pour analyser la marche de ces
enfants en pré et en postopératoire. Dans cette étude nous avons utilisé aussi la radiologie et le

goniometre pour mesurer les angulations, ainsi que les tests de Silfverskiold et d’Ely.

Résultats : Nous avons constaté chez ces patients une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,63.
L'atteinte était bilatérale dans 79.4% de cas. Les enfants marchants (autonome ou avec aide)
représentaient 94,1% des cas. L’équinisme était sévere (< - 20°) dans 46,66% de cas et ne se réduisait pas
a la mise en flexion du genou dans 93,33% de cas. 71,66% de cas étaient associés a d’autres atteintes du

membre inférieur, et 64,7% de nos patients ont bénéficié d’une chirurgie multi-site.

L’allongement musculo-tendineux a été pratiqué dans 50% de cas selon le procédé de Vulpius, et dans
43,33% de cas selon le procédé de Baker. Alors que 3,33% de cas ont bénéficié d’'un allongement
aponévrotique type Baker, associé a un allongement du tendon d’Achille, et ceci chez les patients qui ont

présentés une récidive de I'équinisme apres allongement isolé en Z du tendon d’Achille.

La neurotomie sélective a été réalisée chez 3,33% patients présentant une spasticité rebelle a tout

traitement (rééducation et toxine botulique).

Nous avons observé une récidive de I’équinisme dans 3.1 % de cas aprés 3 mois et dans 8.3 % de cas apres

6 mois.

Conclusion : la prise en charge du pied équin neurologique constitue toujours un défi, elle est
pluridisciplinaire et exige la création de centres spécialisés, ou la chirurgie multi site prend tout son

intérét, ainsi que la création d’un laboratoire d’analyse de la marche.

Mots-clés : paralysie cérébrale, la marche, pied équin, allongements musculo-tendineux.
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ABSTRACT

Purpose: To improve the therapeutic management of equinus foot secondary to retractions of the calf
muscles, to correct the associated lesions of the lower limb and to establish an algorithm for the
management of the equinus foot in cerebral palsy patients.

Methods: Between January 2018 and February 2020, we carried out a longitudinal prospective study on
60 neurological equinus feet (34 patients) treated in the pediatric orthopedic department of EHS Canastel,
Oran, and the pediatric surgery department of EHS mother-children, Tlemcen. These children were 6 to
15 years old (mean age 8.76). We used the Tardieu scale to assess the lower limb spasticity, as well as
frontal and profile video to analyze the gait of these children pre and postoperatively. In this study, we
also used radiology and the goniometer to measure the angulations, as well as the Silfverskiold and Ely
tests.

Results: We observed in these patients a male predominance with a sex ratio of 1.63. The lesion was
bilateral in 79.4% of cases. children Walking (autonomous or with assistance) represents 94.1% of cases.
Equinus was severe (< - 20°) in 46.66% of cases and was not reduced with knee flexion in 93.33% of cases.
71.66% of cases were associated with other lower limb pathologies, and 64.7% of our patients had multi-
site surgery.

Musculotendinous lengthening was performed in 50% of cases using the Vulpius' technique, and in
43.33% of cases using the Baker's technique. While 3.33% of cases underwent aponeurotic lengthening
with Baker 's technique, associated with lengthening of the Achilles tendon in patients who presented a
recurrence of equinus after isolated Z lengthening of the Achilles tendon.

Selective neurotomy was performed in 3.33% of patients with spasticity resistant to any treatment
(rehabilitation and botulinum toxin).

We observed a recurrence of equinus in 3.1% of cases after 3 months and in 8.3% of cases after 6 months.
Conclusion: the management of the neurological equinus foot remains a challenge, it is multidisciplinary
and requires the creation of specialized centers, where multi-site surgery takes all its interest, as well as

the creation of a gait analysis laboratory.

Keywords: cerebral palsy, walking, equinus foot, musculotendinous lengthening
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