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SESA: Subtalar Extra-articular Screw Arthroereises

W : Watt
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I. INTRODUCTION

Le pied plat valgus idiopathique pédiatrique est commun dans 1’enfance. On le décrit comme
idiopathique quand aucune cause inductrice connue n’a pu étre retrouvée. Un enfant sur neuf
présente un pied plat valgus, avec empreinte statique de pied plat au podoscope, c’est une

morphologie banale de I’enfant de moins de 7 ans.!-?

On retrouve chez environ 44 % des enfants de trois a six ans un pied plat valgus dynamique. *
Selon I’age, le taux de pied plat valgus retrouvé différe, ainsi 54 % des enfants de trois ans
présentent cette déformation, contre seulement 24 % des enfants de 6 ans et 17 % chez les
enfants de sept a quatorze ans.’

Des facteurs prédisposant ont été retrouvés tels que I’hyperlaxité, le surpoids ou 1’obésité.
Cette déformation acquise du pied est caractérisée par un valgus excessif du talon, I’abduction
de I’avant pied sur I’arriere-pied associé¢ a un équin relatif de 1’arriére-pied avec une briéveté
fréquente du triceps qui entraine la bascule en valgus du calcanéum.

On met alors en évidence un effondrement de I’arche médiale expliquant les déformations en

pied plat valgus.

On peut classer le pied plat valgus selon 3 grades en fonction de sa sévérité (Figure 1).’
000, 020,

(@)e)
O 9, n 0Qo
L, ‘__m N = Normal
' 1 = Grade |
2 = QGrade 2
' 3 = Grade 3

Figure 1: Classification pieds plats valgus - Garcia-Rodriguez
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On constate, dans la majorité des cas, une correction spontanée du pied plat ou a minima une
présentation asymptomatique. Dans certains cas, celui-ci entraine des troubles notamment
fonctionnels comme des douleurs, des durillons, ou des phlycténes, sans aucune amélioration
spontanée au cours de la croissance.® (Figure 2) Au fur et & mesure de I’évolution et en raison
de I’'incongruence de la téte du talus dans le complexe ostéo-articulaire, la déformation devient

irréductible.’

Sans intervention médicale, la douleur, la géne a la marche et au chaussage peuvent persister et
s’amplifier.!
A terme, la cheville peut évoluer vers une arthrose douloureuse a 1’age adulte pouvant nécessiter

une intervention telle qu’une arthrodése.!®

Figure 2: Pieds plats valgus chez un de nos patients
a : Photographie de face de pieds plats valgus idiopathiques
b : Photographie de dos de pieds plats valgus idiopathiques

Des traitements peuvent étre mis en place pour éviter de recourir a ce type d’interventions
lourdes.

Dans les pieds plats sévéres, certains recommandent I’utilisation d’orthéses plantaires.!! Leur
efficacité est toutefois controversée.®!? Les semelles ou chaussures orthopédiques permettent
aux pieds d’étre mieux positionnés lors du chaussage et donc, dans certains cas, d’améliorer les

douleurs mais n’engendrent pas de modification architecturale de I’arche plantaire.®
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Le recours a de la kinésithérapie est aussi controversé, certains auteurs pensent qu’une faiblesse
musculaire est responsable de I’effondrement de I’arche plantaire et que des exercices de

renforcement musculaire peuvent améliorer cette déformation.'?

Il existe également, pendant la croissance, des traitements de correction du pied plat valgus
idiopathique, telle que I’arthrorise sous talienne et/ou des ostéotomies. %13

Il existe 2 types d’ostéotomies de correction du pied plat valgus : Une ostéotomie oblique du
calcanéum postérieur, décrite par Koutsogiannis, ou le fragment postérieur est médialisé pour
corriger le valgus du talon, ce qui permet une compensation de la déformation et améliorer le
valgus de I’arriére-pied.'* L’autre ostéotomie permettant la correction du valgus est une
ostéotomie d’allongement du calcanéum, décrite par Evans et Mosca qui consiste en I’insertion
d’un greffon corticospongieux au niveau d’une ostéotomie antérieure du calcanéum, parallele
a D’articulation calcanéo-cuboidienne afin de rehausser la colonne latérale et de corriger la
déformation,!>:16

Les traitements chirurgicaux sont indiqués lors d’une persistance de la déformation et pour

réduire ou éliminer les douleurs persistantes.®

L’arthrorise sous talienne consiste en la mise en place d’un implant (métallique ou résorbable)
dans D’arriére-pied entre le talus et le calcanéum.!”"!* Cet implant est donc positionné dans le
sinus du tarse ou il empéche le valgus de I’arriére-pied, 1’effondrement de 1’arche et donc
I’augmentation de la pronation. Avec la croissance, cela permet une correction permanente de
la déformation.®

On retrouve le plus fréquemment les implants d’arthrorise de Maxwell-Brancheau, composé
d’une vis cylindrique en titane et celui d’expansion en acier inoxydable de Giannini.'2

Dans notre étude, nous avons utilisé I’implant « Pit’Stop » du laboratoire In2Bones réalisé en

polymére biocompatible et inerte (PEEK-OPTIMA®).°
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Différentes études ont ét¢ menées pour décrire le résultat, tant sur le plan anatomique ou
fonctionnel, de la mise en place d’un implant dans le sinus du tarse lors de I’arthrorise sous-

talienne.

Les principales conclusions sont regroupées dans le tableau ci-dessous (Tableau 1) :

Tableau 1: Arthrorise sous talienne - Résultats selon le type d'implant utilisé

Nombre

Auteurs Année .
patients

Type implants Constatations

11 non Non résorbables / Résultats :
résorbables - 72% : trés bons
- 18% : acceptables
- 9% : faibles

Résorbables / Résultats :
37 résorbables - 72% : trés bons
- 18% : acceptables
- 9% : faibles

Vogt et al.*! 2021 73

SESA / Résultats :
25 non - 72% : trés bons
résorbables - 16% : acceptables
SESA - 12% : faibles
5-14 ans / 3 ans de suivi :
Résultats :
- 91% : trés bons
- 9% d’ablation (Géne)
6-15 ans
2019 6 Non résorbables Ablation systématique entre 15-18 mois
Translation latérale du point de pression
8-16 ans / 10 ans de suivi :
Résultats :
Memeo et al.”’ 2019 150 Biorésorbables - 88% : trés bons résultats
- 12% de complications (Inflammation) dont 2,5%
d’ablation (Erreur technique)
8-14 ans / 3 ans de suivi :
Megremis et al** 2019 14 Non résorbables Résultats :
- 100% : trés bons résultats
8-12 ans / 2-6 ans de suivi :
Résultats :
- 100% : trés bons résultats
- 1% d’ablation (Douleur)
8-16 ans / 3-8 ans de suivi :
Résultats :
Ruozi et al.* 2013 33 Biorésorbables - 85% : trés bons résultats
- 13% : acceptables
- 25% ablation (douleur, inflammation)
9-18 ans / 2-5 ans de suivi :
Résultats :
- 78% : trés bons
- 21% : acceptables

Bittar et al.** 2020 20 Non résorbables

Papamerkouriou
et al.”

Faldini et al.® 2016 32 Biorésorbables

Giannini et al.”’ 2003 12 Biorésorbables

SESA: Subtalar extra-articular screw arthroereises
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Les résultats démontrés ci-dessus montrent une réelle efficacité de la mise en place d’un implant
dans le sinus du tarse, chez les patients porteurs dun pied plat valgus idiopathique

symptomatique, qu’il soit résorbable ou non.

D’autres études décrivent les modifications en analyse de la marche de patients porteurs de
pieds plats valgus idiopathiques traités ou non. Les principaux résultats sont détaillés ci-

dessous. (Tableau 2)

Certains auteurs ont d’ailleurs constaté des modifications sur les différents segments des
membres inférieurs, telle qu’une augmentation de I’abduction et de la supination de I’avant-
pied, de I’éversion de I’arriere-pied, de la flexion plantaire et de la rotation interne de genou
associé a une diminution de la dorsiflexion de cheville.?8-32

Mais peu ont décrit I’impact de la modification architecturale apres la mise en place d’un

implant.?

Tableau 2: Modifications en analyse de la marche chez des patients porteurs de pieds plats valgus

idiopathiques
., Nombre . Constatations
Auteurs Année patients Traitements Constats Augmentation Diminution
Abduction avant-
pied (Phase d’appui)
. + . e
Kerr et al.®® 2019 38 Aucun Marche Evers19n arriere
lente pied
+ Flexion genou
+ Valgus genou
Translation Valous talon
Papamerkouriou Implant non latérale du Eus ta
23 2019 6 , . + Pronation
etal. résorbable point de o oS
. arricre-pied
pression
Kothari et al.®® 2015 42 Aucun 'Supmatwn zl’vant—. Inverspn arricre-
pied (Phase d’appui) pied
Flexion plantaire
(Phase d’oscillation)
N . _— o
Hosl et al.?! 2014 14 Aucun Evers19n arricre Dors1ﬂ’ex10n'
pied (Phase d’appui)
+ Supination avant-
pied
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+ Rotation interne
genou
Rotation interne de Rotation interne
genou de hanche
Rotation externe de
hanche (Phase
d’appui)

+ Valgus de genou
Flexion plantaire
+ Abduction avant-
pied
Levinger et al.”® 2010 20 Aucun . + Rotation interne et

¢version arriere-pied
(Phase d’appui)
+ Pronation
Zafiropoulos et Rotation interne de

al 2009 569 Aucun . hanche

Shih et al.** 2012 20 Aucun

Twomey et al.> 2012 24 Aucun

Adduction avant-
pied

Pronation (Phase
d’appui) a court
terme
+ Diminution
tension ligaments
plantaires

Leung et al.*® 1998 8 Orthéses

Mais I’impact de cette modification architecturale sur le cycle de la marche, aprés la mise en

place d’un implant, est encore peu compris et détaillé dans la littérature.

Nos constatations cliniques sont que le traitement par arthrorise sous talienne par interposition
d’implant dans le sinus du tarse et allongement du triceps dans les pieds plats valgus
idiopathiques réductibles modifie la marche du sujet de manicre significative.

L’apprentissage d’un nouveau schéma de marche est nécessaire en post-opératoire, ce qui
différe le retour a une marche sans difficulté.!®*¢ Ce sont ces mécanismes d’adaptation que nous

souhaitons étudier par 1’analyse du mouvement.

L’objectif principal de cette étude est de quantifier en pré- et en post-opératoire a environ 3

mois, 6 mois et a 1 an, les modifications du pied lors de la phase d’appui du cycle de marche

apres arthrorise sous talienne par mise en place d’implant sous talien chez I’enfant.
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1L MATERIELS & METHODES

1. Description de I’étude

Nous avons réalis¢, au CHU GRENOBLE ALPES, une étude observationnelle prospective
monocentrique non randomisée de mesure quantitative descriptive des modifications musculo-

squelettiques lors de la marche, sur une série de 8 patients.

Il s’agit d’une étude de type 3 Loi Jardé impliquant la personne humaine qui a été soumis au

CPP, ayant pour référence 18 07 45.

L’étude a débuté en novembre 2018 et s’est poursuivie jusqu'en février 2021.

2. Population étudiée

Les critéres d’inclusions étaient :

Patients agés de moins de 16 ans,

- De sexe masculin ou féminin,

- Ayant acquis la marche,

- Présentant un pied plat valgus idiopathique souple symptomatique, nécessitant la mise
en place d’un implant sous talien pour correction chirurgicale.

- Chez des patients affiliés a, ou bénéficiaires de, la sécurité sociale.

Les critéres de non-inclusion étaient :
- Opposition du sujet ou de ses parents ou tuteurs a participer a la recherche,
- Antécédent de chirurgie ostéo-articulaire des membres inférieurs datant de moins de 6
mois, de pathologies neuromusculaires dégénératives, de probléme médical non
stabilisé.
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- Personnes protégées visées par les articles L1121-5, L1121-6 du Code de la Santé

Publique.

3. Données recueillies

a. Examen clinique

L’examen clinique préopératoire a permis de recueillir des données sur le sexe, I’age, la taille,
le poids, I’histoire clinique de la déformation, les principaux antécédents.

Le reste de ’examen s’intéressait a la description de la marche du sujet, a tester la réductibilité
du pied plat valgus et les mobilités du pied (flexion plantaire, flexion dorsale, supination et
¢version). Une évaluation au podoscope a été effectuée en utilisant la classification de Garcia-

Rodriguez.’

b. Examen radiographique

Concernant les examens radiographiques, une analyse exhaustive n’a pas pu étre réalisée pour
cette étude car tous les patients ne bénéficiaient pas de tous les clichés nécessaires.

Le diagnostic d’un pied plat valgus souple idiopathique repose avant tout sur I’examen clinique.
Au vu d’un manque de données pour réaliser une analyse claire, précise et détaillée, nous avons

préféré ne pas se concentrer sur les examens radiographiques.

c. Analyse quantifiée de la marche (AQM)

Le cycle de la marche (Figure 3) est défini par deux phases successives, une phase d’appui
(60% du cycle) et une phase oscillante (40% du cycle), réparties avec des temps uni- et

bipodaux. 3’
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Figure 3: Cycle de la marche - SAURET

L’analyse quantifiée de la marche (AQM) est une démarche d’analyse objective du mouvement,
non invasive, réalisée en soins courants pour de nombreux troubles musculo-squelettiques. Ces
modifications ne sont pas quantifiables par I’examen clinique car difficilement observables a
I’ceil nu du fait de la simultanéité des événements lors de la marche. Cette analyse fait partie
des soins courants pour le suivi des PPVI.

L’AQM est ’examen de référence permettant d’analyser et de comprendre les mécanismes

adaptatifs lorsque des troubles musculo-squelettiques surviennent chez les enfants3®.

Une analyse quantifiée de la marche a été réalisée en pré- et post-opératoire, afin de récolter
différentes informations lors d’un cycle de marche :
- Les données sur la cinématique des angles du genou et de la cheville.
- Les parameétres spatiotemporels analysés lors de différentes phases (phase d’appui,
phase oscillante), I’évolutivité du cycle de la marche.
- La force de réaction au sol a I’aide d’une plateforme de force avec laquelle nous allons

pouvoir interpréter la puissance exercée par les chevilles lors de la phase d’appui.
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- L’analyse du COP qui est définie comme le point ou la pression est maximale lors de la

phase d’appui.

L’analyse du COP se définit comme le point ou la pression est maximale lors de la phase
d’appui, il s’agit du point d’application théorique de la force de réaction du sol. L’appui
plantaire est donc résumé a un point®.

Dans notre étude, nous allons étudier la modification, au cours du temps, du COP chez les
patients opérés. Cette analyse n’a été retrouvée qu’a une seule reprise dans les différentes études

référencées.

Les capteurs utilisés pour 1’analyse cinématique seront placés de maniére standardisée en

suivant un protocole de type Helen HAYES fourni par Codamotion. Tous les dispositifs

médicaux sont controlés par le marquage CE.

Le matériel Codamotion CX1/ suite logicielle Odin utilis¢ est composé de clusters de 4

marqueurs pour la cuisse, la jambe et le pied et de cluster de 6 marqueurs pour le bassin.

4. Critéres de jugement

L’objectif principal de cette étude était de quantifier en pré- et en post-opératoire a 3 mois, 6
mois et a 1 an, les modifications du pied lors de la phase d’appui du cycle de marche apres

arthrorise sous talienne par mise en place d’implant sous talien chez I’enfant.

Concernant le critére de jugement principal, il s’agissait de mesurer, en millimeétres, le
déplacement du centre de pression (COP) sous les pieds lors de la phase d’appui du cycle de
marche avant et apres la chirurgie. Les résultats attendus étaient d’observer un déplacement du

centre de pression vers la partie latérale du pied apres la chirurgie.
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Les critéres de jugement secondaires reposaient sur la quantification des modifications
angulaires au niveau des genoux et des chevilles lors du cycle de marche en pré et en post-
opératoire a 3, 6 mois et 1 an et sur la quantification de la puissance exercée par les chevilles

lors de la phase d’appui en pré- et en post-opératoire a 3, 6 mois et a 1 an.

5. Technique opératoire

Sous anesthésie générale, on réalise une incision de 1 & 3 cm sur la partie latérale du pied en
regard du sinus du tarse. L’incision peut étre rectiligne ou en S, dans la mesure ou le nerf sural
est protégé.

Le médio- pied est orienté¢ en varus (Figure 4), et dans le méme temps [’assistant aide a
positionner 1’avant-pied en pronation. La réduction ainsi obtenue (le talus étant « a cheval » sur
le calcanéum), une broche guide de 1,6 mm est introduite dans 1’axe du sinus du tarse et palpée
sur la face interne du pied.

Un contrdle radioscopique permet d’apprécier la position correcte de la broche.

Des implants d’essai sont successivement introduits afin d’estimer la taille nécessaire a la
correction. L’implant d’interposition PitStop de la société In2Bones marqué CE est utilisé.
La mobilité¢ de ’arriére-pied est évaluée et le choix de la taille définitive peut étre ajusté si

nécessaire.

Les deux marqueurs de I’implant permettent de contrdler le bon positionnement dans les 3
dimensions par contrdle radiographique. L implant est introduit les faces parall¢les orientées le
long de la partie latérale du talus formant un angle d’environ 45° avec le péroné et la partie

plantaire du pied.
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Le controle final de la mobilité de I’arriére-pied atteste alors du bon positionnement de
I’implant.
En fonction de la réduction de chaque pied, une ténotomie d’allongement du tendon calcanéen

peut étre réalisée en complément.

Figure 4: Installation chirurgicale, contréle radiographique de I'implant et schématisation 3D du positionnement de I'implant
- BREMOND

Le protocole post-opératoire ainsi que le suivi est identique pour tous les patients.
Un appui contact est autorisé sous protection d une botte platrée renforcée au niveau de la plante

et du talon.
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III. RESULTATS

Sur cette série de 8 patients, les résultats que nous allons détailler sont descriptifs et

observationnels.

Nous avons choisi de les présenter au cas par cas afin d’étudier de fagon plus précise et détaillé

les changements occasionnés par la mise en place d’un implant dans le sinus du tarse.

1. Patient 1 — 13 ans

a. COP
Variable Date (groupe)
/
| I
N / N\
A i\ ¥ 7’7 3 A P * Y, £ A

Figure 5: Courbes COP gauche et droit

Les différentes courbes correspondent aux différentes AQMs réalisées, en bleu foncé, nous

retrouvons I’AQM pré-opératoire, en bleu ciel, celle réalisée a 10 mois post-opératoire, en grise

a 16 mois post-opératoire et enfin en vert foncé celle a 27 mois post-opératoire.
Nous pouvons interpréter ces courbes selon le cycle de la marche, découpé en pourcentages,

selon I’axe y, qui permet d’établir la translation médiale ou latérale d’un point.

et
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Nous pouvons constater une translation du point de pression avec un décalage jusqu’a + 20 mm
pour le pied gauche a 50% et de + 27 mm pour le pied droit a 50% du cycle de la marche.

(Figure 5)

Ceci montre qu’il existe une modification du point de pression maximal aprés une chirurgie

d’interposition d’implant dans le sinus du tarse.

b. Angles

i. Chevilles

Les différentes courbes correspondent aussi aux différentes AQMs avec un code couleur
différent, la courbe rouge est celle de la normale dans la population générale, elle va pouvoir
nous servir de point de comparaison par rapport a nos patients tout en prenant en considération,
qu’un pied plat valgus corrigé par un implant, n’est pas un pied normal. La courbe grise est la
courbe pré-opératoire, la bleue ciel la premicre post-opératoire a 10 mois, la courbe bleue
foncée est la 2™ post-opératoire a 16 mois et la violette, la derniére post-opératoire a 27 mois.
Elles sont interprétées selon le cycle de la marche, en pourcentages, et selon les axes x, y et z,

qui définissent les 3 plans de 1’espace.

Courbe normale
AQM pré-opératoire
Premier contrdle post-opératoire a 10 mois

2¢me contrdle post-opératoire a 16 mois

H E T[N

Dernier contrdle post-opératoire a 27 mois
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L’axe x correspond, en application clinique, a la prono-supination (vers le négatif : pronation,
vers le positif : supination) ; I’axe y a ’adduction-abduction (vers le négatif : adduction, vers le
positif : abduction) tandis que I’axe z définit la flexion-extension (vers le négatif: flexion

plantaire, vers le positif : flexion dorsale).

Variable

Valeur
/

Valeur
1

Valeur

»
-
oL i ‘.
0 . “
AY .
»

Figure 6: Angles - Cheville gauche

Les codes couleurs utilisés sont les mémes que pour la courbe précédente.

Nous pouvons constater, pour la cheville gauche, selon x, une augmentation de la pronation lors
de la phase d’appui surtout au niveau de la phase de double appui et une augmentation de la
supination lors de la phase d’oscillation et de simple appui. (Figure 6)

Selon y, nous pouvons remarquer une diminution de I’adduction lors du cycle entier de la
marche.

Selon z, c’est surtout une augmentation de la flexion dorsale de cheville qui est mis en avant

avec un gain d’une dizaine de degrés lors de la phase d’appui.
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Date
16/09/2005

Variable

14/12/2020

Valeur
|
|
|

Valeur

Valeur

Figure 7: Angles - Cheville droite

Au niveau de la cheville droite, selon x, nous pouvons constater une diminution de la supination
et une augmentation de la pronation lors de la phase d’appui, concentrées sur la phase de double
appui. (Figure 7) Lors de la phase d’oscillation et de simple appui, c’est plutot une augmentation
de la supination qui est mise en évidence.

Selon I’axe y, nous pouvons remarquer une diminution de I’adduction, généralisée a I’ensemble
du cycle, un gain de 7° est constaté lors de la phase d’oscillation.

Selon I’axe z, nous mettons en évidence une augmentation de la flexion dorsale lors des phases
d’appui avec un gain de 8° dans la premiere partie du cycle. En revanche, nous observons une

diminution de la flexion dorsale lors de la phase d’oscillation.
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ii. Genoux

Dans I’analyse de I’AQM, il est admis que plus I’articulation étudiée s’¢loigne des capteurs
positionnés, plus le risque d’erreur est grand. Nous avons donc choisi d’étudier les mesures
angulaires des genoux et non ’application sur les hanches car les capteurs sont positionnés au
niveau des pieds. Il faut alors rester prudent sur I’exactitude au degré prés des mesures

angulaires tout en pouvant tout de méme conclure sur ces données.

Comme il s’agit aussi de mesures angulaires, les 1égendes et codes couleurs sont les mémes que

pour les mesures des angles sur les chevilles.

Concernant I’application clinique, selon I’axe x, nous étudions le varus-valgus de genou (vers
le négatif : valgus, vers le positif : varus) ; selon y, la flexion-extension (vers le négatif :
extension, vers le positif : flexion) et selon z, la rotation du genou étudié (vers le négatif :

rotation interne, vers le positif : rotation externe) selon le cycle de la marche.
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Variable Date

M 16/09/2005
13/12/2017
17/10/2018

M 11/04/2019

W 14/12/2020

Valeur

Valeur

N
Valeur
R
<1

Figure 8: Angles - Genou gauche

Concernant le genou gauche, selon I’axe x, nous constatons un gain jusqu’a 5° correspondant a
une augmentation du valgus généralisé sur tout le cycle. (Figure 8)

Selon I’axe y, les différentes courbes sont superposées avec la normale, il n’y a pas de
changement sur la flexion-extension du genou.

Selon I’axe z, nous mettons en évidence un gain d’une vingtaine de degrés, qui correspond a

une augmentation de la rotation externe, allant dans le sens inverse de la normale.
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Figure 9: Angles - Genou droit

Concernant le genou droit, selon I’axe x, un gain de 5-10 degrés est constaté lors de la phase
d’oscillation, correspondant a une augmentation du valgus du genou. (Figure 9)

Selon I’axe y, les courbes sont superposées a celle de la normale.

Selon I’axe z, nous pouvons mettre en évidence un gain de 5° sur ’ensemble du cycle, donc

une diminution de la rotation externe.

Nous pouvons donc constater que la mise en place d’un implant dans le sinus du tarse, a une

implication jusque dans la mesure angulaire lors d’un cycle de marche des genoux du patient

avec une implication clinique vraie.
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c. Puissance

Concernant la puissance exercée par la cheville sur le sol, il s’agit du produit d’une force
exercée au sol multiplié par la vitesse, mesurée en Watt (W), selon ’axe x.
La puissance a été normalisée au poids pour prendre en compte que les patients ont grandi et

grossi au fur et a mesure des nouvelles analyses de la marche.

B Courbe normale
.| AQM pré-opératoire
] Premier contrdle post-opératoire a 10 mois
| 2tme controle post-opératoire & 16 mois
B Dernier contrdle post-opératoire a 27 mois
Variable Date
2,0 16/09/2005
13/12/2017
17/10/2018
11/04/2019
15 14/12/2020
1,C
. 2 os

1,0
%Cm10 %Cm20 %Cm30 %Cm40 %Cm50 %Cm 60 %Cm 70 %Cm80 %Cm9390 %Cm 100
F A i / 3 / * \
< v > L ‘L [\ e A o~
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 I 1
° 10 30 so o so 100

Figure 10: Puissance - Cheville gauche
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Concernant la puissance de la cheville gauche, lors de la phase d’appui, nous pouvons
remarquer une diminution de la puissance par rapport a la normale. (Figure 10)

Le pic de puissance se situe bien a 50% du cycle de la marche comme celui de la normale avec
un gain de puissance pour la derniére courbe post-opératoire par rapport a celles précédentes.
Nous pouvons mettre en évidence une diminution de la puissance plus rapide par rapport a la
normale lors des phases de simple et double appui, avec a 70% du cycle, un retour a la normale

pour le dernier contrdle post-opératoire.

Variable Date
16/09/2005

o 13/12/2017
2,0 17/10/2018
11/04/2019
14/12/2020

x
Valeur
0l

%Cm 1 %Cm10 %Cm20 %Cm30 %Cm40 %Cm50 %Cm60 %Cm70 %Cm80 %Cm9S0 %Cm 100

D e | N

Figure 11: Puissance - Cheville droite

Concernant la puissance de la cheville droite, nous pouvons constater une diminution initiale
de la puissance lors de la phase d’appui. (Figure 11)
Un pic a 50% avec une perte de puissance par rapport aux courbes précédentes, qui est aussi

constaté lors des phases de simple et double appui.
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Aprés avoir remarqué une implication sur le centre de pression, les mesures angulaires des

chevilles et genoux, nous pouvons également dire que des changements sont aussi retrouvés sur

la puissance de la cheville lors du cycle de la marche. Les répercussions sont donc multiples

apres cette chirurgie.

2. Tableaux récapitulatifs

Les interprétations des courbes des patients suivants sont résumées dans les tableaux ci-joints.

Les courbes peuvent étre retrouvées en annexe.

Y - Gauche
Y - Droit

Gauche

Patient 2 — 11 ans (Annexe 1 — Page 55)

i. COP
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60%
+22 mm a 50%
+ 13 mm a 50%
ii. Angles

1. Chevilles

notable adduction (7°)

Augmentation flexion dorsale

Phase simple appui
10-50% & 60-100%

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Augmentation
supination Augmentation Augmentation supination + Diminution
+ Diminution supination pronation
pronation
Pas de changement Augmentation

Pas de changement notable
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Droite Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X Augmentation pronation
% Pas de changement Augment.atlon Pas de changement notable
notable adduction
7z Augmentation flexion dorsale (+8°)
Courbes s’éloignant de la normale
2. Genoux
Gauche Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

X Gain de 3° : diminution valgus
Courbes se rapprochant de la normale
Courbes superposées

Gain de 10° : diminution rotation externe
Courbes se rapprochant de la normale

Phase d’oscillation

Phase double appui

Phase simple appui

Droit Phase d’appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Gain jusqu’a 5° : diminution valgus
Courbes se rapprochant de la normale
Courbes superposées
Gain jusqu’a +15° : augmentation rotation externe
Z " Al
Courbes s’éloignant de la normale
iii. Puissance
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase do.uble Phase s1f)nple appul
0-60% 60-100% appui 10-50% & 60-
0-10% & 50-60% 100%
Pic a 50%
Diminution par Augmentation puissance = Augmentation puissance au fur et a mesure
X - Gauche : . 2
rapport a la normale au fur et a mesure avec controles post-op
décalage du pic
Pic a 50%
. Diminution par Diminution puissance au Diminution puissance au fur et a mesure
X - Droit \ A
fur et a mesure avec contrdles post-op

rapport a la normale
décalage du pic

34



Y - Gauche
Y - Droit

Gauche

X

Droite

Gauche

b. Patient 3 — 10 ans (Annexe 2 — Page 56)

i. COP
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui | Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
+8mma 10%
+ 5mm a 50%
ii. Angles

1. Cheyvilles

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Augmentation supination

Augmentation de 1’adduction
Courbes similaires

Diminution flexion dorsale Augmentation flexion plantaire

Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui

Phase d’appui
10-50% & 60-100%

0-60% 60-100% 0-10% & 50-60%

Diminution supination
Courbes se rapprochant de la normale
Diminution de I’adduction
Courbes similaires
Augmentation flexion plantaire
Courbes se rapprochant de la normale

2. Genoux

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Gain de 2° : diminution varus
Courbes se rapprochant de la normale

Courbes superposées avec erreur acquisition 1° post-opératoire

Gain de 30° : diminution rotation externe
Courbes se rapprochant de la normale
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Droit

A

X - Gauche

X - Droit

Y - Gauche
Y - Droit

Gauche

e

Phase d’appui
0-60%

Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui

60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Gain jusqu’a -5° : augmentation valgus

Courbes superposées

Gain jusqu’a +10° : diminution rotation externe

iii. Puissance

Phase d’appui
0-60%

Diminution par
rapport a la normale

Diminution par
rapport a la normale

Phase d’oscillation 60-

Courbes se rapprochant de la normale

Phase double Phase simple appui

o appui 0-10% & 10-50% & 60-
100% 50-60% 100%
Pic a 50%
Puissance pré-op = Augmentation puissance au fur et 8 mesure
Puissance derniére post- contrdles post-op
op
Pic 4 50% Diminution puissance

Augmentation puissance au fur et 8 mesure

Diminution vs pré-op contrdles post-op

c. Patient 4 — 13 ans (Annexe 3- Page 57)

i. COP

Phase d’appui
0-60%

ii. Angles

Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui

60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
+ 17 mm a 50%
+ 10 mm a 40%

1. Cheyvilles

Phase d’appui
0-60%

Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui

60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Diminution supination
Augmentation adduction

Diminution flexion dorsale
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Droite

I

Gauche

!

Droit

X - Gauche

X - Droit

Phase d’appui Phase d’oscillation

Phase double appui = Phase simple appui

0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Diminution supination
Diminution abduction

Diminution flexion dorsale

2. Genoux
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Gain jusqu’a 5° : diminution valgus
Courbes se rapprochant de la normale
Courbes superposées
Gain de 10° : diminution rotation externe

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Gain de 3° : diminution valgus
Courbes se rapprochant de la normale

Courbes superposées

Gain de 10° : diminution rotation externe
Courbes se rapprochant de la normale

iii. Puissance

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

0-60%

Diminution vs Pic a 50% Augmentation puissance au fur et a mesure
normale Augmentation contrbles post-op

Diminution vs Pic a 50% Augmentation puissance au fur et a mesure
normale Augmentation contrdles post-op
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d. Patient 5 — 10 ans (Annexe 4 — Page 58)

i. COP
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Y - Gauche - . ,
Y - Droit COP ininterprétable car une seule donnée AQM
ii. Angles
1. Chevilles
Gauche Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X Augmentation pronation vs normale
Y Courbes quasi superposées
V4 Augmentation flexion dorsale vs normale
Droite Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X Augment'atlon Diminution pronation Au'gn.lentfltlon p r.ona.t ton
pronation Diminution supination
Y Augmentation adduction vs normale
Z Diminution flexion plantaire vs normale
2. Genoux
Gauche Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X Jusqu’a 10° d’écart vs normale : + en valgus
Y Courbes superposées
V4 Jusqu’a 25° d’écart vs normale : + en rotation externe
Droit Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X 5° d’écart vs normale : + en valgus
Y Courbes superposées
V4 20° d’écart vs normale : + en rotation externe
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X - Gauche

X - Droit

Y - Gauche

Y - Droit

Gauche

Droite

iii. Puissance

Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui

Phase d’appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Diminution vs Pic 4 50% Début pic + précoce
normale
Diminution vs Pas de pic franc Début pic + précoce (30% vs 40%)
normale

e. Patient 6 — 12 ans (Annexe 5 — Page 59)

i. COP
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
+ 14 mm a 50%
+ 6 mm a 50%
ii. Angles

1. Chevilles

Phase double appui = Phase simple appui

Phase d’appui Phase d’oscillation
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Augmenjtatlon Augmentation supination
pronation
Diminution adduction Augmentation adduction Superposition avec
normale

Augmentation flexion plantaire
Gain de 10°

Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui

Phase d’appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Augmentation supination
Gain de 10° en phase d’appui
Augment.atlon Diminution adduction + Augmentation abduction
adduction

Augmentation flexion plantaire
Gain de 10°
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2. Genoux

Gauche Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X Gain de 10° : augmentation valgus
Y Courbes superposées
V4 Gain de 10° : diminution rotation externe + Augmentation rotation interne
Droit Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
X Gain de 10° : augmentation valgus
Y Courbes superposées
V4 Gain de 10° : diminution rotation interne

iii. Puissance

Phase d’appui Phase d’oscillation 60- Phase double Phase simple appui

o o appui 0-10% & 10-50% & 60-
0-60% 100% 50-60% 100%
X - Gauche Diminution par Pic a 50% Augmentation puissance
rapport a la normale Gain de puissance Fin du pic + précoce a 60% du cycle
X - Droit Diminution par Pic a 50% Diminution puissance
rapport a la normale Diminution vs pré-op Fin du pic + précoce a 60% du cycle
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Y - Gauche
Y - Droit

Gauche

Droite

I

Gauche

I

Droit

e

f. Patient 7 — 14 ans (Annexe 6 — Page 60)

i. COP
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
+ 2 mm a 50%
+ 11 mm a 50%
ii. Angles

1. Cheyvilles

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Augmentation supination

Diminution adduction
Courbes se rapprochant de la normale

Augmentation flexion dorsale

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Diminution supination
Courbes quasi superposées avec 1égere augmentation adduction

Diminution flexion dorsale

2. Genoux
Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Gain jusqu’a -10° : diminution varus
Courbes superposées

Gain jusqu’a -18° : augmentation rotation externe

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Gain jusqu’a -5° : augmentation valgus
Courbes superposées

Gain jusqu’a +5° : diminution rotation externe
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X - Gauche

X - Droit

Y - Gauche
Y - Droit

Gauche

Droite

iii. Puissance

Phase d’appui
0-60%

Diminution vs
normale

Diminution vs
normale

Phase d’oscillation
60-100%

Pic 4 50%
Augmentation au fur
et a mesure
Pic 4 50%
Augmentation au fur
et a mesure

Phase double appui
0-10% & 50-60%

g. Patient 8 — 13 ans (Annexe 7 — Page 61)

i. COP

Phase d’appui
0-60%

ii. Angles

Phase d’oscillation
60-100%

Phase double appui
0-10% & 50-60%

COP ininterprétable car une seule donnée AQM

1. Chevilles

Phase d’appui
0-60%

Adduction +
importante vs normale

Phase d’appui
0-60%

Adduction +
importante vs normale

Phase d’oscillation
60-100%

Phase double appui
0-10% & 50-60%

Augmentation supination vs normale

Adduction —
importante vs normale

Flexion plantaire + importante vs normale

Phase d’oscillation
60-100%

Phase double appui
0-10% & 50-60%

Augmentation supination vs normale

Adduction — Adduction +
importante vs normale = importante vs normale

Flexion plantaire + importante vs normale

Phase simple appui
10-50% & 60-100%

Fin pic + précoce (60% vs 70%)

Fin pic + précoce (60% vs 70%)

Phase simple appui
10-50% & 60-100%

Phase simple appui
10-50% & 60-100%

Adduction + importante vs normale

Phase simple appui
10-50% & 60-100%

Adduction —
importante vs normale
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Gauche

I

Droit

I

X - Gauche

X - Droit

2. Genoux

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

Jusqu’a 10° d’écart vs normale : + en valgus
Courbes superposées

Jusqu’a 8° d’écart vs normale : + en rotation interne

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%

3° d’écart vs normale : + en valgus
Courbes superposées

10° d’écart vs normale : + en rotation externe

iii. Puissance

Phase d’appui Phase d’oscillation Phase double appui = Phase simple appui
0-60% 60-100% 0-10% & 50-60% 10-50% & 60-100%
Diminution o &) i
ution vs Diminution au pic vs = Amorgage fin de pic + précoce (60% vs 70%)
normale
normale
T . cno
Diminution vs . Pic a S0% . Fin pic + précoce (60% vs 70%)
normale Puissance égale au pic
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IV.  DISCUSSION

L’objectif principal était d’analyser, dans cette étude descriptive, les modifications en analyse
de la marche de la mise en place dans le sinus du tarse d’un implant PitStop chez des patients
porteurs de pieds plats valgus idiopathiques séveres.

Nous avons trouvé chez nos 8 patients, des modifications vraies lors du cycle de la marche en
post-opératoire.

Concernant le critere de jugement principal, nous avons pu constater la translation du centre de
pression (COP) chez tous nos patients, allant de + 2 mm a + 27 mm avec une moyenne a + 13
mm.

L’aspect des différentes courbes illustrant le COP sont toutes différentes, ceci peut s’expliquer
par la position des capteurs ou par le fait que chaque pied plat est différent avec sa propre
répartition des forces sur la voite plantaire.

Nos résultats sont similaires a 1’étude réalisée en 2019 par Papamerkouriou ef al., qui a retrouvé
une translation latérale du point de pression chez les patients opérés par arthrorise sous-talienne

avec des implants non résorbables. 3

Concernant les critéres de jugements secondaires, nous avons pu mettre en évidence des
modifications angulaires, dans tous les plans de 1’espace, que ce soit pour les chevilles ou pour
les genoux.

Les constatations ne sont pas les mémes inter- et intra-patients car, méme si tous les pieds
¢taient au grade sévére de la classification des pieds plats, ceux-ci n’en restent pas moins
différents quantitativement concernant la déformation initiale pré-opératoire.

Comme nous avons pu le démontrer dans le tableau 2, diverses constatations ont été faites selon
les différentes études référencées concernant les modifications en analyse de la marche chez

des patients porteurs de pieds plats valgus idiopathiques.
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Chez 8 pieds sur 16 opérés (50%) au total, on a pu constater, dans le plan x, une diminution de
la pronation de cheville ou une augmentation de la supination.

Dans le plan y, 10 pieds sur 16 (62%) présentent une diminution de I’abduction de cheville ou
une augmentation de 1’adduction.

Dans le plan z, une diminution de la flexion plantaire a été retrouvée chez 7 pieds sur 16 (43%).
Comme Kerr le montrait en 2019, un pied plat valgus présente des déformations dans les 3
plans de I’espace, ce qui explique les modifications observées en analyse de la marche dont

I’amélioration de I’éversion du pied en post-opératoire.?

Des modifications ont été rapportées au niveau des genoux montrant 1I’impact global sur les
membres inférieurs de cette chirurgie. Dans le plan x, 4 pieds sur 18 (22%) ont présenté une
diminution du valgus de genou ou une augmentation du varus.

Ce résultat concorde avec 1’étude de Twomey ef al., qui décrit que les pieds plats se présentent
plus fréquemment avec un valgus de genou. Cette correction de valgus s’est donc présentée
chez un quart de nos patients.*?

Dans le plan y, il existe une superposition des courbes avec la normale, ce qui s’explique par
I’absence de déficit de flexion ou d’extension chez les patients porteurs de pieds plats. Au
contraire Kerr a retrouvé une augmentation de la flexion des genoux.?®

Enfin, dans le plan z, 7 pieds sur 16 (43%) ont présenté une diminution de la rotation interne ou
une augmentation de la rotation externe des genoux. Comme Hosl et al. le démontrait, les
patients porteurs de pieds plats se présentent plus en rotation interne de genoux pour compenser
leur déformation.3!

Concernant la puissance appliquée lors de la phase d’appui du cycle de la marche, on constate
chez tous les patients (100%) une diminution de la puissance par rapport a la normale.

La diminution de puissance initiale peut s’expliquer par la précocité de notre premic¢re AQM

en post-opératoire.
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Comme le décrivent Mémeo et al. et Papamerkouriou et al., pour avoir les premiers résultats
objectifs de cette chirurgie, il faut attendre entre 3-6 mois post-opératoire, ce qui n’a pas
forcément été le cas chez tous nos patients, du moins pour le 1° controle.!*?3

Nous pouvons tout de méme retrouver chez 9 pieds sur 16 (56%), une augmentation de la
puissance au fur et & mesure des controles post-opératoires.

Nous remarquons aussi que chez 10 pieds sur 16 (62%), la fin du pic de puissance est plus

précoce que la normale, ceci pourrait s’expliquer par la brieveté de la longueur du pas chez les

patients porteurs de pieds plats, comme 1’a décrit Hosl et al.>!

Les modifications post-opératoires de la mise en place d’un implant dans le sinus du tarse, en
analyse de la marche, sont globales car elles impliquent le centre de pression, les mesures
angulaires de chevilles et de genoux tout comme la puissance des chevilles lors d’un cycle de
marche. Comment expliquer ces modifications globales du schéma de marche et la difficulté
qu’ont les patients a retrouver une marche « normale » ? La discordance entre la modification

morphologique du pied et I’impact cinématique sur la marche est grande.

Apres avoir analysé dans le tableau 1, les différences entre 1’utilisation d’implants
biorésorbables ou non, nous pouvons constater que les résultats sont similaires en termes
d’efficacité, comme Ruiz-Picazo et al. le décrit dans son étude.* Le choix d’utilisation d’un
implant biorésorbable, ou non, reste donc a la discrétion du chirurgien et des habitudes du
service et n’influe donc pas sur le résultat. C’est la modification morphologique d’une part et

la « perturbation » proprioceptive du sinus du tarse d’autre part qui en sont responsables.

En effet, Akiyama ef al. a mis en évidence que le sinus du tarse était une zone riche en
terminaisons nerveuses.*! Aprés excision et analyse de la synoviale du sinus du tarse chez des
patients atteints de douleurs, ils retrouvaient d’abondantes terminaisons nerveuses et différents

types de mécanorécepteurs. Ainsi le sinus du tarse n’est pas qu’un espace dans 1’articulation
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talo-calcanéenne mais aussi une cause probable de douleur proprio- ou nociceptive. Cela peut
représenter une cause supplémentaire de douleur en pré- ou post-opératoire chez les patients
porteurs de pieds plats valgus du fait de la modification de 1’architecture du pied. L’introduction
d’un implant dans le sinus du tarse entraine par conséquent une perturbation des
mécanorécepteurs du sinus du tarse. Au-dela de la correction morphologique, 1’arthrorise sous-
talienne modifie la proprioception du pied et de la cheville et par conséquent le schéma de

marche de ’individu.

Bohm et al. en 2020 a bien décrit I’intérét d’étudier le cycle de la marche, en AQM, des patients
porteurs de pieds plats, car I’analyse radiographique ne permet de mettre en évidence qu’une
petite partie des variables impliquées dans la cinématique du pied.*® Ces constatations sont
appuyées par le fait que la fonction du pied, lors de la marche, est dynamique et non statique et
doit donc étre analysée avec un examen dynamique associé¢ a un examen clinique. Notre étude
confirme que I’AQM est un élément pertinent de I’analyse pré et post-opératoire d une chirurgie
d’arthrorise sous-talienne. Elle apporte une analyse plus fine que le podoscope et la
radiographie. La variabilit¢ des résultats montre a quel point ’AQM doit progresser en
précision mais également a quel point, tous les pieds plats ne se ressemblent pas. Pour une
méme sévérité « podoscopique », nous avons observé des différences cinématiques. Cette étude
est donc un plaidoyer pour 'utilisation de I’AQM en soins courants et pour une analyse au cas
par cas des patients. Il est probable que de nouvelles classifications découleront d’une utilisation

plus systématique de I’AQM.

Malgré les différences cinématiques retrouvées ci-dessus, concernant les modifications
angulaires et la puissance, Evans et al. ont démontré qu’il n’y pas de différence significative
retrouvée concernant la performance sportive entre les enfants porteurs de pieds plats et les
autres.® Néanmoins, c¢’est une idée regue qui a longtemps accompagnée le recrutement dans

I’armée ; les recrues présentant des pieds plats étaient réformées car ceux-ci étaient associés a
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douleur et inaptitude sportive. Mais, comme le décrit aussi Evans et al., avoir des pieds plats
ne signifie pas étre symptomatique et inapte. En revanche, Mosca et al. décrit que les pieds
plats rajoutent une prédisposition a faire des fractures de stress par rapport a ceux avec une
arche plantaire haute ou standard.!? Il faut donc examiner chaque patient au cas par cas en

fonction de sa symptomatologie sans étre stigmatisant concernant les pratiques sportives.
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V. CONCLUSION

Le pied plat valgus idiopathique est donc une déformation fréquente chez 1I’enfant mais peut se
révéler symptomatique et donc devoir nécessiter d’une prise en charge chirurgicale.

C’est une déformation tridimensionnelle n’impliquant pas uniquement le pied mais aussi les
autres segments du membre inférieur, une analyse dynamique en analyse de la marche est donc
souhaitable pour mieux comprendre ses conséquences cliniques.

L’arthrorise sous talienne, est un traitement trés répandu, simple et efficace dans la prise en
charge du pied plat valgus.

Nous avons pu constater, dans notre étude, que les modifications sont variables mais réelles,
que ce soit pour la translation du centre de pression, les modifications angulaires au niveau des
chevilles et des genoux et la puissance impliquée par les chevilles lors du cycle de la marche.
Une étude a plus grande échelle est souhaitable pour pouvoir apporter des résultats significatifs

et une généralisation de la correction apportée par I’implant.
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Annexe 4 — Patient 5
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5. Annexe 5 — Patient 6
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6. Annexe 6 — Patient 7
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7. Annexe 7 — Patient 8
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VIII. RESUMES

Le pied plat valgus idiopathique est une déformation fréquente du pied de I’enfant, environ 44%
des enfants de 3 a 6 ans, c’est une morphologie banale de I’enfant de moins de 7 ans. La
déformation se manifeste par un valgus excessif du talon, une abduction de I’avant-pied sur
I’arriére-pied associé a un équin relatif de 1’arriére-pied avec une brieveté fréquente du triceps
qui entraine la bascule en valgus du calcanéum. Il est pour la plupart du temps asymptomatique.
Mais il peut, dans certains cas, se révéler symptomatique (douleurs, durillons, phlycténes) et
donc devoir nécessiter d’une prise en charge.

Des traitements par orthéses plantaires peuvent étre mis en place initialement, si les douleurs
persistent un traitement chirurgical par arthrorise sous talienne peut étre préconisées, cela
consiste en la mise en place dans le sinus du tarse d’un implant, métallique ou non, permettant
la correction définitive de la déformation.

La déformation est tridimensionnelle et n’implique pas uniquement le pied mais aussi les autres
segments du membre inférieur, une analyse dynamique en analyse de la marche est donc
souhaitable pour mieux comprendre ses conséquences cliniques.

Dans notre étude descriptive, nous avons étudié les modifications observées en analyse de la
marche a 4, 6 et 12 mois post-opératoire, chez 8 patients, que ce soit pour la translation du
centre de pression, les modifications angulaires au niveau des chevilles et des genoux et la
puissance impliquée par les chevilles lors du cycle de la marche.

La mise en place d’un implant dans le sinus du tarse modifie I’architecture du pied mais aussi
le cycle de la marche. En effet, nous pouvons constater des modifications angulaires au niveau
des chevilles et des genoux chez les patients opérés lors de 1’apparition de la voite plantaire.
Nous mettons aussi en évidence une translation latérale au niveau du centre de pression du pied.
La puissance au niveau des chevilles, lors du cycle de la marche, est aussi modifiée suite a cette
intervention avec une diminution initiale en post-opératoire puis un gain constaté lors de la

récupération.
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Idiopathic valgus flatfoot is a frequent deformity of the foot in children, approximately 44% of
children aged 3 to 6 years, and is a common morphology in children under 7 years of age. The
deformity is manifested by an excessive valgus of the heel, an abduction of the forefoot on the
hindfoot associated with a relative equinus of the hindfoot with a frequent shortness of the
triceps which leads to a valgus tilt of the calcaneus. It is mostly asymptomatic.

However, in some cases, it can be symptomatic (pain, calluses) and therefore require treatment.
Treatment with plantar orthotics can be use initially, but if the pain persists, surgical treatment
by subtalar arthroereisis can be recommended. This consists of inserting a metallic or non-
metallic implant in the sinus tarsi, leading to the definitive correction of the deformation. This
is a very common, simple and effective procedure in the management of valgus flatfeet.

The deformity is three-dimensional and involves not only the foot but also the other segments
of the lower limb, so a dynamic gait analysis is desirable to better understand its clinical
consequences.

In our descriptive study, we propose to study the changes observed in gait analysis at 4, 6, and
12 months postoperatively, in 8 patients, whether for the translation of the center of pressure,
angular changes in the ankles and knees, and the power involved by the ankles during the gait
cycle.

The placement of an implant in the tarsal sinus modifies the architecture of the foot but also the
gait cycle. Indeed, we can observe angular modifications on the ankles and knees in the operated
patients during the appearance of the arch. We also show a lateral translation at the level of the
center of pressure of the feet. The power in the ankle, during the gait cycle, is also modified
following this operation with an initial decrease in the postoperative period and then a gain

noted during recovery.
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