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IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

SA : Semaine d’Aménorrhée

HPNCL : Hopitaux Pédiatriques de Nice CHU-Lenval
QLA : Quantité de Liquide Amniotique

MFIU : Mort Feetale In Utero

IMG : Interruption Médicale de Grossesse
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Introduction

Le Pied Bot Varus Equin (PBVE) est une malformation congénitale du pied dans les trois plans de
I’espace : équinisme, varus et supinatus. Cette malformation survient durant la période foetale apres
la 8éme semaine de développement embryonnaire.

Le PBVE survient dans une a deux naissances pour mille (1) (2) avec une prévalence masculine (ratio

2:1) (3).

Le PBVE est I'une des plus fréquentes anomalies orthopédiques dépistables en anténatal. La premiere
description échographique a été publiée des 1985 (4).

L’analyse morphologique du pied est idéale au deuxieme trimestre et permet de dépister 60 a 81% des
pieds bots varus équins (5) (6).

Au-dela, la diminution du liquide amniotique et le poids foetal croissant limitent son analyse et le PBVE

peut alors aisément étre confondu avec une malposition type pied varus.

La confirmation du diagnostic et son pronostic se font a la naissance de I’enfant via un examen clinique.
Il convient de différencier la malposition de la réelle malformation. Les malpositions sont en effet de
bon pronostic, dues a des contraintes mécaniques intra utérine. Les malformations nécessitent une
prise en charge précoce spécialisée et ne régressent jamais spontanément. L'examen s’attardera
également a rechercher d’autres signes cliniques afin de déterminer le caractere isolé ou syndromique

du pied bot.

En effet, le pied bot varus équin peut étre idiopathique et isolé, ou secondaire et s’inscrire dans un
tableau plus large d“ anomalies multiples. Il n’est alors qu’un élément d’une pathologie plus complexe.
Environ 80 % des cas de pied bot varus équin a la naissance, sont idiopathiques (7). Les autres sont

associés a d’autres pathologies. Dans ce cas, le PBVE est le plus souvent bilatéral (33 a 80 % des cas)

(8) (9).

Les pathologies associées au pied bot varus équin sont multiples : pathologies neuromusculaires type
arthrogrypose, myopathies (10), dysraphisme spinal (10) dont myéloméningocéles ou aberrations
chromosomiques, (trisomie 13, 18, ...) ainsi que des anomalies génétiques (11) comme le syndrome de
Larsen, le syndrome de Noonan, le syndrome d’Aarkog, la maladie de Steinert, ou encore le syndrome
de délétion 2211 (12). Le spina bifida est la malformation congénitale la plus associée au pied bot

varus équin. Dans certaines études il représente jusqu’ a un tiers des PBVE (9).
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Du fait de ces étiologies, notamment génétiques, il est suggéré qu’'une amniocentése doive étre
proposée a tout pied bot varus équin, méme ceux paraissant isolés en anténatal (13) (14). Cependant,
d’autres études montrent qu’aucun cas d’anomalie chromosomique n’est mis en évidence par les
amniocentéses réalisées suite a la suspicion échographique de pied bot varus équin isolé (9) (15).

La réalisation d’un geste invasif tel que I’ amniocentése en systématique devant la présence
échographique d’un PBVE, reste ainsi controversée (16).

En France, les Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal (CPDP) ne se sont pas accordés sur une

conduite a tenir uniforme devant la découverte de cette pathologie en anténatal.

Au centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal de Nice, 'amniocentése est systématiquement
proposée devant toute suspicion échographique de pied bot varus équin. Celle-ci est réalisée a un
terme de 32 Semaines d’Aménorrhée (SA), comporte un caryotype et son Analyse Chromosomique sur
Puce a ADN (ACPA).

A ce premier examen, une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) cérébrale et médullaire est
également systématiquement associée. Celle-ci est réalisée entre 30 et 35 semaines d’aménorrhée.
Notre Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal est I'un des seuls de France a proposer ces deux

examens pour tout pied bot varus équin.

L’objectif premier de ce travail est d’évaluer la pertinence de I'indication d’'une amniocentése et d'une
IRM a tout foetus suspect d’un pied bot varus équin. Le second objectif est d’améliorer I'information
délivrée au couple et la prise en charge anténatale en mettant en évidence des facteurs de risque

anténataux de gravité post natale.
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Matériel et Méthode

Il s’agit d’'une étude monocentrique, rétrospective, réalisée au sein du CPDPN de I'Hopital de I’Archet
2 a Nice.

Ont été incluses les patientes ayant été présentées au CPDP de Nice entre le 1°" Janvier 2016 et le 31
Décembre 2018 suite a la suspicion anténatale échographique d’un pied bot varus équin et pour

lesquelles I'issue de grossesse était connue.

Dans un premier temps la population maternelle a été étudiée. Les variables retenues étaient I'age,
I'origine géographique de la mere, la parité, I'existence d’antécédents familiaux de pieds bots et le

tabagisme actif pendant la grossesse.

Du point de vue d’échographique, les criteres étudiés étaient : le sexe fcetal, le terme au diagnostic,
I'aspect uni ou bilatéral, ainsi que I'aspect isolé ou syndromique et I'association a d’autres signes
échographiques.

Chez ces patientes incluses, il a été étudié si une amniocentéese ainsi qu’une IRM avaient été proposées
et réalisées, |’age gestationnel du foetus a leur réalisation ainsi que les résultats obtenus.

L'issue de la grossesse nous a également intéressés répartie en naissance vivante (prématurée ou a

terme), interruption médicale de grossesse, mort foetale in utéro.

Les pieds bots isolés, qu’ils soient uni ou bilatéraux, ont été comparés aux pieds bots s’inscrivant dans

un syndrome.

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés aux enfants nés vivants avec un pied bot dont le
suivi orthopédique aux Hopitaux Pédiatriques de Nice CHU-Lenval (HPNCL) était connu.

Aprés description de la population comprenant les variables suivantes : I'aspect uni ou bilatéral, isolé
ou syndromique, le score de gravité initial selon le score de DIMEGLIO (annexe 1) lui-méme regroupé
en deux entités : bénin et modéré (groupe de faible gravité), puis sévere et trés sévere (groupe de
forte gravité), la méthode de traitement réalisée, le résultat de I'’échographie de hanche, I'dge
d’acquisition de la marche, nous avons souhaité rechercher des facteurs de risque anténataux
prédictifs d’'un score post natal de gravité, en les comparant aux variables maternelles,

échographiques, et paracliniques.
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Les données ont été recueillies par consultation des dossiers médicaux aux archives des hopitaux de

Nice ainsi qu’au sein du service du Centre de Diagnostic Prénatal de Nice.

Le logiciel Excel a été utilisé pour le recueil des données et les analyses statistiques ont été réalisées

via le logiciel R version 3.5.1.

Les caractéristiques des patients ont été décrites selon leur nature par moyenne et écart type ou
effectifs et pourcentages. Elles ont été comparées selon les variables d’intérét, a I'aide de tests
paramétriques et non paramétriques.

En cas de variable numérique suivant une loi normale nous avons utilisé un test de Student avec
correction de Welch si besoin. En cas de variable numérique ne suivant pas une loi normale, nous
avons utilisé un test non paramétrique de Wilcoxon. En cas de variable catégorique avec un effectif
supérieur a cing nous avons utilisé un test du Chi2 d’homogénéité. Si I'effectif était inférieur a cing
nous avons utilisé un test de Fisher.

Un résultat était considéré comme statistiquement significatif avec un intervalle de confiance a 95%

et p< 0.05.
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Résultats

Entre 2016 et 2018, 1656 dossiers ont été présentés au CPDPN toutes pathologies confondues. Parmi

ceux-ci, 60 ont été présentés pour suspicion de pied bot varus équin qu’il soit isolé ou syndromique,

soit 3.6% des dossiers.
60 patientes ont été incluses.

Parmi ces 60 patientes, 31 de leurs nouveaux-nés ont été également inclus dans I'étude.

1. Description de la population (tableau 1)

Les caractéristiques maternelles sont décrites dans le tableau 1. L’age moyen a la naissance était de

29.9 ans, l'origine géographique était pour 80 % européenne, pour 20% africaine-maghrébine.

81.7% d’entre elles n’étaient pas tabagiques.

13 cas sur 60 (21.7%) avaient un antécédent de pied bot varus équin qu’il soit présent indifféremment

du c6té maternel ou du coté paternel.

31 patientes étaient primipares (51.6%).

Effectif n=60 (%)

Age maternel (années) 29.9
Parite 1.6
Ethnie africaine 12 (20%)
Ethnie européenne 48 (80%)
Antécédent
Familial 13 (21.7%)
Maternel 9 (15%)
Paternel 5(8.3%)
Tabagisme maternel 11 (18.3%)

Tableau 1 : Comparaison de la population initiale
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2. Description des caractéristiques échographiques (tableau 2)
Toutes les patientes avaient bénéficié d’une échographie dite de seconde ligne ou diagnostique par un
échographiste référent.
55 des feetus étaient des singletons, on ne retrouvait que cing grossesses gémellaires, toutes
bichoriales biamniotiques.
40 des feetus étaient de sexe masculin soit p= 0.009.
La Quantité de Liquide Amniotique (QLA) était normale dans 52 cas soit 86.7% de la population. Elle
était diminuée dans cing cas et augmentée dans trois cas.
75% (n=45) des cas suspects étaient bilatéraux, 13.3% (n=8). On ne retrouvait pas de différence entre
la latéralité droite ou gauche (respectivement 8 et 7 cas).
Les feetus étaient suspects de PBVE isolés dans 63.3% (n=38) de cas, et dans 36.7% (n=22) 'anomalie
était associée a un autre signe échographique.
Le dépistage a en moyenne été réalisé a I'échographie du deuxiéme trimestre a 21 SA+3j (12+5 SA —

29 SA).

Effectif n=60 (%)

Quantité de liquide amniotique  Normale 52 (86.7%)
Diminuée 5(8.3%)
Augmentée 3 (5%)
Mouvement actif foetal présent 59 (98.3%)
Nombre de foetus 1.1 (sd=0.3)
Sexe foetal Masculin 40 (66.7%)
Féminin 20(33.3%)
Latéralité Droite 8(13.3%)
Gauche 7 (11.7%)
Bilatéral 45 (75%)
Terme au diagnostic (SA) 21.3
PBVE isolé 38 (63.3%)
PBVE syndromique 22 (36.7%)

Tableau 2 : Caractéristiques échographiques
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3. Description des caractéristiques des amniocenteses et des IRM (tableau 3)

L'amniocentése a été réalisée par 55% (n=33) de la population, 35% (n =21) I'avaient refusée.

Lorsque réalisée, celle-ci avait pu mettre en évidence une anomalie dans un cas.

L'IRM proposée a été réalisée dans 48 cas (80%), refusée dans trois cas, et n’a pas été proposée dans

sept cas. Lorsque réalisée, celle-ci a permis de mettre en évidence une anomalie dans cinq des cas

(8.3%).

Dans un cas, bien que I'amniocentese et I'IRM aient été acceptées, celles-ci n'ont pas été réalisées

devant une rupture prématurée des membranes a 17 SA dans un cas de grossesse gémellaire bichoriale

biamniotique. Le pied bot varus équin était bilatéral, associé a une artére ombilicale unique. Le foetus

concerné était de sexe masculin. La grossesse s’était terminée par une Mort Feetale In Utéro (MFIU) a

23+4 SA.

Dans un autre cas, I'IRM prévue n’a pu étre réalisée en raison d’une naissance prématurée a 28 SA,

suite a une rupture prématurée des membranes avec procidence du cordon. L'enfant était décédé

dans ses premiers jours de vie.

Effectif n=60 (%)

Amniocentese  Non

Oui

Refusée

Proposée non faite

Presence d’ une anomalie
IRM Non proposée

Réalisée

Refusée

Proposée non faite

Présence d’ une anomalie

5 (8.3%)
33 (55%)
21 (35%)
1(1.7%)
1(3%)

7 (11.7%)
48 (80%)
3 (5%)

2 (3.3%)
5 (10.4%)

Tableau 3 : Caractéristiques des amniocentéses et des IRM
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4. |Issue des naissances (tableau 4)
Notre étude a enregistré 50 naissances vivantes, une mort foetale in utéro a 23SA+4j, et neuf

Interruptions Médicales de Grossesse (IMG) dont une trisomie 21 et huit syndromes polymalformatifs.

Effectif n=60 (%)

Issue néonatale  Naissance 50 (80%)
MFIU 1 (5%)
IMG 9 (15%)

Tableau 4 : Issue des naissances

5. Comparaison entre pied bot varus équin isolé et pied bot varus équin syndromique
(tableau 5)

Notre population comprenait 38 PBVE isolés et 22 PBVE syndromiques. Respectivement 68.4% (n=26)
et 86.4% (n=19) des cas sont bilatéraux.

Dans le groupe des PBVE isolés, 23 soit 60.5% des foetus étaient de sexe masculin (ratio de 1.5 gargons
pour une fille), et 17 soit 77.3 % dans le groupe des PBVE syndromiques soit un ratio de 3.2 gargons
pour une fille. Le sexe n’était pas prédictif du caractere isolé ou syndromique (p=0.258).

Le tabagisme (p=0.73) et I'origine géographique (p=1) n’étaient pas associés a un risque augmenté de

PBVE.

a. Pied bot varus équins isolé

Onze patientes sur 38 avaient un antécédent personnel de pied bot varus équin soit 29%, ce résultat
n’était pas significatif dans notre étude.

La primiparité était un facteur de risque de pied bot varus équin isolé (p=0.032).

Du point de vue échographique, le diagnostic était fait majoritairement au cours de I'échographie du
deuxieme trimestre dans les deux groupes, avec une part plus importante de PBVE syndromiques
lorsque le diagnostic était réalisé avant 18SA. La quantité de liquide amniotique n’influait pas sur le
risque anténatal (p =0.23).

Une amniocentése a été proposée a 37 patientes. Dans 21 cas, elle a été acceptée et dans 16 refusée.
Celle-ci a été réalisée entre 14+6 SA et 34+1 SA. Un cas de Trisomie 21 a été mis en évidence de

maniere fortuite sans que soit associé un autre signe échographique évocateur.
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L'IRM a été proposée dans tous les cas sauf un, la patiente ayant eu un diagnostic de Trisomie 21 lors
de I'amniocentése ayant conduit a un arrét de la grossesse. Elle a été refusée deux fois.
Dans les autres cas, elle a été réalisée entre 30 et 35 SA. Il n’a pas été mis en évidence d’anomalie

cérébrale ni médullaire.

b. Pied bot varus équin syndromique

Deux cas sur 22 avaient un antécédent familial de PBVE.

L'amniocentése a été proposée a 18 patientes (acceptée 13 fois, refusée cing). Elle n’a pas été
proposée dans quatre cas. Elle a été réalisée entre 13+6 SA et 32+3 SA. Aucune anomalie du caryotype
et de I’ACPA n’a été mise en évidence.

L'IRM a été proposée a 16 sur 22 cas. Lorsque réalisée, celle-ci a pu mettre en évidence des anomalies
cérébrales et médullaires dans quatre cas (25%) (agénésie compléte du corps calleux (n=2) ; asymétrie
des cornes ventriculaires occipitales (n=1) ; myéloméningoceéle avec malformation d’Arnold Chiari de
type 2 associée a une syringomyélie cervicale (n=1)). D’autres pathologies associées non cérébrales ni
médullaires ont également été mises en évidence pour deux patientes (méga uretere et occlusion

digestive haute secondaire a une sténose duodénale).

C. Issue des grossesses

Dans le groupe PBVE isolé échographique (n=38) on notait une interruption médicale de grossesse a
17 SA pour Trisomie 21, 37 naissances vivantes dont I'un était décédé a 51 jours de vie (arthrogrypose
avec hypotonie axiale et périphérique prédominant aux racines des membres et trouble de la
déglutition). Aucun autre syndrome n’a été mis en évidence a I'examen de naissance des autres
enfants.

Dans le groupe PBVE syndromique (n=22), on notait de facon significative plus de naissances vivantes
avec 13 naissances vivantes soit 59.1%, une MFIU et huit IMG.

On remarquait une proportion plus importante de PBVE syndromiques lorsque le dépistage était

réalisé avant 18SA.
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PBVEI n=38 PBVES n=22 p.value test
Age maternel (années) 29.4 (sd=6.1) 31 (sd=3.9) 0.2237 Welch
Primiparité 23 (60.5%) 8 (36.4%) 0.032  chi2
Ethnie africaine 8(21.1%) 4 (18.2%) 1 Fisher
Tabagisme maternel 8(21.1%) 3 (13.6%) 0.7306  Fisher
Antécédent familial 11 (28.9%) 2(9.1%) 0.1057  Fisher
QLA normale 35 (92.1%) 17 (77.3%)  0.232  Fisher
Mouvement actif foetal 38 (100%) 21 (95.5%) 0.3667  Fisher
Sexe masculin 23 (60.5%) 17 (77.3%) 0.2583  Fisher
Latéralité bilatérale 26 (68.4%) 19 (86.4%) 0.3321  Fisher
Terme au diagnostic 22.2 20+3 0.1426  Wilcoxon
Diagnostic avant 18SA 2 (5.2%) 6 (27%) 0.042 Fisher
Amniocentese
Non proposée 1(2.6%) 4 (18.2%) 0.0878  Fisher
Réalisée 20 (52.6%) 13 (59.1%)
Refusée 16 (42.1%) 5(22.7%)
Anomalie 1 (5%) 0 (0%) 1 Fisher
IRM
Non proposée 1(2.6%) 6 (27.3%) 0.0085 Fisher
Réalisée 33 (86.8%) 15 (68.2%)
Refusée 3(7.9%) 0 (0%)
Non faite 1(2.6%) 1(4.5%)
Anomalie 0 (0%) 6 (40%) 0.0018 Fisher
Consultation prénatale
Réalisée 36 (97.3%) 12 (54.5%) le-04 Fisher
Refusée 0 (0%) 1 (4.5%)
Issue des grossesses
Naissance 37 (97.3%) 13 (59.1%) 0.001 Fisher
MFIU 0 1(4.5%)
IMG 1(2.6%) 8 (36.4%)

Tableau 5 : Comparaison entre pied bot varus équin isolé et pied bot varus équin

syndromique

25



d. Cas particuliers des IMG

Neuf patientes avaient eu recours a l'interruption médicale de grossesse, soit 15 % de notre
population.

Huit s’inscrivaient dans une pathologie complexe comprenant un pied bot varus équin et au moins un
autre signe échographique. Celui-ci était bilatéral dans 100% (n=8) des cas. Les feetus étaient de sexe
masculin pour cing cas.

L’'amniocentese leur a été proposée a cing d’entre elles, et refusée une fois. Lorsque réalisée elle n’a
pas permis de mettre en évidence d’anomalie.

L'IRM n’a été proposée qu’a trois patientes présentant une suspicion d’agénésie partielle du corps
calleux (n=1), une suspicion d’arthrogrypose avec amyotrophie des membres inférieurs et
hypomobilité de I'ensemble du feetus (n=2) et ascite peu abondant (n=3). L'IRM a ainsi pu mettre en
évidence une agénésie du corps calleux secondaire a un probable saignement et confirmer la suspicion
d’arthrogrypose pour la deuxiéme patiente. Aucune anomalie n’a été mise en évidence sur le troisieme
cas.

Tous les cas ont pu avoir accés a leur demande d’interruption médicale de grossesse devant la

particuliére gravité des pathologies.

Un cas d'IMG concernait une patiente seconde pare de 35 ans, ne présentant aucun antécédent
personnel ou familial de pied bot ni d’aberration chromosomique. La patiente n’était pas tabagique. A
I’échographie, grossesse singleton, présentant un pied bot varus équin isolé unilatéral sans autre signe
échographique.

La patiente présentait des marqueurs sériques du premier trimestre a 1/95 avec PAPP-A =0.61 MoM
et BHCG =1.23 MoM. La clarté nucale était de 2.5 mm. Le diagnostic prénatal non invasif suspectait
une trisomie 21. L'amniocentése réalisée a 14+6 SA, a permis de mettre en évidence une trisomie 21.
La demande d’'IMG souhaitée par le couple a été acceptée par le CPDPN. Celle-ci a été réalisée au

terme de 17+5 SA.

Lorsque les foetus étaient analysés en anatomopathologie, aucune autre anomalie chromosomique ou
caryotypique n’a pu étre mise en évidence. Dans deux des cas, I'analyse n’a pu étre réalisée devant un
échec de prélevement. A noter, un cas considéré comme de sexe masculin avait des gonosomes XX et

ainsi était de sexe féminin.

26



6. Absence de pied bot varus équin a la naissance
Parmi les enfants que nous avons pu suivre en post natal, cing se sont révélés indemnes de toute
pathologie orthopédique a la naissance. Cela représentait 8.3 % de nos effectifs.
Trois avaient des antécédents familiaux au premier degré de pied bot varus équin dont un chez la mere
et chez le pere. Le ratio était de trois filles pour deux garcons. Les cing patientes étaient suivies en

anténatal pour des pieds bots bilatéraux.

Trois d’entre eux étaient suspects de PBVE syndromiques : les pathologies associées étaient la
présence d’un reflux vésico urétéral droit (n=1), la suspicion d’une sténose duodénale (n=1), I'aspect
asymétrique des ventricules cérébraux, et I'agénésie compléete du corps calleux (n=1). L'amniocenteése
leur a été proposée a tous et parmi les trois 'ayant acceptée aucune anomalie n’a été mise en
évidence.

L'IRM a été proposée et acceptée par toutes les patientes, trois d’entre elles mettaient en évidence

des pathologies associées (agénésie du corps calleux, la sténose duodénale et le méga uretere).

7. Facteurs de risque anténataux de gravité post natale
Nous avons pu analyser 31 enfants suivis dans les HPNCL.
22 étaient suivis en anténatal pour un PBVE isolé, neuf pour un PBVE syndromique.
En ce qui concerne les enfants suivis pour un PBVE isolé, 85% (n=17) avaient bénéficié d’un traitement
fonctionnel par kinésithérapie, 15% (n=3) ont été traités selon la méthode Ponseti. Les enfants ayant
bénéficié d’un traitement médical par platre I'ont été pour des raisons d’éloignement et de préférence
parentale facilitant I'observance du traitement. 40% (n=8) avaient également bénéficié d’une
ténotomie.
Tous les nouveaux nés suivis pour un pied bot varus équin syndromique ont été traités par méthode
fonctionnelle. Seulement deux cas avaient également bénéficié d’une ténotomie.
On remarque dans notre étude que les nouveaux nés suivis pour pieds bots varus équins isolés ont un
score de gravité selon le score de DIMEGLIO plus important que ceux suivis pour pieds bots varus

équins syndromiques.

Aucune différence significative n’a été retrouvée dans I'acquisition de la marche avec un age moyen
de 13.5 mois dans les formes isolées et 13.7 mois dans les formes syndromiques (p= 0.83). Neuf cas
n’ont pu étre évalués, la marche n’ayant pas été acquise au moment de I'analyse. Un cas présentant
a la naissance une hypotonie axiale a développé un retard psycho moteur n’ayant pas permis

I"acquisition de la marche avant 18 mois.

27



Aucune échographie de hanche n’a mis en évidence de dysplasie de hanche associée.

Deux groupes ont été analysés, le premier réunissait les enfants dont les pieds étaient évalués selon
le score de DIMEGLIO comme « bénin» et «modéré», groupe de faible gravité, le second groupe
réunissait les pieds classés «sévere» et «trés sévere», groupe de forte gravité (Tableau 6).

Aucun élément de I'analyse de la population générale ou des caractéristiques échographiques ne

constituait un facteur de risque de gravité post natale dans ce travail.

PBVEI n=22 PBVESn=9 p.value test

Méthode de traitement

Fonctionnel 17 (85%) 6 (100%) 1 Fisher

Ponseti 3(15%) 0 (0%)

Ténotomie 8 (40%) 2 (33.3%) 1 Fisher
Acquisition de la marche

Age moyen 13.7 13.5 0.8357 Two Sample t-test

<18 mois 15 (100%) 4 (80%) 0.25 Fisher
Pied droit

Faible gravité 10 (45.5%) 4 (57.1%) 0.6817 Fisher

Forte gravité 12 (54.5%) 3 (42.9%)
Pied gauche

Faible gravité 11 (50%) 6 (85.7%) 0.1872 Fisher

Forte gravité 11 (50%) 1(14.3%)

Tableau 6 : Caractéristiques des 31 cas suivis par les HPNCL
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Discussion

La prise en charge anténatale suite a la suspicion anténatale d’un pied bot varus équin reste non

protocolisée et non uniformisée.

La réalisation d’'une amniocentése suite a la découverte anténatale de PBVE reste controversée,
d’autant plus lorsque celui-ci est dit isolé (13). En effet, 'amniocentése comporte un risque iatrogéne
de perte foetale estimé entre 0.5 et 1% (17). La prescription d’une amniocentése semble dépendre
des habitudes locales et de la latéralité de I'anomalie. En effet pour certains auteurs les formes
bilatérales sont liées de facon fréquente a des aneuploidies mais d’autres publications retrouvées dans
la littérature s’accordent a dire que la présence d’un pied bot bilatéral ne peut pas étre un argument
a lui seul justifiant la réalisation d’un caryotype (9) (18). Notre étude retrouve une proportion identique
de pieds bots bilatéraux dans les formes isolées et dans les formes syndromiques (respectivement

68.4% et 86.4% des pieds).

Toutefois il parait difficile de ne pas proposer d’amniocentése méme lorsque le pied bot varus équin
semble isolé. Une étude a ainsi publié la découverte de deux cas d’arthrogrypose chez des foetus dont
I’échographie anténatale avait affirmé I'aspect isolé (9). On rappelle que 20% des cas de pieds bots
varus équins isolés sont en réalité associés a d’autres pathologies ou trouvent leur étiologie dans une
cause génétique.

Dans I’étude de Shipp datant de 1998 (13), sur les 68 pieds bots varus équins dépistés en anténatal,
guatre avaient une anomalie chromosomique: anomalies de gonosomes (n=2), trisomie 21 (n=1)
trisomie 18 (n=1).

Des études plus récentes (1) (11) (15) (19) concluaient a I'absence d’indication systématique
d’amniocentése en cas de pieds bots varus équins isolés car en cas d’anomalie chromosomique
(comme la trisomie 13 et 18), 'échographie permet de nos jours, en général, de mettre en évidence
d’autres signes évocateurs suffisants pour justifier la réalisation d’une amniocentese et d‘ un
caryotype (20).

Dans notre étude, 'amniocentése, en cas de PBVE isolés a permis de mettre en évidence une trisomie
21 (2.6%). De plus, un cas d’arthrogrypose a été détecté a la naissance d’un enfant suspect en

anténatal d’un pied bot varus équin isolé.
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L’échographie reste le gold standard pour le dépistage du pied bot varus équin. Le diagnostic de PBVE
est suspecté quand la surface de la plante du pied est visualisée dans le méme plan de coupe que les
os de la jambe et ce sur plusieurs clichés. La vue plantaire est difficilement réalisable et la vue sagittale
peu interprétable (Annexe 2).

L’échographie de seconde ligne garde toute sa place et est fortement recommandée en cas de
suspicion échographique de malformation du pied, elle permet de dépister d’autres anomalies alors
non repérées dans un premier temps.

Néanmoins, le taux de faux positif du diagnostic de pied bot en échographie varie de 3.2 a 17% selon
les séries (1) (6) (9) (21). Notre étude (8.3% de faux positif) conclue a un taux supérieur au taux de
récentes études allant de 0% a 3.1% (15) (19) probablement en raison du faible effectif de notre étude.
Ce taux peut atteindre jusqu’a 40% en cas de dépistage échographique d’ un pied bot varus équin isolé

au troisieme trimestre (22).

Il est maintenant bien reconnu que I'IRM ne présente aucun danger pour le foetus au cours du
troisieme trimestre. Le gadolinium est quant a lui proscrit. Toutefois, I'IRM est un examen couteux
(environ 10 fois celui d’'une échographie). Il nécessite une immobilité totale, difficile a obtenir et
engendre ainsi des artéfacts cinétiques. Des réactions de claustrophobie bien que rares sont
également rapportées.

L'analyse anatomique du systeme nerveux central foetal est optimale entre 30 et 32 SA.

Dans notre étude, aucune anomalie du systeme nerveux central et de fermeture du tube neural n’a
été révélée par I'IRM, trois patientes (4.3%) suspectes échographiquement de dysraphisme (deux cas
lors de I'’échographie du premier trimestre, une fois lors de celle du deuxieme trimestre), ont eu le
diagnostic confirmé par I'IRM.

Bien que présentant une sensibilité de 100% et une spécificité de 85.2% (23), I'IRM n’est plus indiquée

de maniére systématique en cas de pied bot varus équin (24).

L'annonce diagnostique d’une malformation congénitale est pourvoyeuse d’angoisse et a une
connotation péjorative pour le couple. L'information délivrée au couple en période prénatale est
importante pour I'acceptation du nouveau-né et pour I'adhésion parentale a la prise en charge post
natale (4) (22) (25). Toutes nos patientes ont été recues au cours d’une consultation prénatale par un

praticien expérimenté et spécialisé en orthopédie pédiatrique.
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Notre étude a retrouvé une corrélation entre la présence d’un PBVE isolé et le sexe masculin : 60.5 %
étaient des garcons soit un sex-ratio de 2.6 :1. De méme on retrouve cette part importante de garcon
dans le groupe PBVE syndromique avec 77.3 % de gargons soit un ratio de 1.3 :1. Notre étude est

corrélée a de précédentes études dont I'odd ratio calculé se situe entre 1.8 (26) et 2.4 (6) (26).

Notre étude rapporte 28.9% d’antécédents personnels en cas de PBVE isolé, contre 9.1% d’antécédent
personnel en cas de PBVE syndromique. Des études retrouvent un taux allant de 16% a 30% (6) (27)

(28) en cas de PBVE isolé.

Nous retrouvons une association entre la primiparité et I’existence d’un pied bot varus équin isolé en
accord avec de précédentes études (29).

Des auteurs ont montré une corrélation entre la présence d’un oligoamnios et I’ apparition de pieds
bots (30) non retrouvée dans notre étude.

Le tabac n’est pas ressorti comme étant un facteur de risque alors qu’il est reconnu comme tel (31).

Il nous est apparu que lorsque le diagnostic était réalisé avant 18SA, la gravité des signes
échographiques associés aux pieds bots aboutissait a plus d’interruption médicale de grossesse.

Le diagnostic de pied bot méme si possible dés I'’échographie du premier trimestre (32) comme réalisé
pour quatre de nos patientes avant 15 SA, doit impérativement étre contrélé par une échographie
ultérieure aprés 15SA. Ceci afin de ne pas méconnaitre un retard de rotation externe des membres

inférieurs qui apparait physiologiquement vers 10-12 SA et ainsi éviter les faux positifs.

On ne rapporte dans notre étude que deux cas d’atteinte neuro-musculo-squelettique soit 3.3% de
notre population. Taux en dessous de ce que rapporte la littérature de 7 a 10% (8) (19) en raison d’un

biais de sélection.

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence des facteurs de risque anténataux d’un score de
gravité post natale plus important. Méme si le sexe masculin est considéré comme étant un facteur de
risque de pied bot varus équin, il n’est pas considéré comme un facteur de risque de gravité. Notre
étude n’a pas relevé de différence de sévérité post natale lié au sexe de I'enfant. Zionts dans son étude
n’a pas non plus pu mettre en évidence que le sexe de I'enfant soit un facteur de risque de gravité post

natale, ni associé a une prévalence plus importante de PBVE syndromiques (33).

Il semble que I’échographie de hanche en post partum ne présente plus d’intérét en systématique (34)

(35). Notre étude confirme les études précédentes devant I'absence d’anomalie retrouvée.
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Ainsi, il apparait difficile d’'informer précisément les parents en raison de I'absence de facteurs de
risques anténataux identifiables de gravité post natale et du risque de faux positifs pouvant aller
jusqu’a 10.5% (36) voire 40% en cas de PBVE isolés dépistés a I'échographie du troisieme trimestre
(22). Toutefois, nous notons dans notre étude que les enfants ont un développement moteur normal
avec une acquisition de la marche avant les 18 mois du nourrisson.

La faible puissance de cette étude ne permet pas de conclure formellement. Une étude de plus large
ampleur multicentrique permettrait de mettre en évidence des facteurs de risque anténataux de PBVE

isolés et ainsi d’orienter au mieux I'information du couple.
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Conclusion

Toute patiente dont le foetus est suspect de présenter une anomalie a type de pied bot varus équin
doit étre présentée au sein d’un centre de diagnostic prénatal afin que soit collégialement discutée la

prise en charge la plus adaptée possible.

L'information anténatale délivrée au couple est primordiale. Le couple doit étre informé que cette
anomalie puisse étre le seul sighe échographique d’une pathologie plus complexe non dépistable en
anténatal. C'est pourquoi, méme en l'absence d’un autre signe échographique il parait licite de
proposer la réalisation de 'amniocentése apres information sur les risques et complications inhérents
a ce geste.

Néanmoins, en regard de cette étude et de la littérature, en cas de PBVE isolé, il semble licite de ne
pas proposer 'amniocentése en cas de patiente primipare, présentant un antécédent personnel ou
familial de pied bot varus équin, dont le foetus est de sexe masculin, que I'anomalie soit uni ou

bilatérale.

L'IRM n’a plus sa place dans la prise en charge anténatale des pieds bots varus équins et ne devrait

étre proposée que lorsque le foetus présente une autre anomalie pour laquelle I'IRM est une indication

validée.
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Annexe 1

Classification

Classification Grade Type Frequency (%) Score
I Benign 20 (<5)
I Moderate 33 (=5<10)
] Severe 35 (=10<15)
v Very severe 12 (=15<20)

I = 4 points
I = 3 poinis
[ J=2 points
[ = 1 point

WO

90°
Sagittal plane evaluation of equinus. Frontal plane evaluation of varus.

20° 2 -20°

Horizontal plane evaluation of derotation Horizontal plane evaluation of
of the calcaneopedal block. forefoot relative to hindfoot.

Assessment of Clubfoot by Severity Scale

Characteristics: Characteristics:

Reproducibility Points Other parameters Points
90°-45° 4 Posterior crease 1
45°-20° 3 Medial crease 1
20°-0° 2 Cavus 1

=0° to -20° 1 Poor muscle condition 1

Score de DIMEGLIO
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Annexe 2

Clichés échographiques suspects de pied bot varus équin anténatal

17}!2/16_{] cm

Pied bot varus équin droit 24SA, échographiste Dr ADRADOS

30Hz/1.0
B67°/V55°/10.2cm
HDlive/OB]
Qual high1
Mix 10/90)

Pied bot varus équin droit 24SA,3D, échographiste Dr ADRADOS
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RESUME

Introduction : Le pied bot varus équin est I'une des plus fréquentes anomalies orthopédiques
dépistables en anténatal. Il survient dans une a deux naissances pour mille. Il peut étre idiopathique
ou syndromique. Les pathologies associées au pied bot varus équin sont multiples. En France, les
centres de diagnostic prénatal ne se sont pas accordés sur une conduite a tenir uniforme devant la
découverte de cette pathologie. Certains centres comme a Nice proposent la réalisation en
systématique d’une amniocentése et d’'une imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale et
médullaire. L’objectif premier de ce travail est d’évaluer la pertinence d’'une amniocentése et d’une
IRM en systématique a tout foetus suspect d’un pied bot varus équin et secondairement d’améliorer
I'information anténatale faite au couple en mettant en évidence des facteurs de risque anténataux de
gravité post natale.

Matériel et Méthode : Etude monocentrique, rétrospective, au sein du centre de diagnostic prénatal
de Nice (CPDPN) incluant les patientes dont le foetus était suspect d’un pied bot varus équin en
anténatal et dont l'issue de grossesse était connue du 1° Janvier 2016 au 31 Décembre 2018. Les
criteres maternels, échographiques ont été décrits, de méme que les résultats concernant
I"amniocentese et I'IRM. L'issue de la grossesse a également été analysée. Les cas suspects d’un pied
bot varus équin isolé ont été comparés aux cas suspects d’un pied bot varus équin syndromique selon
les variables suscitées. Dans un second temps I'étude s’est portée sur les enfants nés vivants avec un
pied bot suivis aux hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval (HPNCL) afin de mettre en évidence des
facteurs anténataux de gravité post natal.

Résultats : 60 patientes et 31 nouveaux nés ont été inclus. 38 cas étaient suspects de pieds bots isolés.
Dans ce cas, 'amniocentése a été réalisée par 55.2% (refusée dans 42%). Elle a permis de mettre en
évidence un cas de trisomie 21 (2.6% de la population). Les IRM réalisées par 37 patientes étaient
normales. Un cas d’arthrogrypose a été découvert fortuitement a la naissance d’un enfant. 22 cas
étaient suspects d’un pied bot varus équin syndromique. L'amniocentése lorsque réalisée était
normale dans 100% des cas. L'IRM a permis de confirmer les anomalies suspectées a I'échographie
mais n’a pas permis de révéler d’autres anomalies.

Pour les nouveaux nés suivis aux HPNCL, le traitement de référence était fonctionnel par
kinésithérapie. L'acquisition de la marche s’est faite a environ 13.5 mois (PBVE isolé) et 13.7 mois (PBVE
syndromique). Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence des facteurs de risque anténataux
de gravité post natale.

Conclusion : La réalisation d’une amniocentése en systématique reste controversée. Méme en cas de
PBVE il apparait difficile de ne pas proposer cet examen invasif. Cependant les résultats de cette étude
suggerent qu’il pourrait ne plus étre proposé en cas de patiente primipare, avec antécédent familial
de PBVE, feetus masculin, uni ou bilatéral.

L'IRM ne devrait plus étre proposée en systématique. Bien qu’aucun facteur de risque anténatal de
gravité post natale n’a pu étre mis en évidence, I'information du couple au cours d’une consultation
prénatale par un praticien expérimenté permet I'adhésion a la prise en charge post natale et
I"acceptation du nouveau-né.

Mots clés : amniocentése — pied bot —anténatal — dépistage — IRM
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RESUME

Introduction : Le pied bot varus équin est I'une des plus fréquentes anomalies orthopédiques
dépistables en anténatal. Il survient dans une a deux naissances pour mille. Il peut étre idiopathique
ou syndromique. Les pathologies associées au pied bot varus équin sont multiples. En France, les
centres de diagnostic prénatal ne se sont pas accordés sur une conduite a tenir uniforme devant la
découverte de cette pathologie. Certains centres comme a Nice proposent la réalisation en
systématique d’une amniocentése et d’'une imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale et
médullaire. L’objectif premier de ce travail est d’évaluer la pertinence d’'une amniocentése et d’une
IRM en systématique a tout foetus suspect d’un pied bot varus équin et secondairement d’améliorer
I'information anténatale faite au couple en mettant en évidence des facteurs de risque anténataux de
gravité post natale.

Matériel et Méthode : Etude monocentrique, rétrospective, au sein du centre de diagnostic prénatal
de Nice (CPDPN) incluant les patientes dont le feetus était suspect d’un pied bot varus équin en
anténatal et dont l'issue de grossesse était connue du 1° Janvier 2016 au 31 Décembre 2018. Les
criteres maternels, échographiques ont été décrits, de méme que les résultats concernant
I"amniocentese et I'IRM. L'issue de la grossesse a également été analysée. Les cas suspects d’un pied
bot varus équin isolé ont été comparés aux cas suspects d’un pied bot varus équin syndromique selon
les variables suscitées. Dans un second temps I'étude s’est portée sur les enfants nés vivants avec un
pied bot suivis aux hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval (HPNCL) afin de mettre en évidence des
facteurs anténataux de gravité post natale.

Résultats : 60 patientes et 31 nouveaux nés ont été inclus. 38 cas étaient suspects de pieds bots isolés.
Dans ce cas, 'amniocentése a été réalisée par 55.2% (refusée dans 42%). Elle a permis de mettre en
évidence un cas de trisomie 21 (2.6% de la population). Les IRM réalisées par 37 patientes étaient
normales. Un cas d’arthrogrypose a été découvert fortuitement a la naissance d’un enfant. 22 cas
étaient suspects d’un pied bot varus équin syndromique. L'amniocentese lorsque réalisée était
normale dans 100% des cas. L'IRM a permis de confirmer les anomalies suspectées a I'échographie
mais n’a pas permis de révéler d’autres anomalies.

Pour les nouveaux nés suivis aux HPNCL, le traitement de référence était fonctionnel par
kinésithérapie. L'acquisition de la marche s’est faite a environ 13.5 mois (PBVE isolé) et 13.7 mois (PBVE
syndromique). Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence des facteurs de risque anténataux
de gravité post natale.

Conclusion : La réalisation d’une amniocentése en systématique reste controversée. Méme en cas de
PBVE il apparait difficile de ne pas proposer cet examen invasif. Cependant les résultats de cette étude
suggerent qu’il pourrait ne plus étre proposé en cas de patiente primipare, avec antécédent familial
de PBVE, feetus masculin, uni ou bilatéral.

L'IRM ne devrait plus étre proposée en systématique. Bien qu’aucun facteur de risque anténatal de
gravité post natale n’a pu étre mis en évidence, I'information du couple au cours d’une consultation
prénatale par un praticien expérimenté permet I'adhésion a la prise en charge post natale et
I’acceptation du nouveau-né.

Mots clés : amniocentése — pied bot —anténatal — dépistage — IRM
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