Le pied plat doit-il étre vu par le chirurgien ?
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Introduction

Les anomalies du pied en pédiatrie sont courantes et
poussent souvent les parents aconsulter un orthopédiste
spécialisé par crainte d’'une déformation ou d’un
handicap permanent du pied, avecl'arrieére-pensée d’'un
traitement par semelles orthopédiques.
Parmitouteslesanomalies des pieds en pédiatrie, le pied
plat est particulierement fréquent, car tous les enfants
naissent avec une vo(te plantaire cachée. Sa prévalence
chez I'enfant d’age préscolaire atteint 44 % (1).

Bien que le pes planus ait été défini comme une
diminution ou une absence de la voQte longitudinale
médiane du pied, il n’existe pas de consensus formel
sur la morphologie de la volte plantaire a considérer
comme physiologique. De nombreux auteurs
considérent les pieds plats comme des «variantes
anatomiques normales») tant qu’il n'y a pas de
handicap fonctionnel ou de douleur.
Labsencedeconsensusinternationaletl’hétérogénéité
des définitions et des méthodes de mesure font de la
gestion du pied plat pédiatrique un défi, et la décision
d’orientation vers un chirurgien orthopédiste n’est pas
bien codifiée.

L'objectif de ce chapitre est d’aider a guider les
médecins de premier recours dans la prise en charge
de ces patients a partir d’'une revue de la littérature
scientifique disponible.

Criteres d’age

La plante du pied est constituée de trois arches qui
soutiennent et aident a la distribution du poids
et a la propulsion : I'arche longitudinale médiane,
I'arche longitudinale latérale et I'arche transversale
antérieure.

Larche longitudinale médiale est formée par les
trois premiers métatarsiens, les trois cunéiformes, le
naviculaire, letalusetle calcanéum.Sastructure permet
au pieddefonctionner correctement. Elle est soutenue
par de nombreuses structures aponévrotique,
ligamentaires (ligament calcanéonaviculaire plantaire
ou spring ligament) et musculaires qui permettent
I'allongement et le raccourcissement de l'arche
pendant le cycle de la marche.

En général, les enfants naissent avec des pieds plats
en raison de la persistance de coussinets graisseux
médians et d’une arche longitudinale médiane non

développée. Cette arche quine seravisible que vers 4-5
ans, lorsquel'augmentation de larigidité des structures
osseuses et ligamentaires et le renforcement des
composants musculaires intrinseques et extrinseques
aideront a la maintenir pendant la station debout (2).
La dérotation du squelette jambier qui survient dans
la petite enfance participe également a la correction
de ce pied plat physiologique du petit enfant (Figure
1a-d).

La maturation de la vo(te plantaire se poursuit apres
I'age préscolaire et de nombreuses études ont confirmé
gue mémesiles principales modifications des pieds se
produisent avant I'dge de 6 ans, les valeurs cliniques
et radiographiques «normales» seront atteintes au
plus tot a I'age de 9 ou 10 ans (2, 3), voire méme, a
I'adolescence (4)

Figure 1 : 1a et b: vue médiale et dorso plantaire d’un pied en rotation
interne du squelette jambier

2a et b : méme pied, en dérotation latérale du squelette jambier
Parconséquent, il faut éviter de consulter un spécialiste pour un pied plat
flexible avant I'dge de 5 ans, car une voite plantaire abaissée est une
phase normale du développement durant cette période.

Au-delade 5 ans, iln’y a pas de consensus concernant la prise en charge.
Méme si aucune preuve solide n‘existe dans la littérature, la pratique
courante veut que l'avis chirurgical soit peu utile a moins que des
symptémes tels que la douleur ou la fatigabilité n‘apparaissent.
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Criteres étiologiques

Le pied plat pédiatrique peut étre défini comme pied
plat souple (PPS) ou pied plat rigide (PPR).

Le PPS se caractérise par une arche longitudinale
médiale normale en position de repos, se creusant a
la flexion dorsale de I’'hallux disparaissant en position
debout et (Figure 2), tandis que le pied plat rigide
présente une arche médiale insuffisante ou absente
en permanence.

Bien qu’il n’existe pas d’études prospectives suffisantes
concernantl’incidence de la douleur dans les PPS non
traités, la majorité sont des pieds indolores qui ne
posent pasde problemethérapeutique. llssurviennent
volontiers chez le gargon de petite taille avec unindice
de masse corporelle élevé (5).

Figure 2 : pied plat souple (PPS) se corrigeant a I'extension de I'hallux

Certains PPS s’associent a une brieveté du tendon
d’Achille parfois a l'origine de douleurs et d’'une géne
fonctionnelle justifiant alors d’'une prise en charge
conservatrice ou chirurgicale (6-8).

A contrario, un avis chirurgical spécialisé doit étre
demandé pour tous les PPR afin d’écarter la possibilité
d’un pied convexe ou d’une synostose de l'arriere pied.
- Le pied convexe associe un équin majeur de
I'arriere-pied a un aspect en « tampon buvard » de
la plante (Figure 3 a et b). Si la pathologie n’est pas
diagnostiquée avant’age de la marche, les symptomes
apparaissent ensuite, associant des difficultés d’appui
et de chaussage (5, 9). Lexamen clinique montre un
équin et un valgus de l'arriére-pied, une abduction et
une dorsiflexion de I'avant-pied chez le nouveau-né.
Le diagnostic doit étre confirmé par une radiographie
qui montre une position verticale fixe du talus et une
dislocation dorsale de 'os naviculaire sur celui-ci
(Figure 4) (10).

Figure 3 :3 a et b : aspect clinique d’u pied plat rigide : pied convexe

Figure 4 : aspect architectural osseux du pied convexe

- La coalition tarsienne ou synostose du tarse
correspond alafusionanormale de deux ou plusieurs
0s. Sa prévalence rapportée est de 2% (5). Ce pont
anormal peut étre fibreux, cartilagineux, osseux, ou
une combinaison de ces anomalies. Les coalitions
talo-calcanéennes et calcanéo-naviculaires
représentent 90 % desfusions du tarse etl’age moyen
d’apparition des symptémes est de 8 a 12 ans (11).
La plupart des coalitions du tarse sont initialement
asymptomatiques. Raideur et douleurs apparaissent
généralement aprés un traumatisme mineur ou
un changement d’activité sportives en raison de la
diminution de mobilité de l'articulation sous-
talienne (9) (Figure 5 a et b).
Cescoalitionsdutarse sontal’origine de douleurs de
cheville et de troubles proprioceptifs acquis pouvant
mimer des entorses a répétition qui constituent
alors le motif de la consultation.

Enfin, une asymétrie clinique des pieds doit également
attirer I'attention, faisant suspecter une étiologie
unilatérale qui doit alors étre recherchée

Figure 5 :

5a: pied plat valgus bilatéral

5b:pasde correction duvalgus de larriére pied a la montée surla pointe
des pieds, évoquant une coalition du tarse du cété gauche

Criteres de tolérance

Une récente étude observationnelle transversale
espagnole (12) portant sur 835 patients adultes a
révélé une prévalence des pieds plats de 26,62 % dans
la population eta mis en évidence une relation directe
entrela présence d’un pied plat et des scores inférieurs
en terme de qualité de vie et de fonction du pied.

Une étude intéressante (13) a examiné et comparé la
fonction du pied pendant la marche chez des enfants
agés de 7 ans ou plus, présentant des pieds plats
asymptomatiques, des pieds plats symptomatiques
et des pieds au développement « normal ». Des
modifications notables de la dorsiflexion de I'arriere-
pied et une augmentation de la supination et de
I'abduction de I'avant-pied des pieds plats par rapport
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aux « normaux » ont été constatées. Cependant,
contrairementa ce qui était attendu, aucune différence
dans la cinématique du pied n’a été trouvée entre
les PPS symptomatiques et asymptomatiques. Plus
intéressant encore, des différences ont été constatées
danslacinématique de la cheville, avec une différence
de propulsion chez les PPS asymptomatiques, ce qui
pourrait entrainer une fatigue et un syndrome de
surmenage des muscles extenseurs.

L'hypothese est alors que les symptomes dépendent
de l'usure des tissus et du seuil de douleur subjectif
plutét que des différences et fonctionnelles.

Il existe un manque de preuves de haute qualité pour
guider la prise en charge du pied plat pédiatrique,
mais il semble que le pied plat indolore a une faible
probabilité d’évoluer vers un pied douloureux
chronique a I’age adulte. Par conséquent, il n’existe
actuellement aucune preuve suffisante pour soutenir
le traitement prophylactique des pieds platsindolores
chez I'enfant (14).

Diagnostics rares et différentiels

- Spasme péronier sans coalition

Bien que le spasme péronier ait souvent été associé
aux coalitions du tarse, il est possible de I'observer de
maniere secondaire, apres une lésion traumatique
ou une lésion ligamentaire. Des controverses existent
guantasadénominationetson étiologie car des études
EMG ont démontré I'absence de spasme musculaire
mais plutdét un raccourcissement organique des
muscles (11, 15) (Figure 6)

Figure 6 : spasme des péroniers

- Patients neurologiques,
myopathiques

Les anomalies des nerfs ou des muscles soutenant
I'arche longitudinale médiale peuvent provoquer
des pieds plats (16). Dans ces cas-l3, le pes planus se
produit principalement en raison de la spasticité du
complexe gastrocnémien-soleus (17) ou en raison de
lafaiblesse des structures musculaires de soutien (18).

syndromiques et

Take Home Message :
Pour conclure, lors de I'examen clinique d’un pied plat,

il faut rechercher saréductibilité, et vérifier la mobilité
normale de l'arriére pied.

En cas de douleur ou de raideur, il est nécessaire
d’évoquer et de rechercher une synostose de l'arriere
pied

En pratique, un pied plat souple non symptomatique
n’a jamais besoin du chirurgien.

En cas de raideur ou de douleur, un avis chirurgical est
recommandé.

Pied plat clinique

Mise en évidence étiologie® Mise en évidence étiologie*

(Examen clinique,
podoscopique, imagerie)

(Examen clinique,
podoscopique, imagerie)

Géne
fonctionnelle

N

Arbre décisionnel de prise en charge du pied plat
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