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Introduc(on 
 
Le pied équin ou varus équin spasLque est la déformaLon neuro-orthopédique la plus 

fréquente après un accident vasculaire cérébral (1), une lésion cérébrale traumaLque (2) et 

d’autres pathologies neurologiques centrales touchant la voie pyramidale telles que la sclérose 

en plaques et la lésion de la moelle spinale. 

CeWe déformaLon retenLt à différents niveaux chez le paLent neurologique. Elle interfère avec 

la foncLon d’appui du pied, ce qui peut altérer les capacités de marche ou les changements de 

posiLon (par exemple du passage de la posiLon assise à la posiLon debout). Selon son 

importance, elle peut amener à des modificaLons de chaussage, d’installaLon au fauteuil, le 

recours à des orthèses adaptées. Elle peut occasionner des douleurs à la marche. 

La déformaLon du pied en équin résulte de l’hypertonie spasLque des groupes musculaires 

extenseurs du membre inférieur et plus parLculièrement de la loge postérieure de jambe (3), 

créant un déséquilibre entre les muscles agonistes et antagonistes autour de l’arLculaLon de 

la cheville. Elle s’intègre dans un concept plus global de la spasLcité, concept pouvant se 

résumer par une perturbaLon des boucles réflexes spinales et une modificaLon des propriétés 

biomécaniques des fibres musculaires, touchant progressivement les Lssus et entrainant des 

rétracLons musculaires, puis des artudes vicieuses (4). 

De mulLples traitements pour le pied équin spasLque existent, notamment des traitements 

médicaux non focaux (tels que le baclofène, la Lzanidine ou le dantrolène), ayant démontré 

une faible efficacité globale mais jamais spécifiquement étudié dans ceWe déformaLon (5,6) ; 

des traitements médicaux focaux tels que les injecLons de toxine botulique (7), efficaces sur 

l’hypertonie musculaire, mais dont l’impact sur la foncLon acLve est plus limité. Il existe 

également des techniques physiques (telles que la kinésithérapie, la roboLque et la 

physiothérapie), mais sans haut niveau preuve d’efficacité (8). 

Selon l’importance de la déformaLon et en foncLon de la nature de ceWe déformaLon, un 

traitement chirurgical peut être proposé en complément ou non des traitements médicaux. 

Les différentes techniques chirurgicales existantes ciblent les nerfs, les muscles, leurs 

aponévroses et leurs tendons, les arLculaLons ou les os, afin d’améliorer l’équilibre entre 

muscles agonistes et antagonistes autour de l’arLculaLon de la cheville. 

Peu d’études existent sur les complicaLons post-chirurgicales immédiates et sur l’évoluLon à 

long terme après chirurgie neuro-orthopédique de correcLon du pied varus équin spasLque. 
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L’appariLon de la neurotomie due à F. Lorenz en 1887 a permis une réelle avancée dans le 

traitement de la spasLcité. CeWe technique, définie par la secLon parLelle des fibres nerveuses 

efférentes I et II motrices, diminue la spasLcité de manière locale sans diminuer la force 

motrice, grâce à la réinnervaLon des unités motrices par les axones restants (9,10). En 

interrompant le mécanisme responsable de la spasLcité, la neurotomie consLtue un 

traitement radical et a priori définiLf de la spasLcité. L’effet aWendu de la neurotomie peut 

être reproduit ou approché par la réalisaLon d’un bloc moteur anesthésique sélecLf du nerf 

Lbial et de ses branches motrices (Figures 1 et 2) (11-13). 

 

 

Figure 1 : Nerf ,bial et loge postérieure de jambe 

(Ne9er, Franck H., MD, Atlas d’anatomie humaine, 7e édi,on, 2019) 
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Figure 2 : Segment proximal du nerf ,bial en regard du creux poplité 

(Zhong, L. et al., The effec,ve injec,on zone at the popliteal crease for ,bial and common peroneal nerve blocks and its 

rela,on with the origin point of the medial and lateral sural cutaneous nerves. Int. J. Morphol., 32(1):79-83, 2014.) 

 

L’évaluaLon des effets de la neurotomie Lbiale est généralement réalisée à 1 an, parfois à 2 

ans, mais rarement à plus long terme (14,15). Plusieurs cas rapportés chez l’adulte par Collado 

et al. décrivent des récidives de symptômes liés à la spasLcité à distance de la neurotomie ou 

l’appariLon de déformaLons orthopédiques (16,17). 

Peu d’études à plus long terme chez l’adulte après neurotomie ont été réalisées. Dans l’étude 

de Kim et al. un suivi analyLque sur 3 ans à parLr d’une peLte populaLon a été réalisé, ne 

permeWant pas de généraliser les résultats obtenus (18). 

D’autres techniques chirurgicales peuvent être associées à la neurotomie, afin de corriger les 

déformaLons orthopédiques installées ou de compenser les déficits musculaires. Il s’agit de 

l’allongement musculo-tendineux (19), du transfert tendineux (20) ou encore de l’arthrodèse 

subtalienne et médiotarsienne formant le couple de torsion. 

Le transfert tendineux est indiqué en cas de déficit de la flexion dorsale de cheville au cours 

de la phase oscillante. Il peut être réalisé selon trois principaux procédés (21). Le plus courant 

est l’hémi-transfert du tendon du muscle Lbial antérieur sur le bord latéral du pied. CeWe 

technique permet de rééquilibrer l’avant-pied si le muscle Lbial antérieur est acLf, avec 

l’avantage d’être peu traumaLque car sans geste osseux et sans retenLssement sur la plante 

du pied (22). La seconde technique est le transfert du tendon du muscle Lbial postérieur sur 

l’os cunéiforme latéral (23), avec le risque de surcorrecLon et d’évoluLon vers le pied plat 

TN : nerf :bial ; CPN : nerf fibulaire commun ; 
LSCN : nerf cutané sural latéral ; MSCN : nerf 
cutané sural médial ; MED : médial ; LAT : latéral 
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valgus (24). Enfin, la troisième technique est le transfert du muscle court fibulaire sur le tendon 

du muscle Lbial antérieur, par la technique de Bardot (25). 

L’allongement du triceps sural est très souvent associé aux neurotomies et aux transferts 

tendineux, notamment lorsque la flexion dorsale de cheville est insuffisante (Figure 3). Cet 

allongement peut être réalisé selon différentes techniques (23), à commencer par 

l’aponévrotomie intra-musculaire. CeWe dernière se résume par la secLon des chefs 

musculaires du triceps sural, gastrocnémiens ou soléaire, soit au niveau du corps musculaire, 

par les techniques de Silfverskiöld (gastrocnémiens médial et latéral) et Baumann 

(gastrocnémiens et soléaire), soit plus distale, par les techniques de Strayer (gastrocnémiens) 

ou de Vulpius et Baker (gastrocnémiens et soléaire). L’allongement peut également être réalisé 

dans la porLon tendineuse du tendon d’Achille, soit en 2 hémisecLons, par la technique de 

Green ou en baïonneWe (26), soit en 3 hémisecLons, par la technique de Hoke ou en Z (27) 

(Figure 4). 

 

 

Figure 3 : Zones et techniques d'allongement du triceps sural 

(Herzenberg, John E. et al. “Isolated Recession of the Gastrocnemius Muscle: The Baumann Procedure.” Foot & Ankle 

Interna,onal 28 (2007): 1154 – 1159.) 
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Figure 4 : Allongement intra-tendineux du triceps sural par la technique de Hoke ou en Z 

(Herzenberg, John E. et al. “Isolated Recession of the Gastrocnemius Muscle: The Baumann Procedure.” Foot & Ankle 

Interna,onal 28 (2007) : 1154 – 1159.) 

 

Une arthrodèse du couple de torsion, sous-astragalienne (talo-calcanéenne) et médio-

tarsienne (talo-naviculaire), voire une triple arthrodèse (talo-calcanéo-naviculaire, sous-

talienne et calcanéo-cuboïdienne) peut être réalisée lorsque l’architecture du pied est 

modifiée (28,29). Peu d’arLcles décrivent ceWe chirurgie dans l’indicaLon du pied équin 

spasLque (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Triple arthrodèse 

(Gross R, Leboeuf F, Rémy-Néris O, Perrouin-Verbe B. Unstable gait due to spas,city of the rectus femoris: Gait analysis and 

motor nerve block. Ann Phys Rehabil Med. déc 2012;55(9- 10):609-22.) 

 

Par ailleurs, d’autres rétracLons peuvent être associées à la rétracLon du triceps sural, comme 

celle des fléchisseurs d’orteils, entrainant des déformaLons en griffe des orteils (30).  

Les griffes d’orteils peuvent être présentes en pré-opératoire ou bien apparaître en post-

opératoire, car l’allongement du triceps sural, par le gain de flexion dorsale de cheville qu’il 
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entraine, entraine en cas de rétracLon associée des fléchisseurs longs des orteils (long 

fléchisseur de l’hallux, long fléchisseur des orteils) une décompensaLon de ceWe rétracLon en 

post-opératoire (effet ténodèse). 

Trois types de griffes d’orteils peuvent être recensés : 

- La griffe dynamique, pouvant apparaître lors de la mise en charge du pied, en phase 

d’appui. 

- La griffe par effet ténodèse, réducLble en flexion plantaire, expliquée par la présence 

de rétracLons tendineuses des fléchisseurs d’orteils. 

- La griffe fixée, lors de rétracLons majeures, pouvant aller jusqu’à de véritables 

déformaLons avec la présence de flessums sur les interphalangiennes proximales ou 

distales, responsables d’orteils en marteau. 

Ces griffes peuvent être traitées par allongement intramusculaire ou ténotomie du long 

fléchisseur de l’hallux, des longs fléchisseurs des orteils ou des muscles intrinsèques du pied. 

 

La chirurgie repose sur une stratégie d’évaluaLon clinique adéquate et sur la définiLon précise 

des cibles et des objecLfs du traitement. L’évaluaLon clinique comprend la mesure de la 

dorsiflexion de cheville en mobilisaLon passive, genou fléchi et genou tendu, consLtuant le 

test de Silfverskiöld. Ce dernier permet d’évaluer l’importance de la rétracLon des différents 

chefs musculaires du triceps sural, les gastrocnémiens, muscles bi-arLculaires ayant une 

inserLon fémorale et le soléaire, muscle mono-arLculaire ayant une inserLon Lbio-fibulaire. 

La force musculaire, la spasLcité sur table et lors de la marche doivent également être 

évaluées. L’Analyse QuanLfiée de la Marche permet de mesurer de manière objecLve ces 

différents paramètres. Elle peut être associée à un bloc moteur anesthésique sélecLf des 

branches motrices du nerf Lbial (31,32), afin d’orienter la décision chirurgicale. 

Le programme chirurgical est adapté en foncLon des objecLfs définis contractuellement avec 

le paLent et sa famille : objecLf de marche, verLcalisaLon, chaussage… 

Aujourd’hui, il n’existe pas de prise en charge chirurgicale uniformisée. Des stratégies par 

algorithmes d’aide à la décision ont été élaborées par certaines équipes (32,33). Dans la 

plupart des cas, les décisions de traitements sont prises lors de consultaLons 

mulLdisciplinaires impliquant médecins de Médecine Physique et de RéadaptaLon, 

chirurgiens orthopédistes et/ou neurochirurgiens. CeWe mulLdisciplinarité a pour objecLf de 

retenir la meilleure stratégie chirurgicale pour chaque paLent. 
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Les effets de la chirurgie à terme ne sont pas toujours ceux aWendus, probablement en raison 

de modificaLons des propriétés biomécaniques des Lssus liées à l’aWeinte neurologique et du 

déséquilibre de l’acLon des muscles agonistes et antagonistes secondaire à la spasLcité. Peu 

de données existent sur l’évoluLon clinique à long terme de ceWe chirurgie, par manque de 

suivi au-delà de 2 ans. Nous proposons d’étudier ces éléments peu décrits dans la liWérature. 

Au CHU de Nantes, la plupart des paLents avec lésion neurologique entrainant un handicap 

sont suivis au long cours, ce qui permet un recul important sur les résultats des chirurgies 

foncLonnelles. 

Notre expérience clinique au CHU de Nantes a permis d’idenLfier certains problèmes au 

décours de la chirurgie du pied équin spasLque chez l’adulte. Ces problèmes cliniques observés 

dans le suivi après chirurgie du pied équin spasLque peuvent être classés de manière 

synthéLque en 3 catégories : les récidives, les échecs et les complicaLons. 

L’objecLf principal de notre étude est d’évaluer la récidive des symptômes ayant moLvé la 

chirurgie du pied équin spasLque. 

Les objecLfs secondaires sont les complicaLons directement imputables à la chirurgie, les 

douleurs, l’échec de la chirurgie, ainsi que des situaLons fréquentes transversales comme les 

moLfs de reprise chirurgicale et la gesLon thérapeuLque des griffes d’orteils.  
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Matériel et méthodes 

 

Nous avons réalisé en 2023 une étude épidémiologique observaLonnelle monocentrique 

rétrospecLve portant sur la période 2003 - 2022. 

 

Critères d’inclusion 

 

Nous avons inclus les paLents présentant une aWeinte neurologique d’origine centrale 

(accident vasculaire cérébral, traumaLsme crânien, lésion de la moelle épinière, sclérose en 

plaques et d’autres affecLons du système nerveux central), acquise à l’âge adulte et ayant été 

opérés d’un pied équin spasLque entre 2003 et 2020 au CHU de Nantes. 

Le recueil des données a été réalisé lors des consultaLons à différents temps de la prise en 

charge : une consultaLon pluri-disciplinaire de neuro-orthopédie ou spasLcité pré-opératoire, 

avec un médecin de Médecine Physique et de RéadaptaLon et un chirurgien orthopédiste ou 

neurochirurgien ; deux consultaLons post-opératoires systémaLques à 3 et 12 mois ; puis la 

dernière consultaLon de suivi en Médecine Physique et de RéadaptaLon, ou la consultaLon 

précédant l’opéraLon en cas de seconde intervenLon (Figure 6). Toutes ces consultaLons ont 

eu lieu entre janvier 2003 et décembre 2022, permeWant d’avoir un suivi d’au moins 2 ans lors 

de la dernière consultaLon. Toutes ces consultaLons ont été effectuées dans le service de MPR 

neurologique du CHU de Nantes. 

 

 

Figure 6 : Schéma d'inclusion 
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Données fonc3onnelles et cliniques 

 

Différents éléments foncLonnels ont été recueillis lors de la consultaLon pré-opératoire, à 

savoir les plaintes du paLent, la présence de douleurs, la capacité ou non de marche et la 

descripLon de la marche. Plusieurs paramètres de la marche ont été évalués : le caractère 

planLgrade ou non de l’appui, la présence d’un recurvatum du genou, le recrutement des 

releveurs du pied en phase oscillante, la flexion du genou en phase oscillante et la présence 

d’un varus dynamique. 

Diverses données de l’examen clinique ont été collectées : les amplitudes arLculaires à 

l’examen clinique sur plan de Bobath (notamment la flexion dorsale de cheville genou fléchi et 

genou tendu), la présence de déformaLons orthopédiques (notamment la griffe d’orteils, 

réducLble, si présente en phase d’appui et réduite à la mobilisaLon sur table, ou fixée, si 

persistante à la mobilisaLon sur plan de Bobath), le contrôle moteur, la force motrice et la 

spasLcité. 

Différentes chirurgies ont été étudiées : la neurotomie du nerf Lbial, l’allongement musculo-

tendineux du triceps sural ou tendon d’Achille par un des procédés précédemment décrits, 

associé ou non au transfert tendineux et l’arthrodèse du couple de torsion. Ces intervenLons 

ont été réalisées au CHU de Nantes par 5 opérateurs dont 3 neurochirurgiens et 2 chirurgiens 

orthopédistes. 

Dans le cas où un paLent avait une aWeinte bilatérale et était opéré de chaque côté, chaque 

pied était inclus de manière indépendante. 

Dès qu’un paLent présentait un échec de son intervenLon ou dans le cas où une reprise 

chirurgicale était réalisée, le paLent était sorL de l’étude au moment de la dernière 

consultaLon de suivi. Les paLents présentant un de ces évènements ont été exclus des effecLfs 

calculés pour chaque temps de consultaLon ultérieur. 

 

Catégorisa3on clinique du pied équin spas3que 

 

A parLr des données issues de la consultaLon pré-opératoire, 3 groupes de paLents ont été 

définis, correspondant aux orientaLons de prise en charge chirurgicale. 
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- Groupe 1 : pied équin dynamique, défini par la présence d’un équin pendant la 

marche, associé à une hypertonie du triceps sural mais sans rétracLon (flexion dorsale 

passive de la cheville supérieure ou égale à 0°, avec le genou fléchi et tendu). 

Une neurotomie seule est réalisée. 

- Groupe 2 : pied équin fixé, défini par un équin pendant la marche associé à une 

rétracLon musculo-tendineuse de la loge postérieure de jambe (flexion dorsale passive 

de la cheville strictement inférieure à 0° et supérieure ou égale à -20°, avec le genou 

fléchi et/ou tendu). 

Une neurotomie et une chirurgie d’allongement musculo-tendineux sont réalisées. En 

cas de présence d’un varus dynamique lors de la phase oscillante, lié à la prédominance 

du muscle Lbial antérieur ou à une hypertonie du muscle Lbial postérieur, un transfert 

tendineux complémentaire est effectué.  

- Groupe 3 : déforma=ons complexes majeures, y compris les déviaLons de l’arrière et 

du médio-pied et les équins majeurs (flexion dorsale passive de la cheville strictement 

inférieure à -20°, avec le genou fléchi et tendu). Des gestes osseux associés à des gestes 

musculo-tendineux et/ou nerveux sont réalisés. 

 

Critères d’exclusion 

 

Les paLents présentant d’autres troubles neurologiques (neuropathie périphérique, maladie 

de Parkinson, affecLons du cervelet), les paLents aWeints d’une maladie congénitale du 

système nerveux central (paralysie cérébrale, ataxie de Friedreich) et les paLents présentant 

d’autres troubles orthopédiques (pied valgus) ont été exclus. Tous les paLents âgés de moins 

de 18 ans lors de l’intervenLon et tous ceux n’ayant pas été suivi en postopératoire (moins de 

deux consultaLons) au CHU de Nantes n’ont pas été inclus. 

 

Objec3f principal 

 

L’objecLf principal de l’étude était d’évaluer les récidives (y compris les récidives parLelles) des 

symptômes/troubles ayant moLvé la chirurgie. La récidive a été définie comme la mise en 

évidence d’un ou plusieurs symptômes/troubles présents lors de la consultaLon pré-
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opératoire, à plus de 3 mois après l’intervenLon, c’est-à-dire à parLr de la seconde consultaLon 

post-opératoire. Les symptômes/troubles concernés ont été définis en foncLon des 3 groupes 

cliniques iniLaux. La récidive pouvait nécessiter ou non une seconde intervenLon. 

 

Objec3fs secondaires 

 

Cinq objecLfs secondaires ont été envisagés : 

- Le premier objecLf secondaire était d’évaluer les échecs de la chirurgie d’un pied équin 

spasLque. Les échecs ont été définis comme la persistance des symptômes/troubles 

ayant moLvé l’intervenLon lors de la première consultaLon post-opératoire (3 mois 

après l’opéraLon). Comme la récidive, l’échec pouvait nécessiter ou non une seconde 

intervenLon. 

- Le deuxième objecLf secondaire était d’évaluer les moLfs de reprise chirurgicale après 

une première chirurgie. La reprise est définie par la décision d’une nouvelle 

intervenLon en rapport avec la déformaLon neuro-orthopédique iniLale, lors d’une 

consultaLon de suivi. 

- Le troisième objecLf secondaire était d’idenLfier les complicaLons et les évènements 

indésirables liés à la chirurgie d’un pied équin spasLque. 

- Le quatrième objecLf secondaire était d’analyser les complicaLons biomécaniques 

liées à la pathologie neurologique et révélées lors de la marche après la correcLon du 

pied équin. 

- Le cinquième objecLf secondaire était d’évaluer la saLsfacLon des paLents par rapport 

aux objecLfs aWribués à la chirurgie par les paLents et leurs proches lors de la phase 

pré-opératoire.  

 

Analyses sta3s3ques 

 

Les données qualitaLves ont été décrites sous forme d’effecLf et pourcentage. Les données 

quanLtaLves ont été décrites sous forme de moyenne et d’écart-type si la distribuLon était 

normale, sous forme de médiane et quarLle si la distribuLon était non normale. 
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Toutes les analyses ont été réalisées en univarié. Pour les comparaisons de variables 

qualitaLves, nous avons uLlisé le test d’hétérogénéité Chi2 si les effecLfs théoriques étaient 

supérieurs ou égaux à 5. Si les effecLfs étaient inférieurs à 5, nous avons essayé de faire des 

regroupements de sous-groupes. Enfin, si le regroupement n’était pas possible, nous avons 

uLlisé le test exact de Fisher bilatéral. Pour les comparaisons de variables quanLtaLves, nous 

avons uLlisé le test de Student si les effecLfs étaient supérieurs ou égaux à 30 et si la 

distribuLon était normale. Si ces condiLons n’étaient pas réunies, nous avons uLlisé le test de 

Wilcoxon. 

Le taux de récidive en foncLon du temps écoulé depuis la chirurgie a été décrit à l’aide de 

l’analyse de Kaplan-Meier. 

Le risque alpha a été fixé à 5%. L’inflaLon du risque alpha n’a pas été prise en compte. 
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Résultats 
 

1. Popula3on 
 
Après screening des dossiers informaLsés selon les codes diagnosLques et thérapeuLques, 

nous avons recensé 432 paLents ayant eu une chirurgie de pied équin ou varus équin. 

Parmi ces 432 paLents, nous avons extrait de manière aléatoire un groupe de 300 paLents. 

Après étude des dossiers, à parLr des critères d’exclusion, nous avons retenu 159 paLents, 

dont 21 ont eu une intervenLon sur chaque pied, soit un total de 180 pieds opérés (Figure 7) 

(Tableau 1). 

Par la suite, le terme de paLent sera uLlisé pour faire référence à une situaLon clinique de 

pied équin spasLque opéré. 

 
Figure 7 : Flow chart 

 

 
Tableau 1 : Mo,f d’exclusion des pa,ents iden,fiés ini,alement à par,r des codes PMSI 
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La populaLon de l’étude était composée de 113 hommes, soit 63% et 67 femmes, soit 37%. 

L’âge moyen lors de la chirurgie était de 49,4 ans. Les pathologies présentées par les paLents 

étaient en majorité un accident vasculaire cérébral (51%), une lésion médullaire (33%), un 

traumaLsme crânien (9%), une sclérose en plaques (4%) et une autre aWeinte neurologique 

centrale telle qu’une lésion tumorale (3%). Plusieurs paLents avaient eu un traitement 

anLspasLque avant la consultaLon pré-opératoire, 4 paLents par pompe à Baclofène et 76 

paLents (soit 42%) par injecLons de toxine botulique dans les membres inférieurs. Le recul 

médian était de 45 mois lors de la dernière consultaLon de suivi (Tableau 2). 

 

  N % 

Sexe     

Homme 113 63 

Femme 67 37 

Age lors de l'intervention     

Moyenne 49,4 ans   

Écart-type 12,8 ans   

Étiologie neurologique     

AVC 91 51 

Lésion médullaire 59 33 

Traumatisme crânien 16 9 

Sclérose en plaques 8 4 

Autre 6 3 

    Tumeur cérébrale 5   

    Électrisation 1   

Traitement anti-spastique     

Pompe à Baclofène 4 2 

Injection de toxine botulique aux membres inférieurs 76 42 

Délai post-lésionnel lors la consultation pré-opératoire     

Médiane 41,5 mois   

Premier quartile 23 mois   

Troisième quartile 120 mois   

Dernière consultation de suivi ou précédant seconde intervention   

Médiane 45 mois   

Premier quartile 29,5 mois   

Troisième quartile 73 mois   
Tableau 2 : Descrip,on de la popula,on 

 
L’intervenLon chirurgicale a eu lieu entre 2003 et 2020. 
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2. Descrip3on des groupes 

 

Les groupes pied équin dynamique, pied équin fixé et déformaLons complexes majeures sont 

composés respecLvement de 78, 84 et 18 paLents et représentent 43%, 47% et 10% de la 

populaLon de l’étude (Tableau 3). 
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Groupe pied 

équin 

dynamique 

Groupe pied 

équin fixé 

Groupe 

déformations 

complexes 

majeures 

Effectif 78 84 18 

Sexe       

Homme 47 (60%) 54 (64%) 12 (67%) 

Femme 31 (40%) 30 (36%) 6 (33%) 

Age lors de l'intervention (moyenne) 47.2 ans 51.4 ans 50.2 ans 

Pathologie       

AVC étiologie non connue 2 (3%) 0 0 

AVC ischémique 14 (18%) 37 (44%) 3 

AVC hémorragique 16 (20,5%) 19 (23%) 0 

Lésion médullaire étiologie non connue 0 0 6 

Lésion médullaire traumatique 17 (22%) 8 (9,5%) 3 

Lésion médullaire médicale 16 (20,5%) 6 (7%) 3 

Traumatisme crânien 4 (5%) 9 (11%) 3 

Sclérose en plaques 5 (6%) 3 (3,5%) 0 

Autre lésion neurologique 4 (5%) 2 (2%) 0 

Statut fonctionnel     

Non marchant 2 (3%) 8 (10%) 13 (72%) 

Transfert debout 1 (1%) 7 (8%) 2 (11%) 

Marchant 75 (96 %) 69 (82%) 3 (17%) 

Aide technique       

Aucune aide technique 6 (11%) 4 (7%) 0 

Au moins une aide technique 48 (89%) 49 (93%) 3 

Description de la marche     

Phase d'appui (plusieurs modalités possibles)  
Recurvatum    

Absent 43 (55%) 56 (67%) 17 (94%) 

Présent 35 (45%) 28 (33%) 1 (6%) 

Appui plantigrade   
Absent 22 (69%) 45 (83%) 4 

Présent 10 (31%) 9 (17%) 0 

Varus à l'appui 21 29 4 

Griffe d'orteils en charge 32 21 1 

Phase oscillante   
Varus dynamique 18 8 1 

Prédominance sur le tibial antérieur 13 12 2 

Examen clinique       

Flexion dorsale de cheville genou tendu (moyenne) 3.1° -15.1° -41.4° 

Flexion dorsale de cheville genou fléchi (moyenne) 7.2° -6.8° -38.1° 

Présence griffe d'orteils 10 7 0 

Bloc moteur 61 (78%)  55 (66%)   1 (6%) 
Tableau 3 : Présenta,on des groupes avant la chirurgie 
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2.1 Chirurgie dans le groupe pied équin dynamique : 78 pa:ents 

 

a. Neurotomie du nerf 0bial 

 

Les 78 paLents de ce groupe ont eu une neurotomie du nerf Lbial, ciblant une ou plusieurs 

branches du triceps sural, ou la branche desLnée au long fléchisseur des orteils de façon isolée. 

Sur les 76 paLents ayant eu une neurotomie sur des branches du triceps sural, 31 (soit 41%) 

ont eu une neurotomie des branches desLnées aux trois chefs (soléaire et gastrocnémiens), 

41 (soit 54%) ont une neurotomie de la branche desLnée au muscle soléaire seul et 4 (soit 5%) 

ont eu une neurotomie des branches desLnées aux gastrocnémiens. 34 paLents ont eu une 

neurotomie sur la branche desLnée au muscle Lbial postérieur. 

2 paLents ont eu une neurotomie sur la branche desLnée au long fléchisseur des orteils, de 

façon isolée.  

Enfin, 28 paLents ont eu une neurotomie de la branche des fléchisseurs d’orteils associée à 

une neurotomie des branches du triceps sural et/ou du muscle Lbial postérieur (Figure 8). 
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Figure 8 : Distribu,on des types de neurotomie en fonc,on du nombre de branches opérées 

 
 

b. Allongement musculo-tendineux 

 

26 paLents (33%) ont eu un allongement associé, dans le même temps que la neurotomie, 

bien qu’ils présentent un pied équin dynamique, c’est-à-dire sans rétracLon significaLve des 3 

chefs du triceps sural (Figure 9). 

 

N : effec'f. Gastroc = Gastrocnémiens. TP = Tibial postérieur. FO = Fléchisseurs d’orteils 
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Figure 9 : Distribu,on des allongements musculo-tendineux dans le groupe pied équin dynamique 

 
c. Transfert tendineux 

 

10 paLents ont bénéficié d’un transfert tendineux avec technique de Bardot. Tous ces paLents 

présentaient une supinaLon acLve du pied lors de l’examen clinique iniLal, due à un 

déséquilibre entre un muscle Lbial antérieur acLf et un muscle long extenseur des orteils et/ou 

muscle court fibulaire faibles. 

 

d. Interven0ons sur les griffes d’orteils 

 

Parmi les 78 paLents, 33 (42%) présentaient une griffe d’orteils associée. 29 de ces 33 paLents 

ont eu une procédure chirurgicale associée pour traiter les orteils en griffe. 23 paLents ont eu 

une neurotomie des branches desLnées aux muscles fléchisseurs des orteils. 6 paLents ont eu 

une ténotomie des fléchisseurs d’orteils, associée pour 1 d’entre eux à une arthrodèse sur 

l’arLculaLon interphalangienne de l’hallux. Les intervenLons précises, en foncLon du type de 

griffe d’orteils, sont décrites dans la Figure 10. 
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Figure 10 : Interven,ons en fonc,on du type de griffe d’orteils dans le groupe pied équin dynamique 

 

2.2 Chirurgie dans le groupe pied équin fixé : 84 pa:ents 

 

a. Traitement de l’équin : neurotomie et/ou allongement musculo-tendineux 

 

Parmi les 84 paLents présentant un équin fixé (dorsiflexion de cheville comprise entre 0° et -

20°), une grande majorité (61 paLents, 73%) a été opérée pour traiter l’hyperacLvité 

musculaire par neurotomie sélecLve et la rétracLon du triceps sural par allongement musculo-

tendineux. Les gestes d’allongement ont été plus souvent réalisés au niveau du tendon 

(technique de Hoke ou de Green : 40/61 paLents) qu’au niveau des aponévroses (allongement 

intramusculaire : 21 paLents). Le type de procédure d’allongement est précisé dans la Figure 

11. 
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Figure 11 : Distribu,on du traitement de l'équin dans le groupe pied équin fixé 

 

b. Transfert tendineux 

 

13 paLents (15%) ont également été traités, en raison d’un pied varus, par un transfert 

tendineux. Le type de procédure de transfert est renseigné dans la Figure 12. 
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Figure 12 : Répar,,on des transferts tendineux dans le groupe pied équin fixé 

 
c. Griffes d’orteils 

 

27 des 78 paLents (34%) avaient des orteils en griffe lors de l’examen iniLal (griffe dynamique : 

14 paLents, griffe par effet ténodèse : 5 paLents, griffe fixée : 8 paLents). Tous les paLents sauf 

7 (qui avaient une griffe dynamique) ont été opérés pour ceWe déformaLon. Les procédures 

chirurgicales réalisées pour ces 20 paLents traités ont été les suivantes : 12 neurotomies sur 

la branche des muscles fléchisseurs des orteils, 12 ténotomies des fléchisseurs des orteils et 2 

arthrodèses des arLculaLons des orteils (Figure 13). 
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Figure 13 : Interven,ons en fonc,on du type de griffe d'orteils dans le groupe pied équin fixé 

 

2.3 Chirurgie dans le groupe déforma:ons complexes majeures : 18 pa:ents 

 

7 paLents de ce groupe ont bénéficié d’une arthrodèse de l’arLculaLon sous-talienne et du 

médio-pied (arLculaLons calcanéocuboïdienne et talonaviculaire). En associaLon, une 

neurotomie Lbiale sélecLve a été réalisée chez 14 paLents, un allongement tendineux chez 17 

paLents et un transfert tendineux chez 2 paLents. 

11 paLents ont également subi une intervenLon chirurgicale en raison de griffes d’orteils. Ces 

dernières pouvaient être présentes en pré-opératoire (2/11 paLents) ou mises en évidence 

après allongement tendineux pour l’équin (9/11 paLents).  
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3. Objec3f principal : récidive des symptômes ini3aux du pied équin spas3que 

 

3.1 Incidence dans la popula:on 
 

80 paLents (soit 44% de la populaLon d’étude) ont présenté des signes de récidive au moins 

parLelle au cours du suivi. CeWe récidive a été constatée lors de la consultaLon de suivi des 12 

mois « théoriques » chez 44 de ces 80 paLents.  

 

 

Figure 14 : Délai de la récidive en fonc,on du temps (mois) depuis la chirurgie selon 1-Kaplan-Meier dans la popula,on 

d’étude ayant eu une récidive 

 

Après 12 mois, l’évoluLon est globalement celle d’une asymptote (Figure 14). La médiane de 

délai avant constataLon de la récidive est de 18 mois. 75% de ces paLents ont récidivé avant 

35 mois. Au-delà, la probabilité de récidive n’est pas nulle mais neWement moindre. 

 

3.2 Récidive en fonc:on du groupe 

 

34 paLents (43%) du groupe 1 ont présenté des signes de récidive au moins parLelle au cours 

du suivi, 38 paLents (45%) du groupe 2 et 8 paLents (10%) du groupe 3 (Figure 15). 
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Figure 15 : Délai de la récidive en fonc,on du temps (mois) depuis la chirurgie selon 1-Kaplan Meier selon les groupes ayant 

eu une récidive. 

 

Il n’y a pas de différence significaLve du taux de récidive entre les groupes (p = 0,978) (Tableau 

4). 

 

 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Total 

Récidive + 34 38 8 80 

Récidive - 44 46 10 100 

Total 78 84 18 180 
Tableau 4 : Nombre de pa,ents présentant une récidive au sein de la popula,on étudiée 

 

 

a. Groupe pied équin dynamique 

 

La récidive dans ce groupe était dépendante de la symptomatologie et de la gêne déclarée par 

le paLent. Les symptômes de récidive étaient la réappariLon d’un équin lors de la phase 

oscillante, l’absence d’appui planLgrade, la récidive d’un recurvatum en rapport avec l’équin… 

Aucun facteur, parmi le sexe, la pathologie, le délai post-lésionnel, l’âge au moment de 

l’intervenLon et le type de chirurgie praLquée (nombre/type de branches ciblées lors de la 

neurotomie Lbiale sélecLve, type d’allongement tricipital) n’est staLsLquement associé à un 

taux supérieur de récidive (Tableaux 5 et 6). 

Récidive + : récidive diagnos1quée ; Récidive - : pas de récidive objec1vée 



 36 

 

 Neurotomie soléaire + Neurotomie soléaire - Total 

Récidive + 31 3 34 

Récidive - 41 3 44 

Total 72 6 78 
Tableau 5 : Récidive selon neurotomie de la branche soléaire dans le groupe pied équin fixé (p~ 1) 

 

 

 Neurotomie gastrocnémiens + Neurotomie gastrocnémiens - Total 

Récidive + 13 21 34 

Récidive - 21 23 44 

Total 34 44 78 
Tableau 6 : Récidive selon neurotomie de la branche gastrocnémiens dans le groupe pied équin fixé (p = 0,402) 

 

 

Par ailleurs, 6 paLents ont présenté une récidive de leur griffe d’orteils à 12 mois et 6 lors de 

la dernière consultaLon de suivi, soit une récidive pour un total de 12 paLents sur 33 (36%). 

 

b. Groupe pied équin fixé 

 

La récidive dans ce groupe était dépendante de la symptomatologie du paLent. Les symptômes 

de récidive étaient la réappariLon d’un équin par perte d’amplitude de la dorsiflexion de 

cheville passive, l’absence d’appui planLgrade, la récidive d’un recurvatum de genou en 

rapport avec l’équin, la douleur à la marche, le varus… 

 

Aucun facteur, parmi le sexe, la pathologie, le délai post-lésionnel, l’âge au moment de 

l’intervenLon et le type de chirurgie praLquée (nombre/type de branches ciblées lors de la 

neurotomie Lbiale sélecLve, type d’allongement tricipital) n’est staLsLquement associé à un 

taux supérieur de récidive. 

Il n’a pas été observée de différence significaLve du taux de récidive chez les paLents ayant eu 

une neurotomie Lbiale sélecLve (33/75 paLents) par rapport à ceux n’en ayant pas eu (5/9 

paLents) (p = 0,725). 

 

Récidive + : présence d’une récidive ; Récidive - : pas de récidive ; Neurotomie soléaire + : neurotomie sur la branche soléaire ; 

Neurotomie soléaire - : pas de neurotomie sur la branche soléaire 

Récidive + : présence d’une récidive ; Récidive - : pas de récidive ; Neurotomie gastrocnémiens + : neurotomie sur la branche 

gastrocnémiens ; Neurotomie gastrocnémiens - : pas de neurotomie sur la branche gastrocnémiens 
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Par ailleurs, 9 paLents ont présenté une récidive de leur griffe d’orteils à 12 mois et 2 lors de 

la dernière consultaLon de suivi, soit une récidive pour un total de 11 paLents sur 27 (41%). 

 

c. Groupe déforma0ons complexes majeures 

 

La récidive dans ce groupe était dépendante de la symptomatologie du paLent. Les symptômes 

de récidive étaient la réappariLon d’un équin par perte d’amplitude de la dorsiflexion de 

cheville passive, l’absence d’appui planLgrade, la récidive d’un recurvatum de genou en 

rapport avec l’équin, la douleur à la marche, le varus… 

 

Aucun facteur, parmi le sexe, la pathologie, le délai post-lésionnel, l’âge au moment de 

l’intervenLon et le type de chirurgie praLquée (nombre/type de branches ciblées lors de la 

neurotomie Lbiale sélecLve, type d’allongement tricipital) n’est staLsLquement associé à un 

taux supérieur de récidive. 

Il n’a pas été observée de différence significaLve du taux de récidive chez les paLents ayant eu 

de neurotomie Lbiale sélecLve (7/14 paLents) par rapport à ceux n’en ayant pas eu (1/4 

paLents) (p = 0,588). 

 

Parmi les 7 paLents ayant eu une arthrodèse, 1 seul a présenté une récidive de son varus 

équin, avec l’appariLon d’une dorsiflexion de cheville négaLve à 3 ans de l’intervenLon. 

 

Par ailleurs, 1 paLent a présenté une récidive de ses griffes d’orteils à 17 mois. Il n’y a pas eu 

de récidive de griffe au-delà. 

 

4. Objec3fs secondaires 

 

4.1 Échec de la chirurgie 
 
 

Sur un total de 180 intervenLons, le pied équin spasLque n’a pas été amélioré dans 26 cas 3 

mois après l’opéraLon (groupe pied équin dynamique : 11 paLents, groupe pied équin fixé : 

14 paLents, groupes déformaLons complexes majeures : 1 paLent). Ni l’âge, ni le sexe, ni 
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l’éLologie, ni le temps écoulé depuis l’appariLon de la maladie/lésion, ni le groupe n’ont été 

idenLfiés comme des facteurs prédicLfs d’échec (Tableau 7). 

 

  Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 

Échec 11 14 1 

Durée post-lésionnelle       

   < 2 ans 1 0 0 

   2 à 5 ans 5 6 1 

   > 5 ans 5 8 0 

Prise en charge post-échec       

Reprise chirurgicale immédiate 1 0 0 

Reprise chirurgicale à distance 4 5 0 
Tableau 7 : Répar,,on des échecs en fonc,on des groupes, de la durée post-lésionnelle et 

de la prise en charge à la suite de l'échec 

 

Les causes d’échec sont détaillées dans le Tableau 8. La persistance de griffe d’orteils était le 

type d’échec le plus fréquent du traitement (11/26 paLents). 

 

Étiologie de l'échec N Intervention Reprise chirurgicale 

Persistance griffe d'orteils 11 Neurotomie +/-allongement Ténotomie +/-arthrodèse de l'IP 

Persistance varus 2 Neurotomie   

Persistance équin 5 Neurotomie   

Aggravation stiff knee gait 1 Neurotomie + ténotomie Neurotomie RF + reprise ténotomie 

Aggravation spasticité 3 Allongement Neurotomie 

Aggravation recurvatum 4 Neurotomie + allongement   

Total 26     
Tableau 8 : Descrip,on des causes de l'échec dans la popula,on de l'étude 

 

 

4.2 Reprise chirurgicale 

 

Au total, 49 paLents ont été opérés une seconde fois de leur pied équin spasLque, en raison 

d’un échec ou d’une récidive, au cours du suivi (Tableau 9). Aucune différence entre les 

groupes n’a été observée dans le taux de réintervenLon (p = 0,5569).  

 

 

 

IP : interphalangienne ; RF : rectus femoris 
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  Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 

Reprise chirurgicale 21 25 3 

Effectif total 78 84 18 
Tableau 9 : Répar,,on des reprises chirurgicales en fonc,on des groupes cliniques 

 

3 paLents ont été opérés une seconde fois quelques jours après l’intervenLon iniLale, en 

raison d’effets indésirables immédiats (griffes d’orteils invalidantes après allongement 

musculo-tendineux : 2 paLents, saignement : 1 paLent). Les moLfs des reprises chirurgicales 

sont détaillés Tableau 10.  

 

 

 

4.3 Évènements indésirables et complica:ons 

 

a. Douleur 

 

L’évènement indésirable le plus fréquent après la chirurgie, à 3 mois de l’intervenLon, dans les 

groupes pied équin fixé et pied équin dynamique était la survenue de douleur neuropathique 

(13 paLents, soit 8%). Ces 13 paLents ont eu une neurotomie du nerf Lbial et 7 sur 13 ont eu 

une neurotomie sur la branche desLnée aux fléchisseurs des orteils. Dans le groupe pied équin 

dynamique, les douleurs étaient staLsLquement plus fréquentes dans le sous-groupe ayant eu 

une intervenLon sur la branche des fléchisseurs des orteils (7/30 paLents) que dans le sous-

groupe n’ayant pas eu d’intervenLon sur ceWe branche (2/48 paLents) (p = 0,023). A 12 mois 

Motif des reprises chirurgicales N Chirurgie initiale Reprise chirurgicale 

Décompensation d'une griffe 
d'orteils 

13 Neurotomie + allongement Ténotomie 

Récidive d'une griffe d'orteils 14 
Neurotomie + allongement +/- 
ténotomie 

Ténotomie ou arthrodèse 

Stiff knee gait 5 Neurotomie 
Neurotomie branche rectus 
femoris 

Récidive spasticité 2 Neurotomie isolée Reprise de neurotomie 

Récidive équin 7 Allongement isolé Allongement 

Varus 4 Neurotomie + allongement 
Transfert tendineux + 
allongement 

Décompensation en valgus 1 Neurotomie tibial postérieur Transfert tendineux (Bardot) 

Recurvatum 1 Neurotomie Prothèse genou 

Douleur mécanique 1 Neurotomie Arthrodèse 

Hématome 1 Neurotomie + ténotomie + transfert Évacuation hématome 

Total 49     

Tableau 10 : Mo,fs des reprises chirurgicales en fonc,on des chirurgies ini,ales et type de reprise chirurgicale 
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de l’intervenLon, 8 paLents présentaient des douleurs persistantes (soit 5%). 5 d’entre eux 

avaient eu une neurotomie sur la branche desLnée aux fléchisseurs des orteils. Les paLents 

opérés d’une neurotomie sur la branche des fléchisseurs des orteils (5/52 paLents) ont 

tendance à développer plus souvent des douleurs neuropathiques que ceux n’ayant pas eu 

d’intervenLon sur ceWe branche (3/120 paLents) (p = 0,112). Nous observons donc que les 

paLents opérés d’une neurotomie de la branche desLnée aux fléchisseurs des orteils ont 

tendance à développer plus fréquemment des douleurs neuropathiques.  

15 paLents ont eu une neurotomie de la branche du muscle court fléchisseur des orteils (soit 

8% de la populaLon). 5 paLents sur 15 (soit 33%) ayant eu une neurotomie de ceWe branche 

ont ressenL une douleur neuropathique à 3 mois post-intervenLon, contre 8 sur 165 (soit 5%) 

parmi ceux qui n’avaient pas eu d’intervenLon sur ceWe branche (p = 0,002). CeWe prévalence 

plus élevée a également été observée un an après l’opéraLon (20% = 3/15, contre 3% = 5/165) 

(p = 0,02). 

 

b. Autres complica0ons 

 

Il n’y a pas eu de différence dans la survenue des autres évènements indésirables immédiats 

(Tableau 11, p = 0.536) et à 3 mois de la chirurgie entre les groupes (Tableau 12, p = 0,062). 

En ce qui concerne les effets indésirables sévères, leur taux était proche entre les groupes (p 

~ 1). 

 

  Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 

Complications sévères       

Hématome 1 2 0 

Infection 0 1 1 

Rupture tendineuse 0 1 0 

TVP 1 1 0 

Complications modérées       

Désunion 0 1 0 

Douleur 13 5 1 

Œdème 3 5 0 
Tableau 11 : Complica,ons post-opératoires immédiates dans chaque groupe 
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  Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 

Lésion cutanée 2 5 1 

Douleur 14 5 2 

Œdème 3 1 0 

Déformations orteils 2 0 0 

Stiff knee gait 6 4 0 

Perte force musculaire 2 3 0 

Pied valgus 2 1 0 
Tableau 12 : Complica,ons post-opératoires à 3 mois dans chaque groupe 

 

4.4 Complica:ons biomécaniques 

 

a. Décompensa0on d’une griffe d’orteils 

 

Sur les 180 paLents opérés de leur pied équin, 45 (soit 25%) ont décompensé une griffe 

d’orteils, c’est-à-dire absente en pré-opératoire et apparue secondairement, au décours de la 

chirurgie. 

 

Dans le groupe pied équin dynamique, 14 paLents ont décompensé une griffe d’orteils après 

la chirurgie. 

Cela concernait 8 paLents à 3 mois de la chirurgie, 10 paLents (dont 4 nouveaux) à 1 an et 9 

paLents (dont 2 nouveaux) lors de la dernière consultaLon de suivi (au-delà d’un an). 

Tous les paLents ayant eu une reprise chirurgicale moLvée par la survenue d’une griffe ont eu 

une ténotomie des fléchisseurs d’orteils, associé à une neurotomie sur la branche desLnée aux 

fléchisseurs des orteils pour 3 d’entre eux et une arthrodèse de l’interphalangienne pour 1 

d’entre eux.  

 

Dans le groupe pied équin fixé, 27 paLents ont décompensé une griffe d’orteils après la 

chirurgie. 

Cela concernait 15 paLents à 3 mois de la chirurgie, 19 paLents (dont 6 nouveaux) à 1 an et 

17 paLents (dont 6 nouveaux) lors de la dernière consultaLon de suivi (au-delà d’un an). 
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Parmi ces paLents, 4 paLents ont reçu des injecLons de toxine botulique dans le muscle long 

fléchisseur des orteils. 6 paLents ont eu une reprise chirurgicale, dont 4 par ténotomie des 

fléchisseurs d’orteils et 2 par arthrodèse de l’interphalangienne. 

 

Dans le groupe déformaLons complexes majeures, 9 paLents ont eu une ténotomie des 

fléchisseurs d’orteils après allongement du triceps sural lors de l’intervenLon, du fait de la 

survenue d’une griffe par effet ténodèse directement induite par l’allongement du triceps 

sural. 

 

b. Décompensa0on d’un déficit de flexion du genou en phase oscillante (ou « s0ff knee 

gait ») 

 

Dans le groupe pied équin dynamique, au cours du suivi, 15 paLents ont présenté une 

modificaLon de leur schéma de marche, avec la survenue d’un déficit de flexion de genou en 

phase oscillante (appelé « sLff knee gait » dans la liWérature). 6 paLents ont présenté un sLff 

knee gait à 3 mois de la chirurgie, avec amélioraLon après injecLon de toxine botulique pour 

l’un d’entre eux.  7 autres paLents ont présenté un sLff knee gait à 1 an de la chirurgie, avec 

amélioraLon après injecLon de toxine botulique dans le muscle droit fémoral pour 2 d’entre 

eux et sans amélioraLon après toxine pour 3 d’entre eux. 

 

Dans le groupe pied équin fixé, 4 paLents ont présenté un sLff knee gait à 3 mois de la 

chirurgie, avec amélioraLon spontanée pour 2 d’entre eux. 4 autres paLents ont sLff knee gait 

à 1 an de la chirurgie, avec amélioraLon spontanée pour 1 d’entre eux. 

Au total, 9 paLents du groupe pied équin fixé ont présenté un sLff knee gait secondaire à la 

chirurgie. 

 

Il n’y avait pas de différence significaLve entre le nombre de paLents décompensant un sLff 

knee gait dans le groupe pied équin dynamique par rapport au groupe pied équin fixé (15 sur 

75 paLents marchants dans le groupe pied équin dynamique et 9 sur 69 paLents marchants 

dans le groupe pied équin fixé) (p=0,085). 
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Dans le groupe déformaLons complexes majeures, 4 étaient marchants. 1 de ces 4 paLents a 

modifié son schéma de marche avec un déficit de flexion de genou à 3 mois de la chirurgie, 

avec amélioraLon spontanée à distance. 

 

Au total, 25 sur 180 paLents (soit 14%) ont présenté un sLff knee gait après la chirurgie de leur 

pied équin spasLque. 

 

4.5 Sa:sfac:on des pa:ents 

 

Les objecLfs des paLents des groupes 1 et 2 étaient d’améliorer la capacité de marche et les 

transferts dans 94% des cas, d’améliorer la staLon assise au fauteuil dans 4% des cas et de 

réduire la douleur dans 2% des cas. Dans le groupe 3, 13 paLents sur 18 avaient pour objecLf 

d’améliorer leur posiLonnement dans leur fauteuil et/ou de meWre/porter plus facilement 

leurs chaussures. 4 paLents avaient pour objecLf d’améliorer la capacité de marche et les 

transferts. 2 paLents avaient pour objecLf de diminuer le risque de troubles trophiques. Dans 

les groupes 1, 2 et 3, le taux de saLsfacLon des paLents évalué un an après l’intervenLon était 

respecLvement de 83%, 90% et 100%. 
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Discussion 
 
CeWe étude rétrospecLve de 20 ans sur la chirurgie du pied équin spasLque de l’adulte au CHU 

de Nantes a porté sur un total de 180 intervenLons et a mis évidence une récidive, au moins 

parLelle, dans 44% des cas. La chirurgie n’a pas réussi à traiter tous les symptômes chez 14% 

des paLents. Les griffes d’orteils étaient une complicaLon de 25% des intervenLons. Pendant 

toute la durée du suivi, 27% des paLents ont été opérés une seconde fois en raison d’un échec, 

d’une récidive des symptômes ou d’effets indésirables de l’intervenLon iniLale. Cependant, la 

saLsfacLon générale des paLents était élevée (88%). La chirurgie du pied équin spasLque est 

donc saLsfaisante pour les paLents, malgré un taux de récidives, échecs et complicaLons 

important. 

 

1. Caractéris3ques des pa3ents opérés d’un pied équin spas3que 

 

La spécificité de ceWe étude est triple. 

 

Premièrement, il s’agit de la seule étude de ce type portant sur l’ensemble des procédures 

opératoires pour un pied équin ou varus équin spasLque. Les études précédentes se sont 

concentrées soit sur la neurotomie Lbiale sélecLve (14,15,16,18), soit sur les procédures 

d’allongement musculo-tendineux (24). Bien que la possibilité d’associer des gestes nerveux 

et tendineux ait été menLonnée (32,33), aucun résultat d’une telle procédure n’a été rapporté 

à ce jour. Les équipes chirurgicales associées aux structures médicales prenant en charge les 

paLents aWeints de parésie spasLque sévère sont généralement composées de chirurgiens 

orthopédistes qui effectuent principalement des procédures d’allongement dans le cas d’un 

pied équin spasLque. Cependant, dans les pays francophones, en parLculier en France et en 

Belgique, les neurochirurgiens, praLquant les neurotomies Lbiales sélecLves, sont souvent les 

chirurgiens travaillant avec les équipes de Médecine Physique et de RéadaptaLon. Nous 

présentons ici les résultats d’une approche globale, où l’hyperacLvité musculaire et la 

rétracLon musculaire sont évaluées respecLvement et traitées de façon spécifique et 

conjointement si nécessaire. Un grand nombre de paLents (98 paLents) ont été traités par 

l’associaLon d’une neurotomie Lbiale sélecLve et d’une ou plusieurs procédures 

d’allongement musculo-tendineux. Les paLents ont été évalués par une équipe 
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mulLdisciplinaire comprenant des médecins de Médecine Physique et de RéadaptaLon, des 

neurochirurgiens et des chirurgiens orthopédistes, afin de proposer la chirurgie la plus adaptée 

à chaque paLent en foncLon de ses symptômes, de ses objecLfs et de la déformaLon en cause. 

 

Deuxièmement, ceWe étude rétrospecLve est permise par un suivi à long terme. Les paLents 

ont été inclus s’ils avaient été opérés pour leur pied équin spasLque et suivis pendant au moins 

un an après la chirurgie. La durée minimale de suivi était donc d’un an et la durée médiane de 

3,8 ans. Bien qu’une précédente étude avec un suivi prospecLf de 2 ans montrait des résultats 

de neurotomie Lbiale sélecLve durables, notre étude montre que des récidives peuvent 

survenir à long terme (premier quarLle à 12 mois, médiane à 18 mois et troisième quarLle à 

35 mois). De plus, des complicaLons telles que la douleur neuropathique peuvent également 

persister au-delà des premières semaines et des premiers mois après la chirurgie. Le taux 

relaLvement élevé d’effets indésirables encore présents à long terme apparaît comme l’une 

des principales conclusions de ceWe étude. 

 

Troisièmement, la populaLon à parLr de laquelle les données de ceWe étude ont été recueillies 

présente quelques différences avec les paLents habituellement décrits dans les études sur la 

chirurgie du pied équin spasLque (14,15,16). Les précédentes études portaient principalement 

sur des paLents ayant eu un accident vasculaire cérébral ou une lésion cérébrale traumaLque. 

Dans notre étude, les paLents ayant eu un AVC ne consLtuaient que 51% de la populaLon. 

Une proporLon élevée de paLents aWeints d’une lésion de la moelle spinale était à noter 

(33%), le CHU de Nantes étant un centre de référence régional pour les paLents aWeints d’une 

lésion de la moelle spinale. Notre étude incluait toutes les éLologies de parésie spasLque 

acquise entrainant un pied équin spasLque. Aucune influence de l’éLologie sur les résultats 

n’a été trouvée. Cela vient confirmer que les résultats, en parLculier les récidives, échecs et 

complicaLons, sont similaires quelle que soit l’éLologie. 

 

2. Procédures chirurgicales 

 

En raison de l’hétérogénéité des paLents, le traitement chirurgical était variable et dépendait 

principalement du tableau clinique du paLent. Les branches ciblées par la neurotomie Lbiale 

sélecLve, réalisée chez tous les paLents du groupe pied équin dynamique et chez 89% des 
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paLents du groupe pied équin fixé étaient très variables en nombre et en type, même si la 

branche desLnée au muscle soléaire était de loin la fréquemment ciblée. Bien que ceWe 

hétérogénéité augmente la difficulté d’obtenir des résultats staLsLquement significaLfs 

concernant les facteurs associés aux échecs et aux récidives, il est aujourd’hui recommandé 

d’adapter les stratégies de traitement d’un pied équin spasLque à un tableau clinique précis 

(33). En effet, une équipe belge a préconisé un algorithme décisionnel thérapeuLque, 

soutenant le fait que la neurotomie Lbiale sélecLve devrait être réalisée en cas de spasLcité, 

l’allongement du tendon d’Achille en cas de rétracLon et le transfert tendineux (la procédure 

de transfert du tendon Lbial antérieur dans leur étude) en cas de déséquilibre avec 

prédominance des supinateurs du pied pendant la phase oscillante (33). CeWe étude confirme 

que le fait de cibler toutes les déficiences au cours d’une même procédure chirurgicale est sûr 

et souvent efficace. CeWe pluridisciplinarité, existante au CHU de Nantes, avec à la fois des 

chirurgiens orthopédistes et des neurochirurgiens, permet de proposer au paLent le 

traitement adapté à ses déficiences. 

Par ailleurs, cinq chirurgiens différents étaient impliqués dans les intervenLons réalisées (3 

neurochirurgiens et 2 chirurgiens orthopédistes), ce qui introduit une part d’hétérogénéité 

dans les traitements réalisés, en foncLon de leurs préférences et habitudes respecLves. 

 

3. Récidives 

 

La définiLon de la récidive semblait iniLalement difficile, en raison de la variété des situaLons 

cliniques rencontrées. Une définiLon globale a finalement été retenue : la présence d’un ou 

plusieurs symptômes invalidants parmi ceux ayant iniLalement moLvé la chirurgie, à 

n’importe quel moment du suivi post-opératoire après 3 mois. CeWe définiLon permet de 

différencier la récidive de l’échec, défini par la persistance de symptômes lors de la première 

consultaLon post-opératoire, à 3 mois. Dans la majorité des cas, la récidive était parLelle, avec 

par exemple, une perte d’amplitude de la dorsiflexion de cheville, un pied varus ou une griffe 

d’orteils isolée. Le taux de récidive élevé observé (80 sur 180 paLents = 44%) peut être expliqué 

en parLe par la définiLon exhausLve et l’hétérogénéité des cas de pied équin spasLque en 

pré-opératoire. Aucun facteur prédicLf n’a pu être idenLfié concernant la récidive. Cependant, 

l’absence de neurotomie Lbiale sélecLve dans le groupe pied équin fixé tend à être associé à 

une récidive parLelle. Dans ce groupe, la rétracLon du triceps sural a pu être responsable de 
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l’impossibilité de provoquer un réflexe d’éLrement spasLque lors de l’examen sur table, ou 

dans une moindre mesure, de la réducLon de l’hyperacLvité musculaire constatée, ce qui avait 

conduit notre équipe à exclure la neurotomie Lbiale du plan thérapeuLque. L’hyperacLvité 

musculaire persistante pourrait être responsable des récidives dans ce sous-groupe. Nous 

recommandons donc de réaliser systémaLquement une neurotomie Lbiale sélecLve chez les 

paLents présentant un pied équin ou varus équin spasLque. 

 

4. Échecs de la chirurgie, réinterven3ons : l’écueil de la griffe d’orteils 

 

Comme pour les récidives, les situaLons considérées comme des échecs de la chirurgie dans 

ceWe étude étaient principalement composées d’échecs parLels, définis par la persistance d’au 

moins un symptôme invalidant lors de la première consultaLon post-opératoire. Aucun type 

d’intervenLon chirurgicale n’a pu être associé à un risque d’échec plus élevé. 

La griffe d’orteils persistante représentait 42% des échecs idenLfiés (11 sur 26 paLents). La 

griffe d’orteils est également apparue comme une complicaLon potenLelle de la chirurgie du 

pied équin spasLque : 45 paLents soit 25% ont présenté une griffe d’orteils après la chirurgie, 

alors que ce symptôme était absent ou n’était pas invalidant en pré-opératoire (et donc ne 

faisait pas parLe du plan thérapeuLque). CeWe décompensaLon en griffe d’orteils a nécessité 

une seconde intervenLon dans 13 cas. Au total, le traitement secondaire d’une griffe d’orteils 

(comprenant les échecs, décompensaLons et récidives) a consLtué 27 sur 49 réintervenLons. 

La griffe d’orteils apparaît donc comme un problème majeur dans le traitement du pied équin 

spasLque. 

A ce jour, peu d’études ont spécifiquement abordé la griffe comme complicaLon de la chirurgie 

du pied équin spasLque (34). Dans l’étude de Keenan et al., 32 pieds sur 41 opérés avaient 

présenté une décompensaLon en griffe à 2 ans et demi en moyenne de la chirurgie, avec 12 

réintervenLons au total. Notre étude est donc une des premières à meWre en lumière ce 

problème et sa fréquence. 

 

Dans la plupart des cas, la décompensaLon en griffe est due à une rétracLon des fléchisseurs 

des orteils, masquée par l’équin iniLal et se révèle après la correcLon de ce dernier (par effet 

ténodèse). Les chirurgiens doivent donc être aWenLfs à ce risque lorsqu’ils réalisent un 

allongement musculo-tendineux des fléchisseurs plantaires. Une procédure associée 
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d’allongement des fléchisseurs d’orteils (ou ténotomie) peut être nécessaire, même si elle ne 

fait pas parLe du plan thérapeuLque iniLal, si les orteils sont en posiLon fléchie après que la 

dorsiflexion a été obtenue par la procédure d’allongement. La perLnence d’un allongement 

systémaLque des fléchisseurs d’orteils pour prévenir la décompensaLon en griffe d’orteils, 

reste à quesLonner dans une étude prospecLve. La neurotomie des branches desLnées aux 

fléchisseurs des orteils ne prévient pas l’échec de la chirurgie ni la décompensaLon en griffe 

d’orteils : 16 paLents ayant eu une seconde intervenLon pour échec ou récidive dans le cas de 

griffe d’orteils ont eu une neurotomie Lbiale sur la branche desLnée aux fléchisseurs des 

orteils dans leur chirurgie iniLale. 

 

Des intervenLons secondaires ont été réalisées pour 49 pieds. Les intervenLons immédiates 

pour complicaLons ont été rares (3 cas) et les récidives n’ont moLvé une intervenLon que dans 

27 cas sur 80. Ainsi le taux de récidive, assez élevé (44%), doit être aWénué par le fait que les 

symptômes n’ont nécessité une seconde intervenLon que pour un faible nombre de cas. Le 

bon taux de saLsfacLon des paLents (supérieur à 80%) dans notre populaLon va dans le sens 

de ces résultats. 

 

5. Autre complica3on biomécanique : le s3ff knee gait 

 

L’appariLon d’un défaut de flexion du genou en phase oscillante (sLff knee gait) était la 

complicaLon biomécanique la plus fréquente après la griffe d’orteils.  

25 paLents ont présenté un sLff knee gait au cours du suivi, non décrit en pré-opératoire. Il 

est important de considérer que ce déficit a pu être masqué en pré-opératoire par une 

problémaLque dominante de l’équin ou de la griffe d’orteils. Il a pu être constaté après la 

correcLon de l’équin, par modificaLon de la biomécanique de la marche. La flexion du genou 

en phase oscillante est dépendante de la qualité de la propulsion générée par le triceps sural, 

de la qualité de relâchement du quadriceps, de la flexion de hanche et de la vitesse de marche. 

La neurotomie du nerf Lbial, l’allongement du triceps sural, ou encore l’immobilisaLon plâtrée 

prolongée peuvent altérer la flexion du genou par modificaLon d’un de ces paramètres (29). 

Parmi les 25 paLents, 14 ont bénéficié soit d’une exploraLon par Analyse QuanLfiée de la 

Marche (AQM) pour explorer les causes biomécaniques du sLff knee gait, soit d’un traitement 

complémentaire par injecLon de toxine botulique dans le quadriceps ou neurotomie du rectus 
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femoris). Nous avons donc considéré ceWe décompensaLon comme une complicaLon 

importante à rapporter dans ceWe étude. 

 

6. Évènements indésirables et complica3ons 

 

Un taux de complicaLon global de 33% a été observé, avec seulement 4% d’évènements 

chirurgicaux indésirables graves. Ce taux élevé doit être gardé à l’esprit et présenté aux 

paLents, lors de la discussion du plan thérapeuLque pendant la consultaLon mulLdisciplinaire 

pré-opératoire. Les complicaLons chirurgicales ont été plus fréquentes dans le groupe pied 

équin fixé, pouvant être expliquées par le fait qu’un plus grand nombre d’intervenLons 

chirurgicales ont été réalisées dans ce groupe. La douleur était la complicaLon la plus 

fréquente. La neurotomie sur la branche desLnée aux fléchisseurs des orteils était un facteur 

favorisant de la douleur neuropathique (57% des paLents présentant une douleur 

neuropathique à 3 mois), ce qui est cohérent avec une étude précédente (15). Enfin, ceWe 

douleur peut être durable. Compte tenu de ces résultats, nous pensons que la neurotomie 

ciblant la branche des fléchisseurs des orteils ne doit plus être réalisée chez les paLents 

aWeints de pied équin ou pied varus équin spasLque. 

 

7. Limites 

 

CeWe étude rétrospecLve a permis de recueillir un grand nombre de données sur la chirurgie 

du pied équin ou varus équin spasLque (161 paLents et un total de 180 membres opérés). Il 

s’agit de l’échanLllon le plus important jamais rapporté (51 paLents dans l’étude de Rousseaux 

et al., 30 paLents dans l’étude de Deltombe et al.). L’hétérogénéité des paLents de notre étude 

(les études précédentes incluaient exclusivement ou majoritairement des paLents ayant eu un 

AVC (33,35,36)) peut être considérée comme un facteur limitant dans l’interprétaLon des 

résultats, mais elle est représentaLve de la diversité des paLents présentant un pied équin 

spasLque vus par les équipes mulLdisciplinaires prenant en charge les problèmes neuro-

orthopédiques. Le caractère rétrospecLf de l’étude explique la grande variabilité des durées 

de suivi (1 à 16,3 ans, médiane de suivi = 3,8 ans). Des études antérieures ont présenté des 
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données de suivi sur un maximum de 1 à 2 ans (1,14). A la vue de nos résultats, les récidives 

peuvent survenir au-delà de ceWe période. 

 

L’échelle d’Ashworth modifiée (37) n’a pas été présentée dans ceWe série, ni pour la descripLon 

de l’état pré-opératoire des paLents, ni pour la définiLon des récidives, du fait d’un nombre 

important de données manquantes. Bien qu’il s’agisse d’une échelle connue et largement 

uLlisée, elle n’est pas indispensable pour diagnosLquer et traiter les problèmes neuro-

orthopédiques. Par ailleurs, de nombreux paLents adressés pour un pied équin spasLque 

présentent un clonus, ne pouvant pas être évalué à l’aide de l’échelle d’Ashworth modifiée. 

L’échelle de Tardieu, ou sa version modifiée (38), aurait été plus perLnente dans l’évaluaLon 

de la spasLcité. Au début des années 2000, ceWe échelle n'avait pas encore été promue par 

les différents travaux ayant démontré sa validité et sa fiabilité (39). De ce fait, nous n’avons 

commencé à uLliser l’échelle de Tardieu modifiée qu’au cours de ceWe étude et nous ne 

pouvons pas présenter une seule échelle pour évaluer l’hyperacLvité musculaire. 

 

Les blocs moteurs à la lidocaïne sont fréquemment uLlisés pour évaluer l’impact d’un 

traitement ciblant l’hyperacLvité musculaire des fléchisseurs plantaires. L’effet transitoire sur 

l’hyperacLvité musculaire obtenu par la lidocaïne est considéré comme une évaluaLon 

prédicLve des effets d’une dénervaLon chirurgicale des muscles plantaires (31,33). CeWe 

valeur prédicLve a été démontrée pour les résultats électrophysiologiques et cliniques, mais 

la preuve que le schéma de marche est modifié de la même manière par un bloc moteur et 

par une neurotomie Lbiale sélecLve reste à fournir. Les paLents de notre cohorte n’ont pas 

tous eu de bloc moteur. Pour certains d’entre eux, une neurotomie Lbiale sélecLve a été 

réalisée en raison de l’efficacité antérieure des injecLons de toxine botulique dans les 

fléchisseurs plantaires. Des recommandaLons d’un groupe de travail français, approuvés par 

la Haute Autorité de Santé, ont été publiées concernant le bloc moteur, préconisant 

l’uLlisaLon du bloc moteur comme test pré-thérapeuLque (40). Cependant, ces 

recommandaLons n’étaient pas disponibles avant la période de 20 ans de l’étude. De plus, le 

bloc moteur ne peut pas prédire les résultats des procédures d’allongement musculo-

tendineux. Aucun ouLl ne peut répondre à cet objecLf à ce jour. Nous n'avons donc pas 

présenté les données relaLves au bloc moteur dans ceWe série. 
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La décision d’inclure des paLents présentant une sclérose en plaques dans ceWe étude peut 

être discutée, étant donnée le caractère dégénéraLf de ceWe pathologie. Nous avons décidé 

d’inclure ces paLents parce qu’ils consLtuent une part non négligeable de nos paLents. Il est 

intéressant de noter qu’aucun risque plus élevé de récidive, d’échec ou de complicaLons n’a 

été constaté chez ces paLents. 

 

Cinq chirurgiens différents ont parLcipé aux opéraLons praLquées sur les paLents de ceWe 

étude. Par conséquent, nous reconnaissons qu’une certaine hétérogénéité dans les 

procédures praLquées était existante, ce qui aurait pu influencer les résultats. Cependant, en 

France, tous les neurochirurgiens praLquant les neurotomies Lbiales sélecLves uLlisent la 

technique opératoire décrite par Sindou et al. (neurotomie intra-fasciculaire (41)), diffusée en 

France et en Belgique par l’équipe lyonnaise entre 1980 et 1990. 

 

8. Stratégies de rééduca3on 

 

En considérant les taux de récidive et complicaLon observés, des programmes de rééducaLon 

intensive comprenant des éLrements (par exemple verLcalisaLon au stand ou sur table pour 

la prévenLon de récidive d’équin), de la physiothérapie (par exemple bains écossais pour la 

prévenLon du syndrome douloureux régional complexe) et des exercices d’auto-rééducaLon 

pourraient être proposés dans les mois suivants la chirurgie. Ces stratégies de rééducaLon 

pourraient faire l’objet d’études complémentaires, afin d’évaluer leur efficacité. 
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A parLr des résultats de ceWe étude, nous pouvons proposer l’algorithme décisionnel suivant : 

 

 

Figure 16 : Algorithme décisionnel de prise en charge chirurgicale du pied équin spas,que 

 

  

FD : flexion dorsale ; GF : genou fléchi ; GT : genou tendu ; FO : fléchisseurs d’orteils 
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Conclusion 

 
CeWe étude rétrospecLve sur 20 ans de la chirurgie du pied équin spasLque de l’adulte par une 

équipe mulLdisciplinaire au CHU de Nantes permet d’idenLfier cinq points majeurs pouvant 

éclairer la prise en charge future des paLents. 

Premièrement, les récidives de certains symptômes associés au pied équin spasLque sont 

fréquentes (44%) et peuvent survenir à long terme (75% des récidives ont été idenLfiées au-

delà d’un an après la chirurgie). 

Deuxièmement, l’absence de neurotomie dans le cas du pied équin fixé entraine un surrisque 

de récidive, renforçant l’idée de faire également des neurotomies chez ces paLents. 

Troisièmement, aucun facteur prédicLf d’échec n’a été idenLfié. 

Quatrièmement, la neurotomie des branches desLnées aux fléchisseurs des orteils apparaît 

comme une cause de douleur neuropathique, pouvant persister à long terme et ceWe 

procédure doit être exclue. 

Cinquièmement, la griffe d’orteils est une complicaLon fréquente de la chirurgie d’un pied 

équin spasLque (ou une cause d’échec parLel) et sa prise en charge est complexe. 

Ces résultats permeWent d’idenLfier certaines perspecLves dans le traitement du pied équin 

spasLque et suggèrent des études prospecLves pour tenter de résoudre certaines des 

quesLons en suspens. Les avantages et les inconvénients de la réalisaLon systémaLque d’une 

neurotomie Lbiale sélecLve en associaLon à un allongement du triceps sural ou de son tendon 

en cas d’équin fixé devraient être évalués dans le cadre d’un essai randomisé contrôlé. De 

même, le rapport bénéfice-risque d’une ténotomie des fléchisseurs d’orteils lors du traitement 

d’un pied équin spasLque sans griffe d’orteils associée pourrait faire l’objet d’études futures. 

Enfin, étant donné le taux de récidive, l’efficacité des stratégies de prise en charge pour la 

prévenLon secondaire (éLrements, physiothérapie, auto-rééducaLon) devrait être abordée 

par des essais cliniques. 
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RESUME 
 
 
Le pied varus équin spastique est une déformation neuro-orthopédique fréquente du 

sujet présentant une lésion neurologique. Sa prise en charge chirurgicale comprend la 

neurotomie du nerf tibial, l’allongement du triceps sural, le transfert tendineux et 

l’arthrodèse sous-astragalienne et médio-tarsienne. L’objectif de cette étude était 

d’évaluer la récidive de pied équin spastique opéré au CHU de Nantes depuis 2003. 

180 patients opérés entre 2003 et 2020 ont été inclus. La population était constituée 

de patients ayant une atteinte neurologique centrale acquise à l’âge adulte. Le délai 

médian après intervention lors de la dernière consultation de suivi était de 3,8 ans. 34 

des 78 patients présentant un pied équin dynamique et 38 des 84 patients ayant un 

pied équin fixé ont présenté une récidive de leurs symptômes initiaux. 49 patients 

(27%) ont eu une reprise chirurgicale dont 13 à la suite d’une décompensation de griffe 

d’orteils. Un tiers de la population a présenté une ou plusieurs complications, dominées 

par les douleurs neuropathiques. La satisfaction des patients pour cette chirurgie était 

élevée (88%). 
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