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PERRIGAULT Pierre-Francois - Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
QUANTIN Xavier - Pneumologie

ROUBERTIE Agathe — Pédiatrie

VIEL Eric — Soins palliatifs et traitement de la douleur

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe — Echelon exceptionnel
RICHARD Bruno — Médecine palliative
SEGONDY Michel - Bactériologie-virologie, hygiene hospitaliere

MCU-PH Hors classe
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COSSEE Mireille - Génétique

GIRARDET-BESSIS Anne - Biochimie et biologie moléculaire

LAVIGNE Géraldine — Hématologie, transfusion

LESAGE Frangois-Xavier — Médecine et santé au travail
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FITENI Fredéric — Cancérologie, radiothérapie
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HUBERLANT Stéphanie — Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale
KUSTER Nils - Biochimie et biologie moléculaire

MAKINSON Alain - Maladies infectieuses, maladies tropicales

PANTEL Alix — Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére

PERS Yves-Marie — Thérapeutique, addictologie

ROUBILLE Camille — Médecine interne, gériatrie et biologie du vieillissement, addictologie
SZABLEWSKY Vanessa — Anatomie et cytologie pathologique
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OUDE-ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2éme classe
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BERNEX Florence - Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Seéverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé

DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire
GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
HERBET Guillaume - Neurosciences
LADRET Véronique - Mathématiques appliquees et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du médicament et autres produits de santé
LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé
LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérdme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences
MOUTOT Gilles - Philosophie
PASSERIEUX Emilie - Physiologie
RAMIREZ Jean-Marie — Histologie
RAYNAUD Fabrice - Sciences du médicament et autres produits de santé
TAULAN Magali - Biologie Cellulaire
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ABOUKRAT Patrick
AKKARI Mohamed
ALRIC Jéréme
AMEDRO Pascal
AMOUROUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline
BARBAR Saber David
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
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BENEZECH Jean-Pierre
BENNY'S Karim
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BIBOULET Philippe
BIRON-ANDREADNI
Christine

BLANC Brigitte
BLANCHARD Sylvie
BLANCHET Catherine
BLATIERE Véronique
BOBBIA Xavier
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BOURRAIN Jean-Luc
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BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER
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PH chargés d’enseignements

BRISOT Dominique
BRONER Jonathan
CADE Stéphane
CAIMMI David Paolo
CARR Julie

CARTIER César
CASPER Thierry
CASSINOTTO Christophe
CATHALA Philippe
CAZABAN Michel
CHARSBIT Jonathan
CHEVALIER Thierry
CHEVALIER-MICHAUD
Josyane

COLIN Olivier
CONSEIL Mathieu
CORBEAU Catherine
COROIAN Flavia-Oana
COUDRAY Sarah
CRANSAC Frédéric
CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie
DE LA TRIBONNIERE
Xavier

DEBIEN Blaise
DELPONT Marion
DENIS Héléne

DEVILLE de PERIERE Gilles

DJANIKIAN Flora

DONNADIEU-RIGOLE

Héléne

FAIDHERBE Jacques
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GAILLALRD Nicolas
GALMICHE Sophie
GENY Christian
GERONIMI Laetitia
GINIES Patrick
GRECO Frédéric
GUEDJ Anne Marie
GUYON Gaél
HENRY Vincent
JAMMET Patrick
JEDRYKA Francois
JREIGE Riad

KINNE Mélanie
LABARIAS Coralie
LACAMBRE Mathieu
LANG Philippe
LAZERGES Cyril

LE GUILLOU Cédric
LEGLISE Marie Suzanne
LOPEZ Régis
LUQUIENS Amandine
MANZANERA Cyril

MARGUERITTE Emmanuel

MARTIN Lucile
MATTATIA Laurent
MEROUEH Fadi
MEYER Pierre
MILESI Christophe
MORAU Estelle



MOSER Camille
MOUSTY Eve
MOUTERDE Gaél
PANSARD Nicole
PERNIN Vincent
PERRIGAULT
Pierre-Frangois
PEYRON Pierre-Antoine
PICARD Eric

PICOT Marie-Christine
PIERONI Laurence
POQUET Héléne
PUJOL Sarah-Lise
PUPIER Florence

QUANTIN Xavier
RAFFARD Laurence
RAPIDO Francesca
RIBRAULT Alice
RICHAUD-MOREL Brigitte
RIDOLFO Jéréme
RIPART Sylvie
RONGIERES Michel
ROULET Agnes
RUBENOVITCH Josh
SANTONI Fannie
SASSO Miléne
SCHULDINER Sophie
SEGURET Fabienne

SENESSE Pierre
SKALLI El Medhi
SOLA Christelle
SOULLIER Camille
STOEBNER DELBARRE
Anne

TEOT Luc

THIRION Marina
VACHIERY-LAHAYE
Florence

VERNES Eric
VINCENT Laure
WAGNER Laurent
ZERKOWSKI Laetitia

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

BARATEAU Lucie - Physiologie

BASTIDE Sophie - Epidémiologie, économie de la santé et prévention

CAZAUBON Yoann — Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique, addictologie

DAGNEAUX Louis — Chirurgie orthopédique et traumatologie

DUFLOS Claire — Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
GOULABCHAND Radjiv — Médecine interne, gériatrie et biologie du vieillissement, addicto-
logie

LATTUCA Benoit — Cardiologie

MARIA Alexandre — Médecine interne, gériatrie et biologie du vieillissement, addictologie
MIOT Stéphanie - Médecine interne, gériatrie et biologie du vieillissement, addictologie
SARRABAY Guillaume - Génétique

SOUCHE Francois-Régis — Chirurgie viscérale et digestive
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I. INTRODUCTION

Les troubles de la marche des enfants, en rotation des membres inférieurs, sont un motif
fréquent de consultation en médecine libérale, notamment du fait de I’inquiétude parentale qu’ils
générent.

Cette question est abordée dés les débuts de la marche, aux alentours d’un an, jusqu’a en-
viron 6 ans, age ou la majorité des « anomalies » se corrigent spontanément.

La principale problématique est la difficulté a différencier les variations physiologiques
des situations pathologiques qui surviennent au cours de la croissance. Ainsi, beaucoup de jeunes

patients sont adressés en consultation spéecialisée (MPR ou orthopédie pédiatrique).

Comme le rappelle le College Frangais d’Orthopédie(1) et certains auteurs(2) « de nom-
breux parents et médecins s’inquictent & mauvais escient des axes des membres inférieurs de I’en-

fant au seul motif qu’ils sont différents de ceux d’un adulte ».
Nous nous sommes donc intéressés aux criteres cliniques et paracliniques utilisés par les

médecins ambulatoires (généralistes ou pédiatres) pour orienter ces enfants vers une consultation

spécialisée.

1. Généralités sur la croissance osseuse de 1’enfant et de 1’adolescent

L’anatomie d’un enfant n’est pas celle d’un adulte en miniature. La croissance de son sque-
lette est irréguliére et variable selon le segment osseux. Elle est particulierement rapide les 5 pre-

miéres années en particulier sur le rachis et les membres inférieurs(3).

La croissance des membres inférieurs se concentre pres du genou, c’est-a-dire au niveau de
I’extrémité inférieure du fémur et supérieure du tibia. Elle s’effectue selon plusieurs axes :
- transversaux par des mécanismes de rotation et torsion ;

- frontaux entrainant valgus et varus.
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En effet, les os longs que sont le fémur et le tibia subissent des mécanismes de torsion abou-
tissant au fait que les grands axes des épiphyses supérieures et inférieures ne sont pas paralléles.
Au cours de la croissance normale de ’enfant, il va se produire un mouvement inverse de

torsion fémorale interne et torsion tibiale externe.

D’aprés Grisch(4), les anomalies de torsion des membres inférieurs, si elles sont isolées et
non associées a d’autres pathologies, comme la dysplasie de hanche par exemple, sont totalement

bénignes et ne nécessitent pas de prise en charge particuliére.

D’aprés Mooney(5) il est essentiel pour le médecin de connaitre 1’histoire naturelle du dé-
veloppement des membres inférieurs de I’enfant car la plupart des problémes de rotation et
d’angles se résolvent spontanément. Il faut également réaliser un examen clinique de bonne qua-
lité¢, comprenant 1I’évaluation des composantes statiques (en décubitus ventral) ainsi que dyna-
miques au cours de la marche (idéalement dans un long couloir et avec des vétements adaptees

permettant de bien observer les membres inférieurs).

Accadbled(6) expose les mémes conditions d’examen clinique de 1’enfant : afin de pouvoir
identifier des angles articulaires pathologiques, il faut connaitre les normes physiologique pour un
adolescent moyen, a savoir :

antéversion fémorale entre 5 et 20°

torsion tibiale entre 20 et 40°

angle du pas entre 5 et 15°

MI alignés dans le plan frontal

Sass(7) définit comme « déformation », une variation d’angle ou de rotation de plus de 2

déviations standards par rapports aux normes attendues pour I’age.

Toutes ces valeurs sont obtenues par un examen clinique complet. Hors contexte de suspi-
cion de pathologie sous-jacente ou d’étude clinique, aucun examen complémentaire n’est néces-
saire. Il n’est notamment pas recommandé¢, pour obtenir ces données, de réaliser des examens
d’imagerie (radiographie ou TDM), dans une logique de radioprotection, particulierement perti-

nente en pédiatrie.
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2. Axe transversal

Accadbled(6) rappelle les normes rotatoires chez I’enfant et défini la torsion comme une
« déformation de I’os autour de son axe longitudinal, de sorte que les axes transversaux €piphy-

saires ne sont plus dans le méme plan vertical ».

Staheli(8), en 1985, a mené une étude portant sur 1 000 enfants et adultes normaux. 1l a

évalué les amplitudes passives et le positionnement en rotation des membres inférieurs telles que :

les rotations interne et externe de la hanche (témoins de la version fémorale) ;

I'axe cuisse-pied (reflet de la torsion tibiale) ;

I'angle transmalleolaire et I'angle de progression du pied lors de la marche.

Ces données generées constituent les valeurs normales utilisées par les cliniciens(3,6,8,9) :

Torsion fémorale de 35° a la naissance, qui diminue d’un degré par an pour atteindre 10-

15° en fin de croissance ;

Torsion tibiale nulle a la naissance puis 30° en fin de croissance.

o
Antéversion fémorale 40

30=

20%/22¢
15%

Torsion tibiale
'I!-l'.'l
|:|¢l

-
5 10 15 Années

ICTEEN Evolution des torsions fémorales et tibiales en fonction de I"dge.

Figl (D ‘aprés « Les pieds qui tournent », F. Accadbled, Revue du Praticien)

Il existe donc au cours de la croissance un mouvement inversé de torsion fémorale interne

et de torsion tibiale externe.
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a. Torsion fémorale

L’enfant nait avec une antéversion fémorale.

Cette antéversion se mesure en clinique selon la méthode de Netter : en décubitus ventral,
hanches en extension, genou a 90°, on place la hanche en rotation interne maximale ; puis I’on
diminue progressivement la rotation interne jusqu’a ce que I’on pergoive la protrusion du grand
trochanter a son maximum. L’angle que fait la jambe avec la verticale représente 1’antéversion
fémorale. Par ailleurs, on admet 1’existence d’une relation entre la rotation médiane de la hanche
et ’antéversion fémorale telle que I’antéversion est approximativement égale au tiers de la rotation
interne.

Cette antéversion peut également étre mesurée par TDM.

Normal femoral
neck anteversion

15" Angle of FNA

Increased femoral
neck anteversion

45° Angle of FNA

[T Mesure de I'antétorsion
par la méthode de Netter. Rl: rotation
interne ; AT : antétorsion fémorale.

Femoral
neck retroversion

Fig 2 (D apreés « Les pieds qui tournent », F. Accadbled, Re-

vue du Praticien)

(7=—7X

whvi

0" Angle of FNA

Fig 3 (D’aprés « Femoral anteversion : signifiance and

measurement » M. Scorcelletti)
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L’antéversion fémorale est de 35-40° au début de la vie ; elle diminue rapidement les trois
premiéres années, puis poursuit une douce décroissance pour atteindre 12° a I’adolescence(3,6,9).
Les valeurs pathologiques étant définies par des valeurs de plus ou moins 2 déviations stan-
dards par rapport a la moyenne, on parle de :
- rétroversion fémorale en deca de 5° ;

- antéversion fémorale exagérée au-dela de 25°.

b. Torsion tibiale

Cette torsion tibiale se mesure cliniquement :
- Soit par I’angle entre I’axe rotulien transversal et I’axe bimalléolaire, mesuré en décubitus
dorsal, genou en extension(6) ;
- Soit I’angle fémur-pied, c’est a dire ’angle entre ’axe du pied et ’axe de la cuisse en se
placant au-dessus de I’enfant en décubitus ventral, genoux fléchis a 90°(8).

Cette torsion peut également étre mesurée par TDM.

axe trans-maléollaire

plan tangent aux bords
(@) posiéricurs des platcaux tibiaux

Fig. 3 - Mesure radiologique de I'angle d’antéversion et de torsion du tibia : (a) angle 0 d’anté-
version ; (b) angle 0’ d’insuffisance de torsion tibiale (valeur normale diminuée de deux écarts
types) ; (c) angle 0" de torsion tibiale exagérée (valeur normale augmentée de deux écarts
types). Schémas inspirés de Kapandji (26).

Fig 4 (D apres « Conséquences biomécaniques des anomalies de torsion des membres inférieurs sur le pied pendant la marche » R Darmana)
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La torsion tibiale latérale de 0° a la naissance, augmente pour atteindre 30° en fin de crois-
sance(3).
Les valeurs pathologiques étant définies par des valeurs de plus ou moins 2 déviations stan-
dards par rapport a la moyenne, on parle de :
- torsion tibiale insuffisance en dega de 10° ;
- torsion tibiale exagérée au-dela de 40°.

¢. Examen clinigue

Une anamnése compléte ainsi qu’un examen clinique sont souvent suffisants pour différen-
cier les variations normales du developpement des membres inférieurs, des anomalies patholo-

giques, sans avoir recours a des examens d’imagerie(10).

D’aprés Gruskay(11), I’examen clinique doit s’articuler autour de ces principaux points.

- Interrogatoire :

o Evaluation des problemes survenus au cours de la grossesse et de I’accouchement
(anomalie du squelette, RCIU, présentation en siege, etc) ;

o Antécédents familiaux de troubles musculo-squelettiques ou de maladies
héréditaires qui peuvent prédisposer a un mauvais alignement rotationnel
(rachitisme résistant a la vitamine D, maladies osseuses constitutionnelles, etc) ;

o Evaluation de la géne fonctionnelle du patient, notion de chutes a répétition, vitesse
de course différente des enfants du méme age.

- Examen général de la marche en observant la stature, la posture et les signes d'asymétrie
des membres ou de la colonne vertébrale, qui pourraient orienter vers une anomalie
syndromique.

- Examen ostéo articulaire détaillé :

o Angle cuisse-pied ;

o Rotation de la hanche ;

o Angle de progression du pas ;

o Bissectrice du talon évaluant ’axe du pied (afin de dépister le metatarsus adductus).
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Angle cuisse-pied

- Il se mesure en décubitus ventral, genou a 90°, cheville en position neutre, a I’aide d’un
goniometre on mesure 1’angle formé entre I’axe de la cuisse et 1’axe du pied.

- Si I’angle est positif les pieds seront « en dehors » ; et s’il est négatif ils seront « en
dedans ».

- L’angle normal pour les nourrissons est de 5 ° ; il atteint ensuite environ 10 ° vers I’age de

8 ans, et reste a peu pres stable jusqu’a 1'age adulte.

Fig 5 D apres http://www.fascicules.fr/data/consulter/orthopedie-pediatrique-troubles-demarche-boiterie-enfant.pdf

College d’Orthopédie Pédiatrique

Rotation de la hanche

- Une antéversion fémorale entrainera une majoration de la rotation interne (RI) de la
hanche.
- Une rétroversion fémorale entrainera une majoration de la rotation externe (RE) de la

hanche.

A : rotation externe B : rotation interne

Fig 6 (D apreés « Lower Extremity Abnormalities in Children » C. Rerucha)
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Angle du pas durant la marche

- Angle form¢ par ’axe du pied et la ligne de progression (imaginaire) que suit le patient au
cours de la marche.

- Déterminé par I’association des différents mécanismes de rotation, la forme du pied, la
musculature.

- SiI’angle est négatif les pieds sont « en dedans » (intoeing) ; s’il est positif les pieds sont

Fig 7 (D apres « Lower Extremity Abnormalities in Children » C. Rerucha)

« en dehors » (outtoeing).

Bissectrice du talon

Forefoot

Hindfoot

Mild Moderate Severe

ILLUSTRATION BY DAVE KLEMM

Fig 8 (D aprés « Lower Extremity Abnormalities in Children » C. Rerucha)
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Figure 5. Torsional profile. Measurements more than 2 standard deviations outside the mean are considered abnormal
(i.e., a deformity). Measurements within the normal range do not require subspecialty consultation.
Adapted with permizsion from Wenger DR, Rang M. The Art and Practice of Children’s Orthopaedics. New York, N'Y: Raven Press; 1993

Fig 9 (D aprés « Lower Extremity Abnormalities in Children » C. Rerucha)

d. Troubles de rotation

Dans le cadre de I’évolution naturelle des torsions, il existe plusieurs troubles de rotation par
défaut ou par exces. Le diagnostic se fait en position debout et pendant la marche. Normalement,
la patella est de face et le pied est orienté en dehors de 8 a 10°.

- La patella en dedans signe un exces de torsion fémorale interne, et en dehors, une
insuffisance de torsion fémorale interne.
- Les pieds en dedans témoignent, entre autre, d’une insuffisance de torsion tibiale externe ;

a I’inverse, les pieds trop en dehors sont le reflet d’un excés de torsion tibiale externe.

Une marche en rotation interne n’est pas pathologique jusqu’a I’age de 7 ans.
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L’association des différentes variations de torsion aboutira le plus souvent a un morphotype

de marche en rotation interne chez le jeune enfant et en rotation externe chez le plus grand.

Syndrome
d'insuffisanc
e de torsion
tibiale
latérale.

Syndrome de I'antétorsion fémorale
exagérée.

Syndrome
de la triple
déformation.
&~
Syndrome de la torsion tibiale latérale
exagérée.

Fig 10 (D ‘apres « Les pieds qui tournent », F. Accadbled, Revue du Praticien)

D’aprés Accadbled(6) il existe 4 groupes d’anomalies rotationnelles :
- Antéversion fémorale exagérée = genou et pied en RI (Fig.1) ;
- Insuffisance de torsion tibiale = patella de face mais pieds en RI (Fig.2) ;
- Torsion tibiale exagérée = patella de face mais pieds en RE (Fig.3) ;

- Triple déformation = patella en RI et pieds en RE (Fig.4).
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e. Pieds en dedans ou Intoeing

Cette démarche les pieds en dedans est causée par une de ces trois déformations(7,10) :
- metatarsus adductus ;
- torsion tibiale interne ;
- exces d’antéversion fémorale.
Dans une de ses études Fabry(12) a analysé une série de 123 enfants présentant une démarche
« pieds en dedans ». A I’aide des différentes mesures cliniques citées plus haut, ainsi que la réali-
sation de TDM, il a établi que 70% des cas étaient causées par une antéversion fémorale accrue et
30% par une torsion tibiale interne.

Avant I’dge d’un an la cause la plus fréquente est le metatarsus adductus (plus ou moins
associé a une torsion tibiale interne). Puis au-dela de un an, 1’étiologie principale est la torsion
tibiale interne. Chez les enfants plus grands il s’agit le plus souvent d’une antéversion fémorale,

qui donne un tableau de pieds en dedans bilatéral et symétrique.

Paradoxalement une marche en rotation interne des pieds semble étre pourvoyeuse de chute

mais également de meilleure capacité de sprint (13).

e Metatarsus adductus

C’est la déformation congénitale du pied la plus fréquente (1 pour 1000 naissances(7)), la

cause la plus fréquente étant la position intra-utérine du feetus.

L’examen clinique met en évidence une adduction de I’avant pied avec un bord latéral du
pied convexe. Cette déformation est flexible et il est possible de ramener le pied dans une position

neutre (Si ce n’est pas possible et que la déformation est fixée on parle de metatarsus varus).

FIGURE 8. Technique for assessing flexibility of metatarsus adductus.
The hind part of the foot is stabilized by lateral pressure over the cal-
caneal cuboid joint, and the forefoot is abducted.

Fig 11 (D ‘apreés Sass <« Lower extremity abnormalities in children »)
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e Torsion tibiale interne

Cliniquement cela se caractérise par une marche avec les patellas de face mais les pieds en

dedans. Elle s’objective avec I’angle de progression du pas et ’angle cuisse-pied.

L’évolution naturelle est favorable avec une disparition dans 90% des cas a I’age de 8 ans.

La prévention repose sur le fait d’éviter chez les enfants la position assise sur les pieds.

A= position assise sur les pieds

Fig 12 (D apreés Sass <« Lower extremity abnormalities in children »)

e Augmentation de I’antéversion fémorale

Cliniqguement la marche se fait la patella et les pieds en dedans. Au cours de la course, les
enfants présente une course en « batteur a ceufs ».

Le pic d’incidence survient entre 4 et 6 ans et se résout spontanément dans 80% des cas avec
I’age.

Pour ce qui est de la prévention, il convient d’éviter la position assise dit en « W ».

B = position assise en W

Fig 13 (D 'apreés Sass <« Lower extremity abnormalities in children »)
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f. Pieds en dehors ou Outtoeing

e Rétroversion fémorale (ou insuffisance d’antéversion)

Elle est liée a une contracture de la hanche en RE du feetus en intra-utérin. Cliniquement,
cela s’observe deés que les enfants commencent a se mettre debout, leurs pieds sont en RE, parfois
de presque 90°. Cette rétroversion semble plus fréquente chez les enfants obeses.

A I’examen, on constate une augmentation de la rotation externe de la hanche et une dimi-
nution de la rotation interne. Le plus souvent, cela se corrige spontanément avec le temps. 1l con-
vient cependant de prendre un avis orthopédique si la déformation reste marquée aprées 1’age de 3

ans.

e Torsion tibiale externe

Cliniquement les patellas sont de face mais les pieds en dehors. Ce morphotype est le plus
souvent observé entre 4 et 7 ans.
Contrairement aux autres, cette déformation ne s’améliore pas avec la croissance. Si la géne

fonctionnelle est importante ou s’il existe une douleur, un avis chirurgical peut étre envisagg.

) 2] c‘: $oa “'

Fig 14 (D 'apreés Gruskay « Idiopathic Rotational Abnormalities of the Lower Extremities in Children and Adults »)

Sur cette illustration :
- Image a = position avec les pieds paralléles, les patella sont en RI ;
- Image b = position « naturelle » du patient, patella de face mais pieds en RE ;

- Image c = radiographie de face en charge, montrant un chevauchement latéral tibia-fibula.
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3. Axe frontal

A lissue de la croissance dite normale, les membres inférieurs sont axés, ¢’est-a-dire que la
téte fémorale, le centre du genou et le centre de la cheville sont alignés.

Tel est le cas a la puberté mais le morphotype passe auparavant par plusieurs étapes physio-
logiques.

Comme le rappellent de nombreux auteurs(14-16) : un genu varum est présent de la nais-
sance jusqu’a 2-3 ans puis apparait un genu valgum, plus marqué vers 3-4 ans, qui disparaitra pour
donner un morphotype frontal aligné vers 7 ans.

- Le genu varum est défini par une distance intercondylienne (DIC) supérieure a zéro
centimétres lorsque les chevilles sont en contact.
- Le genu valgum est défini par une distance intermalléolaire (DIM) supérieure a zéro

centimétres lorsque les genoux sont en contact.

A

A. Genu varum. La distance intercondylienne (DIC) est > 0. lci le varus est évident mais on
ne peut mesurer la DIC car les deux chevilles ne sont pas en contact. Situation
physiologique de la naissance a 3 ans. B. Genu vaigum. La distance intermaliéolaire (DIM)
est > 0. Situation physiologique de 3 ans a la phase prépubertaire. C. Morphotype aligné. Le
centre de la téte fémorale (F), le centre du genou (G) et le centre de la cheville (C) se
trouvent alignés. La DIC = 0 cm et la DIM = 0 cm. Situation physiologique a partir de la
période pubertaire.

Fig 15 (D ‘aprés Campus de Pédiatrie - Collége National des Pédiatres Universitaires (CNPU))
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Fig. 5. Evolution du morphotype frontal des membres inférieurs.

A. Genu varum. La distance intercondylienne (DIC) est > 0. Ici le varus est évident mais on ne
peut mesurer la DIC car les deux chevilles ne sont pas en contact. Situation physiologique de la
naissance a 3 ans.

B. Genu valgum. La distance intermalléolaire (DIM) est > 0. Situation physiologique de 3 ans a
la phase prépubertaire.

C. Morphotype aligné. Le centre de la téte fémorale (F), le centre du genou (G) et le centre de la
cheville (C) se trouvent alignés. La DIC = 0 cm et la DIM = 0 cm. Situation physiologique a partir
de la période pubertaire.

Fig 16 (D ‘aprés « Réussir L'iECN Orthopédie Traumatologie »)

a. Genu varum

Le genu varum est le morphotype physiologique de la naissance jusqu’a 2-3 ans.

Il est défini par une DIC > 0 cm lorsque les chevilles sont en contact.

b. Genu valgum

Le genu valgum est physiologique d’environ 3-4 ans a 7-8 ans.

Sa définition est une DIM > 0 cm lorsgue les genoux sont en contact.
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¢. Examen clinigue

Il repose essentiellement sur la mesure de la DIC et de la DIM.
Une surveillance est nécessaire jusqu’a la fin de la croissance osseuse du genou (donc aux
alentours de 13 ans pour les filles et 15 ans pour les garcons).
On peut tolérer un maximum de 6 cm de DIC pour genu varum et 8 cm de DIM pour genu
valgum(15).
Des examens complémentaires et un avis spécialisé seraient nécessaires devant :
- unvarus persistant au-dela de 2 ans ;

- un valgus de plus de 10° apres 1’age de 7 ans.

4. Diagnostics différentiels

a. Selon le point d’appel

e PiedsenRI
- Pied bot;
- Paralysie cerébrale (diplégie ou hémiplégie spastique) ;

- Dysmorphie rotatoire unilatérale (sur cal vicieux post fracturaire).

e Piedsen RE
- Pes planovalgus ;

- Epiphysiolyse de la téte fémorale

e Genu valgum
- Faux genu valgum lié au surpoids ;

- Séquelle de fracture : le plus souvent régresse avec la croissance ;
- Rachitisme : vitamino résistant le plus souvent ;

- Maladie osseuse constitutionnelle ou maladie métabolique.

e (Genu varum
- Faux genu varum par antétorsion fémorale importante associé a un recurvatum sur une
hyper laxité ;
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- Séquelle de fracture ;
- Rachitisme : vitamino résistant le plus souvent ;
- Maladie de Blount ;

- Maladie osseuse constitutionnelle ou maladie métabolique.

b. Exemples de certains de ces diagnostics différentiels

e Séquelle de fracture

T

Ll

Evolution naturelle (sans opération) sur une
période de 5 ans !

Apparition en 10 mois d'un genu valgum
gauche post-traumatique de 22° angulaire.

Fig 17 (D ‘aprés « Pédiaos.fr »)

e Rachitisme

Le rachitisme fait référence a une minéralisation déficiente au niveau de la plaque de crois-
sance et est généralement associé a une anomalie du calcium sérique et / ou du phosphate. 1l existe
plusieurs sous-types de rachitisme, dont le rachitisme hypophosphatémique (rachitisme résistant a
la vitamine D secondaire a la perte de phosphate rénal), le rachitisme dépendant de la vitamine D
(défauts du métabolisme de la vitamine D) et le rachitisme nutritionnel (causé par une carence
alimentaire en vitamine D et / ou calcium et / ou phosphate).

La carence en vitamine D, qui était une cause majeure de rachitisme, est actuellement ex-
ceptionnelle en raison de la supplémentation de routine des nouveau-nés. La plupart des cas de
rachitisme dans les pays développés sont donc vitamino-résistants.

Au niveau osseux il se traduit le plus souvent par un retard statural et une déformation des

membres inférieurs a type de genu varum ou genu valgum(17,18).
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Figure 1: Photo at the age of 12 months

Fig 18 (D ‘aprés X-linked vitamin D-resistant rickets: 12 years of follow-up » AA. Guerboub)

e Maladie de Blount

Cette pathologie a été décrite par Dr WP Blount, un chirurgien orthopédique pédiatrique en
1937, et détaillée par Janoyer(19).

Elle est caractérisée par un défaut de croissance de la partie proximale et médiale du tibia,
et se manifeste principalement par un genu varum. Cependant elle entraine une déformation tridi-
mensionnelle, combinant varus, procurvatum et rotation tibiale interne, ainsi qu’un écart de lon-
gueur des membres.

La physiopathologie exacte n’est pas connue. Il existe deux formes cliniques :

- forme infantile de 1 & 3 ans, étant dans 50% des cas, d’emblée bilatérale ;
- forme juvénile vers 10 ans, souvent asymétrique ou unilatérale.

Le diagnostic de maladie de Blount doit étre posé apres I'age de deux ans car le tibia varus
peut étre physiologique avant cet age.

Le profil typique est celui d’un enfant noir en surpoids. Ceux-ci développent les formes les
plus séveres. ; cependant la guérison est atteinte chez prés de 80% des patients ayant subi une

ostéotomie avant 4 ans.

Dans son etude réalisée dans I’océan indien, Laville(20) met en évidence que parmi les ma-

ladies de Blount stade 1, environ un tiers guérit seul sans traitement.
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Fig. 2. Late-onset Blount disease in a 14-year-old boy with bilateral, asymmetrical,
Fig. 1. Early-onset Blount disease on the left in a 3-year-old. painful varus deformity. Note the obesity (95 kg) with gynecomastia.

Fig 19 (D ‘aprés « Maladie de Blount » M. Janoyer)

e Maladie osseuse constitutionnelle

I1 existe de nombreux types de maladies osseuses constitutionnelles, nombre d’entre elles se
découvrent des les premiéres échographies réalisées au cours de la grossesse. Certaines atteignent
les corps vertébraux et entrainent une petite taille (le point d’appel ne concerne donc pas les
membres inférieurs).

Nous nous intéressons ici a celles se manifestant plus tardivement, vers 1’dge de la marche
et touchant les membres inférieurs.

D’aprés Le Merrer(21) il s’agit essentiellement de chondrodysplasies :

- Dysplasies polyépiphysaires
e Pseudoachondroplasie : concerne les épiphyses, meétaphyses et vertébres ;
découverte vers 2 ans devant une démarche dandinante et un infléchissement
statural brutal évoluant vers un nanisme micromélique. Incurvation en varus des
MI voir subluxation du fémur sur le tibia.
e Dysplasies polyépiphysaires isolées : découvert vers 2 ans devant une démarche
dandinante et un infléchissement statural plus léger associé a une limitation des

amplitudes articulaires (notamment la hanche).
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- Dysplasies métaphysaires ;

o Dysplasie métaphysaire de Schmid : découverte au cours de la 2e année de vie, elle
se manifeste par un ralentissement de la croissance ou une incurvation des membres
inférieurs en varus.

e Dysplasie métaphysaire de McKusick ou cartilage-hair hypoplasia, responsable
d’une trés petite taille dés la naissance (parfois méme diagnostiquée in utero). La
présentation clinique est variable : on constate parfois une incurvation fémorale,
parfois les lésions osseuses sont plus discretes. L’association d’une atteinte

immunitaire et de Iésions osseuses doit faire évoquer ce diagnostic.

5. Conséguences hors syndrome

a. Conséguences évoguées

D’apres Gruskay(11), différentes pathologies sont associées aux troubles de rotation :
- Démarche anormale ;
- Instabilité de la patella ;
- Douleur de la patella ;
- SCFE (slipped capital femoral epiphysis) = fracture a travers la plaque de croissance ;
- Hip labral tear = déchirure du labrum ;
- FAI = conflit féemoro-acétabulaire (connu pour accélérer la degénérescence de la hanche) ;

- Osteoarthrose de hanche et de genou.

Les conséquences sur le long terme de ces troubles de rotation ne sont pas encore parfaite-

ment connues.

b. Arthrose

e Coxarthrose
Cette hypothese évoquée par de nombreux professionnels est relevée par Accadbled(6) :
« tout exces ou insuffisance de torsion a un retentissement sur les secteurs de mobilité et peut

s’accompagner d’un défaut de répartition des pressions unitaires au centimetre carré au niveau
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du cotyle. Des lors, une anomalie de la torsion fémorale peut-elle étre responsable d’une arthrose
« idiopathique » de la hanche ? ».

Cependant les experts ne semblent pas avoir établi de consensus. Pour certains, une anté-
version fémorale exagérée en fin de croissance est un facteur de prédisposition a I’arthrose(22),
tandis que, pour d’autres, c’est plutot la rétroversion qui semble constituer un facteur de
risque(23).

Pour d’autres auteurs encore(24), il n’existe tout simplement pas de lien entre les deux
(Etude Hubbard et Staheli de 1988 ne retrouvant pas de différence significative dans la mesure
des angles d’antéversion fémorale entre un groupe avec arthrose de hanche et un groupe controle

sans arthrose).

e Gonarthrose
De nombreux travaux font part d’une relation entre trouble de torsion du membre inférieur
et pathologie du genou(25):
- Un exces de torsion tibiale externe ou une triple déformation seraient associées a des
luxations rotuliennes(26,27) et donc potentiellement de I’arthrose fémoro-patellaire.
- Une insuffisance de torsion tibiale externe serait vectrice de gonarthrose(26,28)
(principalement tibio-femorale médiale), particuliérement lorsqu’elle est associée a un
genu varum.

De méme que pour la hanche, certaines etudes réfutent cette hypothese(29).

Malgré tout, il n’existe pas, a ma connaissance, d’étude prospective sur I’évolution a long
terme des anomalies rotationnelles de I’adolescent permettant d’établir formellement un lien de
causalité entre trouble de rotation des membres inférieurs des enfants et arthrose de hanche ou de

genou.
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6. Prise en charge

a. Avis spécialisé

Dans son étude rétrospective réalisée en Arabie Saoudite entre 2011 et 2016 et portant sur
2321 patients, Bourgleh(30) met en évidence que 96.5% des cas étaient des variations physiolo-
giques de la normale et seulement 3.5% étaient des situations pathologiques nécessitant un suivi
spécialisé.

Dans la sienne, réalisée sur une période de 2 ans aux Etats Unis, Balazs(31) conclue que

52% des consultations d’orthopédie pédiatriques étaient justifiées.

Comme le rappelle Mooney(5), la majorité des enfants se situe dans un éventail de la nor-
male qui se résoudra spontanément. La surveillance peut donc se faire au cabinet de médecine
générale.

Il est toutefois important de rester vigilant, notamment vis-a-vis des enfants présentant un
retentissement fonctionnel associé a des antécédents personnels et/ou familiaux, et les adresser
dans ce cas en consultation spécialisée.

L’interrogatoire doit donc permettre de préciser ce retentissement fonctionnel, a savoir prin-
cipalement : probléme de demarche, probléeme de chaussage et chutes.

L’examen clinique est également primordial.

De son cote, Sielatycki(32) a analysé 143 enfants adressé en orthopédie pédiatrique pour
« in-toeing ». Le diagnostic a été confirmé pour 85% d’entre eux. Au total, 74% n’ont été vus
qu’une seule fois et 36% ont été vus 2 fois ou plus. Parmi ces patients, aucun n’a nécessité¢ un
traitement orthopédique ou chirurgical. Il existe de rares cas de pieds en dedans séveres (> 2DS)

qui nécessitent un avis spécialisé en vue d’une potentielle prise en charge chirurgicale.

b. Examens complémentaires

En ce qui concerne les indications de réalisation d’examens complémentaires, les experts
sont unanimes.
Des examens complémentaires sont nécessaires si les déformations sont trés accentuées, asy-

métriques ou si elles sont observées en dehors des ages attendus. 1l faudra de méme les envisager
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si le patient présente une douleur. Dans ces cas-la ils peuvent étre les signes d’une maladie orga-

nique.

Les facteurs devant faire évoquer une pathologie sous-jacente sont une douleur, une défor-
mation plus importante que la normale ou asymétrique, I’association avec d’autres anomalies mus-
culo-squelettiques(15). L’examen physique s’attachera a observer les MI de facon statique et dy-

namique incluant donc le déroulé du pas.

Il convient de réaliser des examens complémentaires et de prendre un avis spécialisé en cas
de :
- Persistance d‘un varus apres 2 ans ou DIC > 6 cm ;
- Persistance d’un valgus de > 10° aprés 7 ans ou DIM > 8 cm ;

- Marche en rotation interne au-dela de 7 ans.

c. Traitement

Il existe dans ce domaine un relatif consensus.

Aucun traitement orthopédique (rééducation, attelles, semelles orthopédiques) ne peut pre-
tendre corriger ces défauts, en dehors des situations pathologiques, et une surveillance simple est
indiquée(3,33).

La correction, qui ne peut étre que chirurgicale, par ostéotomie, est réservée aux formes

extrémes avec retentissement fonctionnel important(6,11).

e Traitement par rééducation

La rééducation est particulierement indiquée dans le cas du metatarsus adductus(7).

Elle se fait a domicile par les parents apres explications et démonstration. Elle consiste a
effectuer plusieurs fois par jour (idéalement a chaque change), un étirement en tenant I’arriére pied
d’une main et en ramenant ’avant pied dans 1’axe avec ’autre main, pour ouvrir le « C » formé
par le pied.

En cas de déformation fixée ou perdurant au-dela de 8 mois il est possible de mettre en place
des attelles. Une adduction résiduelle n’entrainera de toute fagon aucune conséquence a long

terme.
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e Traitement orthopédique

Cette prise en charge n’est pas recommandée pour deux raisons :

D’une part il ne semble pas exister de réelle efficacité. En effet, dans son étude, Wenger(34) a
évalué I’évolution d’enfants présentant une problématique de « pied plat » ayant eu un traitement
orthopédique par chaussures orthopédique, d’insert en plastique moulés ou de talonnettes versus
un groupe contrdle. Les enfants de tous les groupes ont présenté une amélioration clinique sans

différence significative entre ceux traités et ceux non traités.

D’autre part Driano(35) met en évidence un impact psychologique négatif de ces thérapeutiques.

e Traitement chirurgical

Cette prise en charge est finalement rare car réservée aux formes les plus séveres. Cependant

avec les bonnes indications, les résultats semblent plut6t positifs(36).

Delgado(37) a suivi 9 patients opérés de 10 a 18 ans ayant des troubles de rotation séveres
(antéversion fémorale exagéré et torsion tibiale externe exagérée) avec retentissement significatif
a type de douleur. L opération a consisté en une ostéotomie de détorsion réalisée au plus pres du
genou (fémur ou tibia selon les cas). Pour tous ces patients les suites opératoires ont été simples et

ont permis une amélioration esthétique de la marche, ainsi qu’une diminution des douleurs.

Pour Imhoff(38) (étude rétrospective) : « L'ostéotomie dérotationnelle combinée est un trai-
tement approprié pour l'instabilité patellaire due a une malformation en torsion, car elle conduit a
une réduction significative de la douleur et a une augmentation significative de la fonction du
genou avec des résultats bons a excellents dans le suivi a court terme »

Il a évalué ses patients en pré et post opératoire a I’aide de différents scores :

- Echelle visuelle analogique de la douleur ;

- WOMAC est un index de sévérité symptomatique de I’arthrose des membres inférieurs ;

- le formulaire d'évaluation IKDC subjective = symptébmes / activité sportive /
fonctionnement ;

- le score Lysholm : constitué de 8 items, total sur 100 points ;
- Score de Tegner.
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Algorithme d’orientation diagnostique (extrait de Pas & Pas en Pédiatrie)
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7. Problématique

Les troubles de rotation des pieds a la marche chez I’enfant sont un motif fréquent de con-
sultation en cabinet libéral. Cependant, la formation sur le sujet dans le cursus de médecine géné-
rale et de pédiatrie est assez limitée et les médecins libéraux amenés a suivre les enfants sont

parfois démunis face a I’inquiétude parentale.

Il parait indispensable de pouvoir identifier les critéres cliniques de vigilance, les « drapeaux
rouges », pour orienter au mieux les enfants qui le nécessitent et limiter les examens complémen-

taires et consultations spécialisées pour les autres.

Les recommandations sont claires mais semblent assez peu connues des médecins libéraux,
c’est pourquoi j’ai souhaité dresser un état des pratiques et connaissances de mes confreres afin
d’envisager, avec I’aide des médecins MPR pédiatriques, la réalisation d’un guide pratique a

I’usage des médecins généralistes et pédiatres libéraux.

Ce type d’étude a déja été réalisé dans d’autres départements frangais mais pas, a ce jour,

dans I’Hérault.

L’objectif principal
Etablir un état des connaissances des médecins généralistes et pédiatres exercant dans I’Hé-

rault.

L’objectif secondaire
A partir de I’état des lieux, discuter comment élaborer un outil d’aide a la prise en charge

utilisable par les médecins généralistes et pédiatres au cabinet.

L’hypotheése
Les médecins généralistes et pédiatres libéraux peu formés a la question ont facilement re-
cours a des examens complémentaires et avis spécialisés.
Cet état des lieux des pratiques devrait permettre de définir la meilleure facon de former les

libéraux a la prise en charge de cette problématique de rotation des pieds.
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Il. MATERIELS ET METHODES

1. Conception de I’étude et contexte

Cette étude est une étude observationnelle transversale descriptive quantitative qui décrit la
prise en charge, par les médecins généralistes et pédiatres libéraux, des enfants vus en cabinet pour
troubles de la marche avec rotation des pieds. Notre étude décrit cette prise en charge a travers les
résultats d’un auto-questionnaire diffusé aux médecins généralistes et pédiatres libéraux de I’'Hé-
rault via le Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins de 1’Hérault (CDOM).

Afin d’en améliorer la qualité, notre étude a été rédigée en se référant a la traduction frangaise
de la grille STROBE [ref = French translation of the STROBE Reporting Guidelines for writing

and reading observational studies in epidemiology].

Le terme « rotation des pieds » regroupe la marche pieds « en dedans » et « en dehors ».
Les questions ont été choisies a partir des recommandations professionnelles et des programmes
d’EPU (Enseignement Post-Universitaire) réalisés aupres des médecins généralistes et pédiatres

libéraux.

Avant son envoi, le questionnaire a fait I’objet d’une relecture par un médecin spécialisé en
médecine physique et de réadaptation (MPR) de I’enfant pour la partie médicale et par un médecin
de santé publique pour la partie méthodologique, afin de limiter les biais inhérents a la structure
du questionnaire et au type d’étude. Le questionnaire a ensuite été modifi¢ et la version finale a

été validée par un groupe de médecins MPR pédiatriques.

Le questionnaire a ensuite été porté sur un support en ligne (Google Forms) pour sa diffu-
sion. Le lien du questionnaire a été diffusé par mail, par I’intermédiaire du CDOM de ’Hérault, a
tous les médecins et pédiatres libéraux du département, le 06/08/2019. Afin de limiter le biais de
sélection lié a la méthode, une relance a été faite le 20/04/2020. Le questionnaire était a réponse
obligatoire, il n’y avait donc pas de données manquantes et I’ensemble des répondeurs ont été
inclus dans I’analyse.

Les données finales ont été extraites dans un tableur Excel puis misent a disposition d’un
statisticien pour les étapes de data management et I’analyse des données. Le logiciel R a été utilisé

pour I’analyse, ainsi que le package R studio.
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2. Population

Mon questionnaire a été diffusé a tous les médecins généralistes et pédiatres libéraux de

I’Hérault (installés ou remplagants) dont le CDOM possédait une adresse mail.

3. Questionnaire

L’auto-questionnaire a été diffusé tel que transcrit en annexe 1. Toutes les questions étaient
avec obligation de réponse et seuls les questionnaires complets ont été retenus pour 1’analyse sta-

tistique.

e La premiere partie du questionnaire concernait les caractéristiques démographiques des méde-
cins répondants :
— Sexe (« Homme » ou « Femme ») ;
— Age (en « années », variable quantitative continue) ;
— Spécialité (« Médecin généraliste installé », « médecin généraliste remplacant », « pédiatre
installé », « pédiatre remplacant ») ;

— Année de début d’exercice libéral (« date » en « année » variable quantitative continue).

e La deuxieme partie concernait le volume de I’activité pédiatrique et 1’existence d’une formation
sur le sujet.
— Nombre moyen d’enfant vus sur 20 consultations et répartis par tranche d’age (variable
quantitative discréte avec un nombre a préciser de 0 a 10).

— Antécédent de formation (variable dichotomique « Oui » ou « Non »).

e La troisieme partie concernait la prise en charge théorique des médecins devant un motif de
consultation « rotation des pieds en pédiatrie ».
- Les réponses étaient sous forme d’échelle de Likert a 4 modalités sans modalité centrale :
« Jamais », « Rarement », « Souvent », « Toujours » pour les questions concernant
I’orientation médicale et la prescription d’examen complémentaire. En cas d’orientation
ou prescription (« Souvent » ou « Toujours »), il était demandé au répondeur de préciser
laguelle/lesquelles sous forme de question ouverte.
- Les réponses concernant les motivations pour 1’orientation étaient sous forme de variable

qualitative a trois modalité (« Oui », « Non » et « Ne sais pas »). Si le médecin répondait
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« Oui » a « Données de I’examen clinique » ou « Probleme néonatal », il lui était demandé
de répondre pour des items plus précis a quel fréquence ces éléments motivaient
I’orientation. Ces questions étaient sous forme d’échelle de Likert a 4 modalités sans

modalité centrale (« Pas du tout », « Un peu », « Beaucoup », « Systématiquement »).

e Laquatrieme et derniere partie questionnait les médecins sur les éléments, qui selon eux, seraient
une aide a la prise en charge de ces jeunes patients. Les praticiens interrogés pouvaient répondre
a des questions a choix multiples (« Oui », « Non », « Ne sait pas ») et étaient invités a formuler

des commentaires libres.

4. Analyse statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites avec leurs effectifs et pourcentages respectifs, la
comparaison des proportions (%) a été effectuee avec un test du Chi2 lorsque les conditions le

permettaient ou un test de Fisher dans le cas contraire.

Les variables quantitatives ont été décrites avec leurs moyennes et leurs écarts types lorsque
la distribution graphique suivait une loi normale ou avec leur médiane, intervalle inter quantile et
étendue, dans le cas contraire. La comparaison des variables quantitatives a été réalisée a ’aide
d’un test de Student lorsque les conditions le permettaient ou d’un test des rangs de Wilcoxon

Mann et Whitney dans le cas contraire.

Le logiciel R a été utilisé pour ’analyse, ainsi que le package R studio (R version 3.6.0 2019-

04-26).
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I1l. RESULTATS

1. Flow chart

Le lien pour le questionnaire en ligne a été envoyé a 1 121 médecins (généralistes et pédiatres
libéraux de 1’Hérault).
I1a été initialement complété par 37 médecins lors du premier envoi, puis 69 supplémentaires

apres relance soit 106 médecins au total (9.5%), 91 généralistes et 15 pédiatres.

2. Description de la population

Démographie
D’un point de vue épidémiologique il y avait 91 médecins généralistes (MG) et 15 pédiatres.

Spécialité

® Généraliste = Pédiatre

L’age moyen était de 44 ans.
Ily avait significativement plus de femmes (64.2%) que d’hommes (35.8%), et elles sont en

moyenne plus jeunes (40,6 ans) que ces derniers (50,4 ans).
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Sexe

= Homme = Femme

L’analyse par spécialité met en évidence qu’il y a une majorité de femmes parmi les pédiatres
(80% contre 61.5% au sein des généralistes).

L’age moyen était de 44.3 ans pour les généralistes et 43.5 ans pour les pédiatres.

La date moyenne de début d’exercice libéral était 1983 pour les généralistes et 2010 pour les
pédiatres.

Les pédiatres voient significativement plus d’enfants entre 0 et 3 ans par journée de consul-

tation que les médecins généralistes.

Ancienneté
Ayant déclaré une installation avant 2010 : 47 MG et 5 pédiatres, soit 52 médecins.

Ayant déclaré une installation en ou apres 2010 : 44 MG et 10 ped soit 54 medecins.

Formation

De fagon générale 62.3% des médecins ayant répondu, n’ont pas re¢u de formation spéci-
fique sur le sujet.

Environ un tiers des généralistes ont bénéficié¢ d’une formation (34.1%) et deux tiers parmi

les pédiatres (60%).
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Formation

= Qui = Non

3. Résultats par item

Envoi au spécialiste

Devant un probléme de rotation des pieds, environ la moitié des médecins adressent « sou-
vent » ou « toujours » leur patient au spécialiste (41.5%).
Concernant ce critére, ’analyse par spécialité révele une nette différence, les généralistes

adressent plus facilement au spécialiste (44%) que les pédiatres (26,7%).

Examens complémentaires

En cas d’envoi au spécialiste, globalement les médecins prescrivent assez peu d’examens
complémentaires, « jamais » ou « rarement » pour 83.9% d’entre eux (83.6% pour les généralistes
et 86.7% pour les pédiatres).

Lorsqu’ils le font ce sont trés majoritairement des radiographies du rachis ou des membres

inférieurs (16 sur les 17 réponses).

Criteres d’envoi au spécialiste

En cas d’envoi au spécialiste les facteurs ayant motivé cette décision sont :
- Les données de I’examen clinique pour 99.1% des médecins :
o 100% des geénéralistes et 93.3% des pédiatres ;
o 100% pour ceux qui voient peu d’enfants et 96.7% pour ceux qui en voient
beaucoup.*
- Le contexte social de ’enfant, ses ATCD familiaux et/ou une inquiétude parentale pour

83% d’entre eux :
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o

o

82.4% chez les généralistes et 86.7% chez les pédiatres ;

88.2% pour ceux qui voient peu d’enfants et 70% pour ceux qui €n voient beaucoup.

- Un probléme néonatal dans les antécédents de I’enfant pour 85.8% des médecins :

o

o

86.8% du cOté des généralistes et 80% des pédiatres ;
86.8% pour ceux qui voient peu d’enfants et 83.3% pour ceux qui en voient

beaucoup.

* Les médecins (généralistes ou pédiatres) voyant plus de 3 nourrissons par journée de consultation

sont considérés comme ceux voyant beaucoup d’enfants.

Clinique

La quasi-totalité des médecins ont envoyé un enfant vers le spécialiste sur la base de leur

examen clinique.

Dans le détail, les critéres cliniques motivant « beaucoup » ou « systématiquement » I’envoi

au specialiste sont :

- Spasticiteé :

©)

©)

©)

86.8% tous médecins confondus ;

86.8% des MG et 86.7% des pédiatres ;

93.5% des MG formés et 82.4% des MG non formes ;

90.8% pour ceux voyant peu d’enfants (MG) et 76.7% pour ceux qui en voient
beaucoup (MG ped) ;**

85.2% des jeunes installés et 88.5% des anciens.***

** Les MG ped sont des médecins généralistes a orientation pédiatrique, ¢’est-a-dire voyant plus

de 3 nourrissons par journée de consultation.

*** Limite fixée a 2010, les jeunes installés sont donc ceux s’étant installés en libéral apres 2010.
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- Angles articulaires anormaux :
o 65.1% pour I’ensemble des médecins ;
o 66% des médecins généralistes et 60% des pédiatres ;
o 71% des MG formés et 61.4% des MG non formés ;
o 64.5% pour ceux voyant peu d’enfants et 66.6% pour ceux qui en voient beaucoup ;

o 59.3% des jeunes installés et 71.2% des anciens.
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- Réflexes ostéo-tendineux anormaux :

o
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74.2% des MG formés et 70.2% des MG non formés ;

69.8% pour ceux voyant peu d’enfants et 80% pour ceux qui en voient beaucoup ;

70.4% des jeunes installés et 75% des anciens.
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- Testing moteur anormal :
o 89.6% de I’ensemble des médecins ;
o 89% des médecins généralistes et 93.4% des pédiatres ;
o 93.5% des MG formés et 86% des MG non formés ;
o 88.2% pour ceux voyant peu d’enfants et 93.4% pour ceux qui en voient beaucoup ;

o 88.9% des jeunes installés et 90.4% des anciens.
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Problémes néonataux

Parmi les problémes néonataux, les facteurs motivant « beaucoup » ou « systématiquement »

I’envoi au spécialiste sont :
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Malposition des pieds & la naissance :

60.4% tous médecins confondus ;

62.7% des médecins généralistes et 46.7% des pédiatres ;

64.5% des MG formés et 63.2% des MG non formes ;

65.8% pour ceux voyant peu d’enfants et 46.7% pour ceux qui en voient beaucoup ;

51.9% des jeunes installés et 69.2% des anciens.
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Prématurité :

MG formés MG non formés Pédiatres

70

o 36.8% pour I’ensemble des médecins ;
o 40.7% des médecins généralistes et 13.3% des pédiatres ;
o 51.6% des MG formés et 36.8% des MG non formés ;
o 43.4% pour ceux voyant peu d’enfants et 20% pour ceux qui en voient beaucoup ;
o 35.2% des jeunes installés et 38.5% des anciens.
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- Souffrance périnatale :
o 57.5% pour tous les médecins ;
o 57.2% des médecins généralistes et 60 % des pédiatres ;
o 64.5% des MG formés et 56.1% des MG non formés ;
o 59.3% pour ceux voyant peu d’enfants et 53.3% pour ceux qui en voient beaucoup ;

o 48.1% des jeunes installés et 67.3% des anciens.
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D’apres cette étude, le meilleur outil d’aide a la prise en charge, parmi les propositions faites,

serait une fiche explicative (85%). Parmi les réponses libres, les souhaits des médecins sont essen-

tiellement d’avoir une meilleure formation sur le sujet.
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SYNTHESE DES RESULTATS :

e Concernant le probléme de rotation des pieds a la marche chez I’enfant :

Deux tiers des médecins ayant répondu n’ont jamais recu de formation spécifique sur le
sujet.

Confrontés a cette problématique au cabinet, environ la moitié des médecins généralistes et
un quart des pédiatres adressent « souvent » ou « toujours » leur patient au spécialiste.

En cas d’envoi au spécialiste, globalement les médecins prescrivent assez peu d’examens
complémentaires.

Les criteres cliniques qui leur semblent les plus pertinents pour adresser leur patient a un
confrére spécialiste, sont une spasticité et un testing moteur anormal.

Les evénements néonataux qui leur semblent les plus pertinents pour adresser leur patient a

un confrére spécialiste, sont une malposition des pieds a la naissance et une souffrance péri natale.
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IVV. DISCUSSION

Le but de notre étude était de faire un état des lieux des pratiques des médecins généralistes

et pédiatres libéraux devant une rotation des pieds au cours de la marche chez I’enfant.

Le trouble de rotation des pieds a la marche est un motif fréquent de consultation en cabinet
de médecine générale ou de pédiatrie libérale chez des enfants, le plus souvent, en bonne santé.
Ceci repose, comme beaucoup de question de pédiatrie, sur une inquiétude parentale qu’il convient

de prendre en considération.

Cette étude nous est apparue nécessaire apres discussion sur le sujet avec des MPR pédia-
triques. En effet, de leur point de vue, bon nombre d’enfants adressés dans leur service pour avis,
ne nécessitaient pas de suivi spécialisé et auraient, a priori, pu étre surveillés et suivis par les

médecins libéraux de premier recours.

Ce que semble montrer cette étude c’est que les connaissances des médecins sur le sujet sont
hétérogenes et s’expliquent par I’absence de formation obligatoire ou systématique. Les pratiques

sont donc plus le reflet de I’expérience de chacun que de recommandations professionnelles.

Mon expérience personnelle m’a appris que toute prise en charge de pédiatrie est constituée
de deux versants : I’enfant et ses parents. Ainsi bon nombre de consultations sont motivées par un

questionnement voir une inquiétude des parents qu’il convient de prendre en compte.

Dans ce contexte, on sait que certains examens complémentaires ou avis de confreres sont
parfois initiés dans un unique but de réassurance. Cela serait d’autant plus vrai que le médecin
manque de formation ou d’expérience dans le domaine de la pédiatrie. En effet, en ’absence de
formation ou de guide clair a disposition des médecins généralistes, il est parfois difficile d’étre

parfaitement rassurés ou sdr de soi et difficile, par conséquent, d’étre rassurant auprées des parents.
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1. Interprétation des principaux résultats

Notre étude, bien que de petite taille, n’a pas permis de mettre en évidence de différence
significative en fonction de I’orientation pédiatrique de la patientéle ainsi que de 1’expérience et

I’ancienneté de chaque médecin.

Les principaux résultats semblent montrer que les libéraux ne font que peu d’examens com-
plémentaires. Ils adressent peu aux spécialistes et connaissent les critéres cliniques d’inquiétude.
Le probleme pourrait étre lié au contexte socio-économique ou d’inquiétude parentale.

Le ressenti des spécialistes pourrait également étre lié au fait que cette question est extréme-
ment fréquente en libérale, rarement en tant que motif principal de consultation mais plutét comme
question subsidiaire en fin de consultation. Question subsidiaire qui est, par expérience, souvent
le vrai motif de consultation. Ainsi méme si les libéraux adressent peu ; au vu du volume important
de demande, cela pourrait représenter une proportion significative des avis spécialisés.

D’autre part, en France, le parcours de soin organis€ par le médecin traitant, n’est pas obli-
gatoire dans le domaine de la pédiatrie et les parents peuvent avoir acces, sans avis médical préa-

lable, a des consultations spécialisees.

Formation sur le sujet :

34.1% des MG en ont eu une contre 60% chez les pédiatres.

Les pédiatres sont en toute logique mieux formés a la question que les médecins genéralistes.
Pourtant, apres analyse en sous-groupes en fonction de 1’existence ou non de formation sur le sujet,
il n’est pas ressorti de différences significatives entre les différentes pratiques, tant sur I’envoi au

spécialiste que la réalisation d’examen complémentaires, dans les deux groupes.

Envoi au spécialiste :

41.5% de tous les médecins ayant participé a 1’é¢tude, envoient souvent ou toujours ce type
de problématique au spécialiste.

Sans étre la majorité, cela représente une part importante des libéraux qui prennent un avis

spécialisé pour ce motif.
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D’autres théses réalisées dans d’autres régions de France se sont intéressées a cette problé-

matique.

L’une d’entre elle, réalisée en 2019 dans la région de Rennes, évaluait la pertinence de
I’orientation en consultation d’orthopédie pédiatrique de ces enfants. Elle a conduit a la conclu-
sion principale qu’environ 1/6 des enfants sont bien orientés, 1/6 mal orientés et 2/3 orientés a
tort. Cela ameéne les auteurs a conclure qu’il est nécessaire d’améliorer les relations Ville-Hopital

en orthopédie pédiatrique et qu’il existe des lacunes dans la formation des médecins sur ce sujet.

Prescription d’examens complémentaires

Globalement les médecins en prescrivent assez peu (83.9% n’en prescrivent « jamais » ou
« rarement »), mais quand ils le font il s’agit quasi exclusivement de radiographies du rachis et des
membres inférieurs.

D’apres la revue de la littérature des examens complémentaires ne s’imposent qu’en cas de
déformation importante, asymétrique ou douloureuse, afin d’éliminer une origine organique a cette

rotation des pieds.

Clinique :

L’irréductibilité de la déformation ou rotation du membre inférieur représente un signe
d’alerte a I’examen clinique et justifie dans ce cas de prendre 1’avis d’un spécialiste et de réaliser
des examens complémentaires.

Pourtant parmi les médecins voyant beaucoup d’enfants, « seulement » 80% d’entre eux,

considérent que ce signe est un critére d’envoi au spécialiste.

Une autre these, réalisée en 2015 en Picardie, évaluait les connaissances des médecins ge-
néralistes concernant I’évolution de la marche de I’enfant au cours de la croissance. Leur étude a
mis en évidence une connaissance insuffisante des médecins généralistes sur le sujet, ainsi qu’un
recours aux avis ou examens complémentaires non justifiés important. Leurs hypothéses expli-
quant ce résultat étaient les suivantes. « Les prescriptions injustifiées ne sont pas que 1’expression
d’une méconnaissance des MG mais également la somme des pressions qui s’exercent a leur en-

contre. Pour les plus jeunes s’y ajoute le manque d’expérience. »
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Specialité

L’analyse par spécialité met en évidence, assez logiquement, que les pédiatres envoient
moins au spécialiste (orthopédiste ou MPR pédiatrique) et font moins d’examens complémen-
taires. Cependant ce résultat est a pondérer par le fait que les pédiatres ne représentent qu’une
minorité des médecins ayant répondu au questionnaire (15 contre 91 généralistes).

2. Limites de 1’étude

Notre étude transversale est la premiére étude a notre connaissance qui décrit la pratique
médicale des médecins généralistes et pédiatres de 1’Hérault sur cette problématique de santé pu-
blique.

Elle a permis, a moindre co(t, de souligner que les médecins libéraux, et principalement les
généralistes, sont insuffisamment formés dans ce domaine.

Cependant le niveau de preuve des etudes transversales est faible, du fait des biais inhérents

a la méthodologie.

I1 existe tout d’abord un biais de sélection li¢ a la diffusion du questionnaire. Il a été envoyé
par mail et seuls les médecins intéressés par la problématique y répondent (environ 10% de re-
ponse).

Afin de limiter les biais de sélection nous avons demandé au conseil de 1’Ordre de diffuser
notre questionnaire a I’ensemble des médecins de I’Hérault mais seuls 37 médecins ont répondu
au questionnaire. Nous avons ensuite programmé une relance qui a permis 1’obtention de 69 ré-

ponses supplémentaires.

D’autre part les données sont déclaratives par interrogation directe donc subjectives et non
pas basées sur les dossiers médicaux avec le parcours méedical des patients. De plus le recueil des
données s’est fait par un questionnaire en ligne a distance et non au cours d’un entretien individuel
avec le praticien. Dans ces conditions, il est impossible de connaitre 1I’exhaustivité de I’examen

clinique de chaque médecin répondant.

A travers ce travail de thése nous avons questionné des médecins généralistes et pédiatres
libéraux. Cependant, d’autres acteurs majeurs de la médecine préventive de 1’enfant sont absents

de cette étude ; ce sont les médecins scolaires et de PMI. Les médecins de PMI assurent le suivi et
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le dépistage des troubles de développement des jeunes enfants jusqu’a I’age de 6 ans. Les médecins
scolaires prennent ensuite le relais avec notamment un examen dit obligatoire a I’age de 6 ans. Les
médecins de ces professions, particuliérement concernés par notre problématique, ne sont, & ma
connaissance, pas plus formés que leurs confreres libéraux. Les formations sur le sujet et un éven-

tuel référentiel devraient, @ mon sens, leur étre proposés.

3. Perspectives

S’il existe des études sur la bonne orientation ou non des jeunes enfants vers le spécialiste a
partir d’un cabinet libéral, il n’en existe, aucune, a ma connaissance, qui mettrait en évidence des

enfants adressés trop tard.

La principale perspective qui découle de notre étude repose sur une meilleure information
concernant la démarche en rotation des enfants. Celle-ci s’articule sur deux versants complémen-

taires.

D’une part a destination des médecins de premier recours et de prévention, sous forme de
formations adaptées ainsi que d’une fiche de syntheése, qui devra étre facile d’utilisation au cours
de la consultation.

Ce guide a disposition des médecins libéraux devra présenter les étapes de I’examen cli-
nique, illustrés par des iconographies, et les anomalies de cet examen devant alerter le médecin
(sous forme par exemple de « drapeaux rouges »), permettant ainsi d’aboutir a des critéres clairs

et consensuels d’envoi au spécialiste.

D’autre part un support a destination des parents, possédant des illustrations sur le dévelop-
pement physiologique des membres inférieurs en fonction de 1’age, leur permettant de comprendre
I’évolution de la croissance de I’enfant, car, comme le disait Guy de Maupassant « On a vraiment

peur que de ce qu’on ne comprend pas ».
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ANNEXES

Score de WOMAC

WOMAC : index de sévérité symptomatique de I'arthrose des
membres inférieurs

Le WOMAC est lindex validé dans l|'¢valuation d'une arthrose des membres
inférieurs. |l existe 2 systémes de cotation des réponses aux questions : soit I'échelle
de Lickert avec 5 réponses possibles (nulle = 0 ; minime = 1 ; modérée = 2 ; sévére =
3 ; extiréme = 4), soit une échelle visuelle analogique de 100 mm. Il est possible de
calculer les scores dans chaque domaine ou pour I'ensemble du WOMAC

WOMAC Domaine douleur : quelle est I'importance de la douleur ?

1. Lorsgque vous marchez sur une surface plane ?

2. Lorsque vous montez ou descendez les escaliers ?

3. La nuit, lorsque vous étes au lit ?

4. Lorsque vous vous levez d'une chaise ou vous asseyez 7
5. Lorsque vous vous tenez debout ?

WOMAC Domaine raideur

1. Quelle est limportance de la raideur de votre articulation lorsque vous vous levez
le matin ?

2. Quelle est limportance de la raideur de votre articulation lorsque vous bougez
aprés vous étre assis, couché ou reposé durant la journée ?

WOMAC Domaine fonction : quelle est I'importance de la difficulté
que vous éprouvez a :

. Descendre les escaliers 7

. Monter les escaliers 7

. Vous relever de la position assise ?

. Vous tenir debout ?

. Vous pencher en avant ?

. Marcher en terrain plat ?

. Entrer et sortir d'une voiture ?

. Faire vos courses ?

. Enfiler collants ou chaussettes 7

10. Sortir du lit ?

11. Enlever vos collants ou vos chaussettes ?
12. Vous étendre sur le it ?

13. Entrer ou sortir d'une baignoire ?

14. Vous asseoir ?

15. Vous asseoir et vous relever des toilettes ?
16. Faire le ménage " a fond " de votre domicile ?
17. Faire l'entretien quotidien de votre domicile ?

D00~ AWM=
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Score IKDC d’évaluation subjective

SYMPTOMES
1. Quei est la niveau dactivité le plus important que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou ?

(J Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
() Activités intenses comme un travail physique dur, lo ski ou le tennis

(J Activités modérées comme un travail physique moyen, ka course A pied ou b jogging
[ Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

[J Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible & cause de mon genou

2. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis voltre accident ou blessure, combien de fois avez-vous
souffert du genou ? Cochez la case comrespondante (de 03 10)
8 9 10

] 0 1 2 3 R 5 6 7
Jamais 0 O O O O O O O O Q QO Constamment
3. Indiquez lintensité de la douleur en cochant ia case correspondante (de 0 &4 10) :
mr b A AAAA &AL Blme
4. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis l'accident ou blessure, votre genou était-il raide ou gonfié ?
QOPasdutost DUnpes  [Moyennement  [J Beaucoup [ Enormément

5. Quel est le plus haut niveau dactivité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle 7

O Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
[J Activités intenses comme un travall physique dur, le ski ou le tennis

O Activités modérées comme un travail physique moyen, la course & pied ou le jogging
[ Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

0 Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible & cause de mon genou

6. Au cours des 4 demiéres semaines, ou depuis I'accident ou blessure, volre genou s'est-il bloqué 7
J Oui J Non
7. Quel est le plus haut niveau dactivité que vous pouvez accomplir Sans que votre genou ne se dérobe ?

O Activités trds Intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
(3 Activités intenses comportant un travail physique dur, le ski ou le tennis

[ Activités modénbes comme un travail physique moyen, la course & pied ou le jogging
[ Activités douces comme la marche, lo ménage ou le jardinage

0 Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible & cause de mon genou

ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est le plus haut niveau dactivité que vous pouvez pratiquer régullérement ?

[ Activités trds intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
J Activités intenses comportant un travail physique dur, le ski ou le tennis

0 Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
J Activités douces comme la marche, ke ménage ou le jardinage

O Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible & cause de mon genou

9. Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ? Cochez la case correspondante,
Pas dificle  Légdrement difficle  Difficile  Trds difficile  Impossiblke

a Monter les oscaliers (] (] o | a
b Descendre les escaliers Q a Q a a
c- i:fwm”{rgg’w Q ] (] a a
¢ S'accroupir Q a Q d a
e S'asseoir ] (] Q Q 4
I- Selever d'une chaise Q (W] (W] a a
g Courir en ligne droite 0 Q Q a a
[ mﬂmw (] (| Q Qa Q
i sm‘&m&n"w Q a Q a Q
FONCTIONNEMENT

Noter ke fonctionnement du genou sur une échelie de 0 & 10 (10 corespondant au fonctionnement optimal,
et 0 étant l'incapacité & accomplir les activités de la vie quotidienne) :

Fonctionnement avant faccident ou blessure du genou

Performance 0 2 3 B 5 6 7 8 9 10 Performance
s oo 600 600 Des
Fonctionnement actuel du genou :

e G046 464600484 B
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Score Lysholm

b QUATRE NIVEAUX
NIVEAL
B. Presque DU
SEPT GROUPES A, Normal al C. Anormal D. Trés anormal GROUPE*
ABCD
3) Evaluafion ligamentaire
(manuel, instrumental, radiographigue)
M Q-t1az2mm|3as5mm |[d6at10mm | >10mm
ATest de LACHMAN agod d==-1a=-3 | [ < -3rmaide
Tiroir antérieur en extension [ dur [ mou
ATransl. AP totale (flex. 25°) Qo Qglidoazmm |J3a5mm |[[J6at0mm [ >10mm
ATransl, AP totale (flex. 70°) OO0 doazmm [O3a5mm | J6a10mm | O >10mm
A Tiroir postérieur (flax. 70°) OO0 doazmm [O3as5mm |[Qd6a10mm | O =10mm
A Baillement interne (20° flex) goOd|Qoazmm |Q3as5mm | d&6at0omm | > 10mm
(rot valgus)
A Béillernent externe (20° flex) OgQg|lQdoazmm |Q3as5mm | d6a10mm| > 10mm
(rot varus)
A Rotafion externe (flex 30° en Q=5 Oevaioe Q1a1ee | Q=200
décubitus ventral)
A Rotation externe (flex 90° en <5 06 ator Q1atee | Q=200
décubitus ventral)
A "Pivot shift* [ égal [ glissement | [J ressaut [ ressaut explosif
A "Reverse pivot shitt 0 égal O giissement | [ ressaut | O ressaut explosit |2 = 9 2
7) Test fonctionnel
Saut en appui monopodal d=90% Os9%are%wd75%a50%| 0 <50%
(% par rapport au coté oppose)
** EVALUATION FINALE ogooo

Teqgner Activiy score

TEGNER ACTIVITY LEVEL SCORE

O

O

Please indicate in the spaces below the HIGHEST level of activity that you participated in BEFORE YOUR
INJURY and the highest level you are CURRENTLY able to participate in. Using the circles below, check

space you wish to participate in, in the future

BEFORE INJURY LEVEL:
O

CURRENT LEVEL:

Level 10 Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)

Level 9 Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice

hockey, wrestling, gymnastics, basketball

Level 8 Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton,

track and field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing

Level 7 Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton,

track and field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing

Level 6 Recreational sports- tennis and badminton, handball,

racquetball, down-hill skiing, jogging at least 5 times per week

Level 5 Work- heavy labor (construction, etc.) Competitive sports-

cycling, cross-country skiing, Recreational sports- jogging on

uneven ground at least twice weekly

Level 4 Work- Work- moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)

Level3  Work- light labor (nursing, etc.)

Level 2 Work- light labor Walking on uneven ground possible, but

impossible to back pack or hike

Levell  Work- Work- sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems
Surgical History

O

)
Nl

)
-/

()
U/

£
J
O
U/
£
W/
)
/

Have you had any additional surgeries to your knee other than those performed by Dr. Sterett? YES / NO

IF YES

What procedure(s) were performed?

When was the surgery performed?
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Questionnaire

Introduction

Les troubles de la marche ou de position du pied chez I’enfant sont une cause fréquente de consultation
de médecine générale ou de pédiatrie de ville. On retrouve principalement les problémes de pied
valgus, de marche avec les pieds en dedans et de marche sur la pointe des pieds.

IIs aménent fréquemment a des demandes de consultations spécialisées en MPR, rhumatologie ou
orthopédie mais sont le plus souvent bénins et en lien avec I’évolution naturelle de la croissance de
I’enfant.

La formation sur le sujet est assez pauvre et c’est pourquoi je souhaiterais aujourd’hui faire un recueil
des pratiques afin de pouvoir élaborer, avec I'aide des MPR pédiatriques, une liste ou une fiche
résumant les facteurs devant amener a une consultation spécialisée et ceux permettant une surveillance
simple en cabinet de ville.

Questions (toutes avec obligation de réponse)
0/Sexe:HF
0/ Age : chiffre
1/ Spécialité
- Médecine Générale
- Pédiatrie
2/ Année de début d’exercice en libéral :
- Chiffre

3/ Nombre moyens d’enfant vus par semaine :
- Sur 20 consultations, combien voyez-vous d’enfantde 0a 1 ansen moyenne ?:[0123 4 ... EVA

]

- Sur 20 consultations, combien voyez-vous d’enfantde 1a 3 ansen moyenne ?:[ 01234 ... EVA

]

- Sur 20 consultations, combien voyez-vous d’enfant de 3a 6 ansen moyenne?:[ 01234 ... EVA

]

4/ Avez-vous déja bénéficié d’un cours, EPU, formation, séminaire sur le sujet depuis la validation de
I'internat ou votre installation ?

- Oui

- Non

5/ Vous adressez en consultation spécialisée (MPR, orthopédiste, rhumatologue) un enfant pré-
sentant un probléme de rotation des pieds ou de trouble de la marche :

- Jamais
- Rarement
- Souvent

- Toujours

6/ Si vous orientez vers un spécialiste, demandez-vous des examens complémentaires :
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- Jamais

- Rarement
- Souvent

- Toujours

- Non concerné

7/ Si souvent ou toujours : lesquels
- Libre

8/ En cas d’envoi vers un spécialiste, qu’est ce qui a motivé cette décision ?
- Données de I'examen clinique OUI/NON/NE SAIT PAS
- Contexte social de I’enfant, ATCD familiaux et/ou inquiétude parentale OUI/NON/NE SAIT PAS
- Probléme néonatal dans les antécédents de I’enfant OUI/NON/NE SAIT PAS

9/ Données de I'examen clinique. La présence de ces critéres cliniques motive 'orientation vers un
spécialiste :
- Spasticité : pas du tout / un peu / beaucoup / systématiquement
- Absence de réductibilité de la position des pieds : idem
- Angles articulaires anormaux : idem
- ROT anormaux : idem
- Testing moteur anormal : idem
- Autre: libre
10/ Probléme néonatal. La présence de ces critéres cliniques motive I'orientation vers un spécialiste :
- Malposition des pieds a la naissance : pas du tout / un peu / beaucoup / systématiquement
- Prématurité : idem
- Souffrance périnatale : idem
- Autre: libre

12/ Quelle serait pour vous une aide a la prise en charge
- Fiche explicative
- Information dans le carnet de santé
- Auvis spécialisé par mail ou téléphone
- Autre: libre
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Tableau général des résultats

Dependent: all all

Sexe Femme 68 (64.2)
Homme 38 (35.8)

Age Mean (SD) 441 (11.9)

Spécialité Médecin généraliste installé 88 (83.0)
Médecin généraliste rempla-
3(2.8)
cant

Pédiatre installé 15 (14.2)

Année d'installation Mean (SD) 1987.1 (195.1)

Nombre d'enfants vu par se-

maine

Nourrissons (0-1 an) 6 (5.7)
67 (63.2)
12 (11.3)
4 (3.8)
5(4.7)
5 (4.7)
4 (3.8)
2(1.9)
1(0.9)

Bambins (1-3 ans) 6 (5.7)
51 (48.1)
30 (28.3)
14 (13.2)
2(1.9)
2(1.9)

1(0.9)

Enfants (3-6 ans) 2(1.9)
47 (44.3)
38 (35.8)

15 (14.2)

W N R OO UT A WDN ROV N Y UT W DN RO
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4 2(1.9)
5 1(0.9)
6 1(0.9)
Formation faite sur le sujet Non 66 (62.3)
Oui 40 (37.7)
Envoi au spécialiste Jamais 3(2.8)
Rarement 59 (55.7)
Souvent 38 (35.8)
Toujours 6 (5.7)
Examens complémentaires Jamais 42 (39.6)
Rarement 47 (44.3)
Souvent 16 (15.1)
Toujours 1(0.9)
Lesquels 87 (82.1)
1(0.9)
Bilan kine 1(0.9)
Echo hanches, radios des mb
e 1(0.9)
echographie ou radios des
hanches suivant le contexte HEEL
Orthopédiste neuro pédiatre 1 (0.9)
radios 7 (6.6)
radios, bilans podologue 1(0.9)
radios bassin 1(0.9)
radios bassin face et mem-
bres inférieur s rachis cervico 1 (0.9)
dorso lombaire si nécessaire
radios bassin genoux 2(1.9)
radios pied 1(0.9)
radios pieds et chevilles 1(0.9)
Données de I'examen clinique Non 1(0.9)
Oui 105 (99.1)
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Antécédents Non 17 (16.0)
nsp 1(0.9)
Oui 88 (83.0)
Probléme néonatal Non 8(7.5)
nsp 7 (6.6)
Oui 91 (85.8)
Données de lI'examen clinique
spasticite 0_Pas du tout 2(1.9)
1_Un peu 12 (11.3)
2_Beaucoup 35(33.0)
3_Systématiquement 57 (53.8)
irreductibilite 0_Pas du tout 4 (3.8)
1_Un peu 6 (5.7)
2_Beaucoup 34 (32.1)
3_Systématiquement 62 (58.5)
angles_art 0_Pas du tout 8(7.5)
1_Un peu 29 (27.4)
2_Beaucoup 37 (34.9)
3_Systématiquement 32 (30.2)
rot 0_Pas du tout 13 (12.3)
1_Un peu 16 (15.1)
2_Beaucoup 37 (34.9)
3_Systématiquement 40 (37.7)
testing_moteur 0_Pas du tout 3(2.8)
1_Un peu 8 (7.5)
2_Beaucoup 37 (34.9)
3_Systématiquement 58 (54.7)
Probléme néonatal
malposition des pieds 0_Pas du tout 12 (11.3)
1_Un peu 30 (28.3)
2_Beaucoup 43 (40.6)
3_Systématiquement 21(19.8)
prématurite 0_Pas du tout 12 (11.3)
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1_Un peu 55 (51.9)

2_Beaucoup 33(31.1)
3_Systématiquement 6 (5.7)
souffrance périnatale 0_Pas du tout 6 (5.7)
1_Un peu 39 (36.8)
2_Beaucoup 47 (44.3)
3_Systématiquement 14 (13.2)
Aide a la prise en charge
fiche non 21(19.8)
oui 85 (80.2)
carnet non 56 (52.8)
oui 50 (47.2)
avis non 69 (65.1)
oui 37 (34.9)
autre non 92 (86.8)
oui 14 (13.2)
laquelle 92 (86.8)

arbre décisionnel avec délais
(en age) acceptable avantré- 1 (0.9)
alisation d’examens

avoir un rendezvous

1(0.9)
beaucoup plus rapide au chu
délai d’acces des spécialistes

1(0.9)
plus court
Fmc 2(1.9)
formation 2(1.9)
Formation 1(0.9)

Formation adaptée et cohé-

rente, prise en charge qui

varie parfois beaucoup entre 1 (0.9)
les spécialistes (ortho, neuro,

kine pédiatrique)

formation pratique 1(0.9)
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I'inclure dans un cours sur le
suivi de I'enfant en MG pen-
dant l'internat

Site adapté facile a consulter
en cours de consultation
teleconsultation

video
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1(0.9)

1 (0.9)

1(0.9)
1(0.9)
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et de-
vant Ceffigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre su-
préme, d’étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas d corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si jy
mangque.
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RESUME

INTRODUCTION

La prise en charge, chez les enfants, d’une marche avec rotation des pieds est une question fré-
quente en médecine de premier recours. Les médecins généralistes et pédiatres libéraux semblent
peu formés sur le sujet. Les orthopédistes et MPR pédiatriques ont établi certains criteres cliniques
de gravité devant aboutir a une prise en charge spécialisée. En dehors de ces circonstances aucun
examen complémentaire ou traitement n’est indiqué. L’objectif était d’établir un état des connais-

sances des médecins généralistes et pédiatres exercant dans I’Hérault.

METHODES

Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale descriptive quantitative de la prise en
charge, par les medecins généralistes et pédiatres libéraux, des enfants vus en cabinet pour troubles
de la marche avec rotation des pieds. Pour cela nous avons diffusé un auto-questionnaire aux me-
decins généralistes et pédiatres libéraux de I’Hérault, par mail, via le CDOM. L’envoi a été réalisé

le 06/08/2019 avec relance le 20/04/2020.

RESULTATS

Nous avons obtenu 106 réponses (9.5% des questionnaires envoyes). Deux tiers des médecins
n’ont jamais regu de formation spécifique sur le sujet. Environ la moiti¢ des médecins généralistes
et un quart des pédiatres adressent « souvent » ou « toujours » leur patient au spécialiste. lls pres-
crivent peu d’examens complémentaires. Les critéres cliniques d’inquiétude sont, pour eux, une
spasticité et un testing moteur anormal ; concernant les événements néonataux, ce sont une mal-

position des pieds a la naissance et une souffrance péri natale.

CONCLUSION

Ce que semble montrer cette étude c’est que les connaissances des médecins sur le sujet sont he-
térogenes et s’expliquent par ’absence de formation systématique. La principale perspective est
une meilleure information concernant la marche en rotation des enfants. A destination des mede-
cins sous forme de formations adaptées et d’une fiche de synthése, ainsi que des parents, sous

forme de fascicule expliquant le développement physiologique des membres inférieurs.

Mots-clés :

Médecine générale, enfants, marche, pieds, rotation.
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