
Clinique infantile universitaire de BAle. (Dir. Prof. A. Hottinger). Service d'Orthop6die 

La pathologie du pied ~. I'~ge scolaire ~ 
P a r  IV. Taillard, B h l e  ~- 

La pathologie du pied constitue un des plus volumineux chapitre de l 'ortho- 
pgdie infantile, rant  par te nombre que par la vari6tg des l~sions qu'elle com- 
porte. Son ~tude suffirait ~ occuper l'enseignement de tout  un semestre, aussi 
l'expos4 suivant ne vise-t-il qu'~ pr6senter un apergu tr~s sch6matique du 
sujet se limitant aux probl~mes qui int6ressent le m~decin scolaire. 

La premigre figure rappelle les principaux types de d6formation du pied 
ainsi que leur nomenclature. Notons que ces termes n'ont qu'une valeur pure- 
ment descriptive et n 'ont aucune signification ~tiologique ou pathogdnique. 

Pes ~lcanela 
HACKENFU,~.9 8RTZFU,~. 

~lus ~ed ~uin 

I~ pl~re~lgu~ I~ cevu~ 
KNICNPUkTTFUS,S HOHLFUE~ 
~ ~ t  vagus ~'~d ~ x  ...... 

Pes pl~nus ~ a m ~ u s  I~ equ~r~-~rus 
SPREIZRJ~S {BALLENFLII~ } KWMPFUSS Fig. No 1 

Un pied creux, un pied bet, un pied ~quin peuvent avoir une origine tr~s diff~- 
rente: malformation cong6nitale, paralysie, traumatisme, etc . . . .  Un grand 
hombre de confusions, de mMentendus auraient pu 8tre 6vit6s si l'on avait 
toujours su conserver £ ces d6formations leur simple vMeur de sympt6me! La 
seconde figure r6sume en un sch6ma les grands groupes de 16sions que nous 
rencontrons chez l 'enfant et les thgrapeutiques utilis6es aux diff6rents &ges. Ce 
sent ces cinq grands groupes que nous passerons bri~vement en revue: 

z R a p p o r t  pr6sent~ ~, ta r6union des  mbdec ins  scolaires du  17 ma i  1958 k Mon t r eux  
"~ PD,  D r  todd. ~,V. Tai t la rd ,  che f  de Service d 'Oz~hop6die de la e l in ique infant i le  

un ivers i t a i re  de Ba le  

Z. P r £ v e n t i v m e d .  4, 41-58 (1959) Rev .  M6d. pr~v. 41 
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I. Les malformations cong~nitales 

La malformation la plus frdquente est de loin le pied bot. Elle constitue en 
effet, selon Debrunner, le 80-90 % des malformations du pied. Sa fr~quence est 
estim~e £ 1 pour 1000 naissances. 

Chez l 'enfant en age scolaire, il est rare de rencontrer un pied bot n 'ayant  
jamais ~t~ traitd. Grace aux nombreux travaux insistant sur l 'importance 
capitale du traitement imm~diat, d~s le jour de la naissance si possible, la plu- 
part des cas sont trait~s suffisament rapidement. Vers l'ag e de 5-6 ans, on ren- 
contrera donc surtout des s~quelles de pied bot, des r~cidives et, surtout, des 
pieds dont la surveillance n'a pas 6t~ poursuivie assez longtemps. Si la correction 
d 'un pied bot dolt commencer le premier jour de la vie, elle ne dolt ]amais gtre 
eonsiddr~e comme termin6e avant la fin de la croissance. Combien de r6sultats 
brillants d'une th6rapeutique bien conduite ehez le nourisson se sont lamenta- 
blement p~jorgs parce que l'on avait n6gligd de contr61er rdguligrement le 
d6veloppement du pied. A tout age, un pied hot peut amor~er une r~cidive, en 
particulier si la correction du d~but n'a pas 6t~ complete. En fair, il est bien rare 
que eette correction soit parfaite et l'on eonstate presque toujours, dans les cas 
les mieux traitds, de minimes d6formations rdsiduelles .qu'un examen soigneux 
mettra toujours en ~vidence. Pour notre part, nous ne connaissons, sur 200 pieds 
bots rdguli~rement contr61~s, que 2 cas off la gudrison anatomique et fonction- 
helle est absolument parfaite jusque dans ses moindres ddtails. Une 16g~re 
diminution de la mobilitd d'une articulation, une d~formation de l'astragale 
visible seulement sur une radiogTaphie, un d6faut dans l'alignement des os 
du tarse on une anomalie du fonctionnement automatique des muscles de la jambe 
rdvNent la prdsence de la malformation initiMe et peuvent gtre le point de d~part 
d'une r6cidive. 

A B C 

Fig.  3. Ar th rog raph ie  de l'art~iculatlon t ib io- tars ienne .  A. P ied  normaI  en flexion dorsate.  B.  P ied  
n o r m a l  en  flexion p lanta i re ,  L a  capsule  post~r ieure  forme u n  v o l u m i n e u x  cul de sac rempl i  de Iiquide 
de con t ra s t e  (~--~). C. P ied  bot .  Not re  l ' ap t a t i s s emen t  de la surface  ar t icutai re  de l ' as t raga le  e t  la 

d ispar i t ion du  cul  de sac pos t~r ieur  ( - -~) .  
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Une des ldsions r~siduelles tes plus ff~quentes est l ' apla t issement  du  corps 
de l 'astragale.  Cet aplat issement  est  dfi £ la cont rac ture  de ta par t ie  post~rieure 
de la capsule art iculaire,  en part ieul ier  du l igament  t ibio-p~ronier post~rieur.  La  
capsule, ainsi raccourcie,  g~ne le jeu normal  de la t ibio-tarsienne,  en par t icul ier  
sa flexion dorsale. Des mouvemen t s  de correct ion forvds v e n t  compr imer  ta 
surface art iculaire de l 'astragate cen t re  celle du t ibia lui fa isant  perdre  lente-  
m e a t  sa forme d 'h~micylindre pour  lui faire prendre  celle d ' u n  plateau.  Cet te  
d~formation en t ra ine  ~videmment  une  l imita t ion de la flexion dorso-plantaire  
d ' au t an t  plus impor t an t e  que l 'aplat issement  des surfaces art ieulaires est  plus 
marqu~ (fig. 3). 

Une au t re  d~format ion tr~s f r~quente  est une supinat ion r~siduelle fixde du 
calcan~um sous l 'astragale.  Cette  supinat ion se manifes te  sur les radiographies  
de face et  de profil par  une fe rmeture  de t 'angle astragalo-calcan~en (fig. 4) 

25°-4O ° . 

~ 6 4  ° t 

7o. 40° 

A B C 

Fig. 4. Schema des variations de l'angle calcaneo-astragaIien seloa les d6formations de l'arri6re- 
pied. A. Pied valgus avee forte pronation du talon. L'angle est fortement augment~ sur les elich6s 
de face et de profil. B. Pied normal. C. Pied bet avec forte supination du talon. L'angle se ferme 
tan~ sur te clich~ de face que sur celui de profil. Les axes des deux os devlennent paratl~Ies. 

t a n t d a n s  le p lan  sagi t tal  que transversal .  Sur  un  clich6 de face et de profil du  
pied normal,  les axes  longi tudinaux de l 'as tragale  e t  du ca lcaneum f e rme n t  un  
angle, ouver t  en a v a n t  sur le clich~ de face, en arri~re sur celui de profil, et  
mesurant  en t re  20 et 40 degr~s. Dans  le pied bet ,  ainsi que dans  routes  tes 
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ddformations off le calcaneum se trouve en position de supination par rapport  
l'astragale, cet angle diminue, les axes pouvant m@me devenir parallbles. Par  

contre, dans les pieds valgus et dans les d@formations off le calcaneum se trouve 
plac@ en pronation, cet angle s'ouvre largement, atteignant dans les cas graves 
70, 80, 90 degr@s m@me. Ces s@quelles radiologiques au niveau de l'arribre pied 
constituent une preuve ind@niable de la l@sion primitive et sont autant  d'aver- 
tissements d'une r@cidive possible. ElIes correspondent £ des tableaux cliniques 
souvent tr~s satisfaisants pour ne pas dire normaux et £ une forme et une fonc- 
tion du pied que tes parents jugent excellentes! 

Soigneusement contr61@s, maintenus par un soutien pIantaire, une attelle 
de nuit; mobilis@s par quelques exercices de gymnastique correctriee, ces pieds 
ont routes tes chances de se d@velopper normalement et de pr@senter, en fin de 
croissance, un aspect des plus satisfaisants. On devra, au pire, faire une trans- 
plantation tendineuse, ou corriger vers 12-13 ans une d@formation osseuse 
r@siduelle. Par  contre, les l@sions plus importantes ne se laissent influencer que 
par des interventions osseuses majeures et au prix de raideurs souvent g@nantes. 

Je  ne saurais donc trop insister sur l 'importance et sur t'efficacit@ de ces 
contr61es r@guliers, non seulement dans les pieds bots, mais dans routes les mal- 
formations quelle que soit leur loealisation. Au prix d'une visite m@dicale une ou 
deux lois l'an, on @vitera, sans peine, de nombreuses complications aussi d@sagr@- 
ables pour le malade que pour le m@decin! 

A c6t@ du pied hot, nous trouvons une seconde malformation eong@nitale, 
moins fr@quente, mais qui, £ l'£ge scolaire, laisse toujours des s@quelles graves. 
C'est le pied plat congenital. 

I1 s'agit d 'une d@formation endog~ne, tr~s semblable au pied bot dans son 
@volution, et qui consiste surtout en une d@formation de l'astragale qui bascule 
en avant, sa t@te s'enfon~ant dans le tarse, dislocant scaphoide, cuboide et 
calcaneum et affaissant compl@tement la vofite longitudinale. Le calcaneum 
bascule aussi et reste fix@ en @quinisme, le scaphoide est lux@ dorsalement, 
les m@tatarsiens sont compl~tement disloqu@s, donnant& la face plantaire 
du pied une forme convexe que les auteurs fran~ais comparent volontiers 
celle d 'un tampon de wagon (pied tampon). La d@formation est toujours fix@e, ne 
se laissant pratiquement pas corriger et comporte un pronostic s@v~re. Le 
traitement a cependant quelques chances de r@ussir s'il est instaur@ d~s la nais- 
sance et poursldvi avec patience durant des mois, voire des ann@es. Au d@but, des 
manipulations, des pl&tres de redressement suffisent. Plus tard, vers 4-5 ans, il 
faudra pratiquer une transplantation tendineuse ou une osteotomie, et, dans la 
plupart des cas, une arthrod@se avec une correction osseuse d@finitive s'imposera 

l'~ge de 12-13 ans. 
Citons enfin pour clore ce chapitre, les classiques anomalies h@r@ditaires qui 

n 'ont  gu~re d'int@r@t pratique mais qui ont jou@ un rSte tr~s important en g@n@- 
tique humaine. C'est en effet l'@tude des familles de syndactylie, de polydactytie, 
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de brachydactylie ainsi que celles des malformations oculaires qui ont permis 
de v6rifier, chez l'homme, les lois de Mendel. 

La plupart de ces 16sions ne r~clament aucun traitement sice n'est l 'ablation 
d 'un orteil g~nant ou la correction d 'un moignon emp~chant le port d 'un appa- 
reil ou d'une chaussure. 

II. Les os surnum6raires et les maladies de croissance du squelette 

Ce chapitre pr@sente un int@r~t tout  particulier, car il comporte un grand 
nombre de l@sions douloureuses du pied de l 'enfant et de l'adolescent et fl nous 
apporte le substratum anatomo-pathologique de la plupart des soi-disant 
~ douleurs de croissance ~>. I1 est, en effet, rare qu'un pied bot, un pied plat, nne 
anomalie cong@nitale, un pied paralytique soit douloureux. Lorsqu'il l'est, il 
s ' a~ t  presque toujours d 'un soulier, d 'un support, ou d'une attelle real adapt~e. 
Une douleur chronique sera souvent, ehez l'enfant, te symptSme d'un os sur- 

A j /  
SitverskjSId ] k",°0'°n' 

Os tibiale ext. 

l ~  Talushal Os tibiale ext. 
Tub. met. ~ SilverskjSId 

~Qu in tus  varus -- Hallux 
Haglund ~ . valgus 

Fig. 5a. Sch6ma des localisations les plus frdquentes des exostoses. 

num@raire, d'une n@crose apophysaire ou dpiphysaire, d'une exstose ou d'une 
anomalie osteo-articutaire troublant le fonctionnement normal de pied. Le 
sch@ma no 5a donne les localisations les plus fr@quentes des exostoses doulou- 
reuses. La plus commune est celle de Haglund au calcaneum et celle de Silver- 
sk]celd au niveau de l'articulation de Lisfranc. Plus rares sont celles qu'on ob- 
serve au niveau du processus trochlearis (entre les deux tendons des pgroniers), 
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de la tgte du premier ou du cinquigme m6tatarsien ou de la t6te de l'astragale. 
Les douleurs, localis6es exactement au niveau de l'exostose e~dent, en ggngral, 
;~ quelques mesures d'hygigne (souliers mieux adapt6s, pansement de d6charge, 
injections de novocaine ou d'hydrocortisone loco dolenti, etc . . . .  ). Dans tes 
eas rebelles, il faudra reeourir £ l'exeision chirurgicale qui doit toujours 8tre 
trgs large sous peine de r6cidive. 

Le sehgma no 5b groupe les apophysites et les 6piphysites les plus frgquentes. 
I1 s'agit de 16sions vaseulaires appartenant au grand groupe des n6eroses asepti- 
ques dont les plus etassiques sont la maladie de Perthes ~ la hanche, la maladie 

Fig. 5 b. 

,•--" (Freiberg) 

Apophisiti's ~==~1-- KOhler 1 
Tub.met.V. ~" / 

KOhler I 

Apophisitis calcanei Sesambein 

Sch6ma des Iocalisations Ies plus fr~quentes des 6piphysiges et apophysites de croissance. 

de Van Neck £ la branche ischio-pubienne, celle d'Osgood-Schlatter au tibia, 
etc . . . .  Au niveau du pied, on les observe le plus souvent au scaphoide (maladie 
de K6hler I) et ~ la tSte du deuxi~me m6tatarsien (maladie de K6hler II  ou de 
Freiberg). Les autres localisations : phalanges, sesamoides, astragale, calcaneum 
ou cuboide sont plus rares. Ces n~croses gu6rissent dans la r~gle spontan~ment, 
le tissu osseux se remaniant lentement. Elles laissent cependant des d~forma- 
tions articulaires plus ou moins importantes qui peuvent donner naissance, 
chez l'adulte, £ une arthrose douloureuse (surtout au nivo~u du deuxi~me 
m6tatarsien). 

L'~tiologie de la n~crose osseuse est encore tr~s obscure. Les recherches 
modernes s'orientent vers un trouble de la formation de la matrice prot6ique 
de t'os que r6v~tent certaines anomalies dans l'gtimination urinaire des acides 
amines. On a ~galement pu reproduire exp6rimentalement ce genre de l~sion en 
intoxicant de jeunes rats avec des pois de senteur (Lathyrus odoratus), et re- 
trouver chez l'animal les troubles du m~tabolisme des acides amines. Quelle 
qu'en soit l'~tiologie, ce trouble vasculaire cr6e un affaiblissement passager du 
tissu osseux qui devient momentan6ment incapable de supporter les charges 
m~caniques auxquelles il est normalement soumis. Sices  sollicitations m~ca- 
niques ne sont pas supprim6es, il se d~forme lentement au cours de l'~volution 
de ta maladie. Pour permettre au tissu osseux de se reeonstituer dans de bonnes 
conditions statiques et dynamiques, il faut done d~charger le plus eomplSte- 
ment possible la zone malade. Cette d~charge consistera, soit en une cure de lit 
pour les cas graves, soit en un plhtre de marche, une attelle ou un support 
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plantaire. On a conseill@ d'y associer des hormones (androg~nes ou thyroide) de 
l'aur~omycine & petites doses (50 mg par jour) pour accdl@rer le processus de 
reconstruction. Les r@sultats sont encore trop incertains pour en faire un traite- 
ment de routine. 

Le sch@ma, no 6 donne la  liste et la localisation des os surnum@raires du 
tarse. Trois d'entre eux sont communs: l'os trigone, l'os tibial externe et le 
vesalianum. Les autres sont des curiosit@s qui peuvent parfois prendre de 

05 tibiate e ~ t . ~ c ~ f  - -- 4 ]1 

3 

F ig .  6. L es  os su rnum@rah ' e s  d u  p ied .  L e u r  l oca l i s a t i on  e t  l e u r  fr@quence. (Selon Mar t i ) .  

1. Os  t ib i a l  e x t e r n e  . . 10,2 % 8. Os  i n t e r m e t a t a r s e u m  . . 1 , 2 %  
2. Os t r i g o n u m  . . . .  7,4 % 9. Os  s u s t e n t a e u l u m  ta l i  . . Obs .  u n i q u e  
3. Os  v a s a l i a n u m  . . . 2 , 0 7 %  10. C a l c a n e u s  s e e o n d a r i u s  . . 0 , 5 7 %  
4. Os p e r o n a e u m  . . . 5,0 % I I .  C u b o i d e s  s e e u n d a r i u m . .  0 , 1 4 %  
5. Os s u b t i b i a l e  . . . .  0,2 % 12. T a l u s  acees so r iu s  . . . .  Obs .  u n i q u e  
6. Os s u b f i b u l a r e  . . . 0,7 % 13. Os  i n t e r c u n e i f o r m e  . . . Obs .  u n i q u e  
7. Os s u p r a n a v i e u l a r e  . 0,7 % 14. S e s a m o i d e s  . . . . . .  - 

l 'importance en m~decine des accidents, mais ne jouent pratiquement aucun 
rSle clinique chez l'enfant. L'os trigone, situ@ ~ la partie post@rieure de l'astra- 
gale, ne provoque que tr~s rarement un syndrome douloureux en dehors des 
traumatismes. L'os tibial externe et le vesalianum, par contre, sont volontiers 
associ@s, chez le grand enfant, ~ des douleurs tenaees, r@sistantes aux mesures 
conservatrices (supports, physioth@rapie, anesth@sies locales, etc . . . .  ) et n@ces- 
sitent l 'ablation chirurgicale (Francillon). 

Une derni~re l@sion, enfin, joue un rSle dans les pieds douloureux de l'enfant, 
c'est la synostose totale ou partielle entre le calcaneum et le scapho'ide. On ren- 
contre eette anomalie, scion Ernsting, dans le 2 £ 4 % des pieds. Le plus souvent 
elle est muette, et se diagnostique par une l@g~re diminution de la mobilit@ 
de l'ava.nt-pied seulement. Elle d@clenche parfois des douleurs tr~s tenaces, sur- 
tout  ~ l'effort, emp@chant les patients de pratiquer tout  sport, et s'aceompagne 
volontiers de contractures des muscles p@roniers tr~s difficiles £ vaincre. Ici 
encore, un trai tement conservateur sera en g~n@ral suffisant. Dans les cas 
rebelles, il faudra recourir & une intervention chirurgicale qui consistera en une 
arthrod~se de l 'articulation sous astragalienne, si~ge des douleurs. 
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III. Les d~ormations statiques 

Ce chapitre est certainement le plus important de toute la pathologie in- 
fantile du pied, tout  au moins par le nombre des patients que l'on peut y ranger. 
Il comprend en effet, la presque totalit~ des pieds dits (~ plats ~) de l 'enfant et de 
l'adolescent. Tr~s sch~matiquement, les diverses formes du pied plat sont d~- 
crites sur le tableau no 7. A l'&ge scolaire, c.-~-d. £ partir de 5-6 ans, nous en 
rencontrerons 5 types diff~rents: 

a) Le pied plat congenital 

~ous t'avons bri~vement ~tudi~ dans le chapitre des malformations con- 
g~nitales. Nous n 'y  reviendrons donc pas. A l'~ge scolaire on rencontrera un 
pied tr~s d~form~ ayant  d~j~ ~td op~r~ avec plus ou moins de succ~s, soutenu 
par une semelle orthop~dique, enraidi et parfois douloureux. Son traitement, 
toujours difficile et souvent d~cevant dans ses r~sultats consistera en un con- 
trSle rigoureux de la croissance avec, peut-~tre, une intervention sur les parties 
molles corrigeant une d~formation progressive et permettant d 'attendre sans 
trop de real l'&ge d'une correction osseuse ddfinitive (vers 12-13 ans). En effet, 
l'arthrod~se du tame, permettant d'obtenir une correction et une stabilisation 
satisfaisante du pied, sacrifie les zones de croissance du tarse et ne dolt pas ~tre 
pratiquge avant que le squelette air terming son d~veloppement. Correctement 
ex~cutde, elle donne alors des rdsultats t:r~s satisfaisants, corrigeant la d~forma- 
tion tout en laissant une mobitit~ suffisante £ l 'articulation tibio-tarsienne et 
au Lisfranc. 

b) Le pied plat de l'enfant et d'e l'adolescent 

Dans la plupart des cas, il peut ~tre consid~r~ comme physiologique! En 
effet, tes anatomistes ont montrd clue, ~ la naissance, les axes des articulations 
tibio-tarsienne et sous-astragatienne sont tr~s nettement inclings dans le plan 
frontal. Ils ne forment pas avec le tibia un angle droit comme chez l'adulte, mais 
un angle obtus du c6t~ m~dian, plaqant l'astragale et le calcaneum en valgus 
par rapport & l'axe du tibia. Cette pronation (ou valgus) de l'arri~re-pied est 
accompagn~e chez le jeune enfant qui commence £ marcher par un panicule adi- 
peux plantaire tr~s ~pais qui efface les reliefs osseux, comble la vofite interne 
du pied et lui donne une fausse image de (~ pied plat ~. 

Ces deux caractdristiques, pronation du talon et panicule adipeux, vont se 
corriger plus ou moins vite au eours de la eroissance. La graisse disparalt en 
g~n~ral entre 2 et 4 ans. Le talon se redresse plus tentement et, ~ 7-8 ans par 
exemple, il n 'est pas rare de eonstater encore une l~g~re bascule de cet axe 
{fig. 8). Cette bascule n'est presque jamais visible sur des radiographies ordi- 
naires; les noyaux osseux des os du tarse ne mod~lant pas encore les surfaces 
articulaires; mais une arthrographie tes met nettement en dvidence comme on 
peut le constater sur la figure no 8. 
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Fig. 7 Les diff6rentes formes du pied plat 

Type Pied pla t  Pied plat  Pied plat  
de pied p la t  eong~nitM du nourisson du jeune enfant  

Age Naissanee 0-1 ~ 2-6 ans 

Etiologie 

Clinique 

Radiographic 

Pronostie 

Trai tement  

Sial formation 
(analogue au pied 
bet) 

Pied plat  
valgus 
abduct6 

Rahte 

Astragale vertical 
Scaphoide sublux6 

vers la plante du 
pied 

Calcaneum baseul6 en 
6quil~ 

Manvais 

Pa r  le Sp6cluliste 
1. PIgttres 
2. Transpl. Tend. 
3. Osteotomies 
4. Arthrod~ses 

(vers 11-12 aas) 

4- physiologique 
Malposition in utero 

Pied plat  
valgus 

IZfyperflexion 
dorsulo 

Souple 
Contr61er les hunches 

(luxation !) 

Normale 

Bon 
(hunches Iuxables) 

2~kncun oLl 
manipulat ions 

Laxit6 ligamentaire 
Pelotons graisseux du 

bord interne du pied 

Pied plat  
vulgus 

Indolore 

Souple 
Souvent associ6 {~ un  

genu valgum 

Normale 

Bon 

Auctln ou 
gymnastique 
(Soutien plantaire 
si il y a u n  genu val- 
gum ou syndrome 
douloureux) 
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chez l'enfant et l'ad01escent 

Pied plat  de l 'enfant  Pied plat  eontraetur6 Pied pla~ paralytique 
et de l 'adolescent 

6-18 ans 10-18 ans  0-20 ans  

Laxit6 ligamentaire 
Anomalies des tendons 

Pied plat 

valgus 
abduct~ 

tndolore 

Souple 

Normale 

Bon 

Gymnast ique  
Supports 

ev. t ransplanta t ion  

tendineuse 

Malformations 
L~sions de croissance 

Arthrite (TBC) 

Pied plat 
valgus 

abduct6 

Doutoureux 
Tr~s raide 
Forte contracture des 

p~roniers 

D~formations du col de 
l 'astragale 

Arthrose 
Malformations 

LSsions arthri t iques 

Mauvais 

Sp6cialiste ! 
Cure de lit avee extension 
Supports ou attelle de 

marche 

Arthrodbse du tarse 

Poliomy~lite 

Spastiques 

Spina bifida, etc. 

Toutes les d~formations sont 

possibles 
Rarement  douloureux 
Au d~but souple, s 'enraidit  avee 

la croissance 

Normale 
ou d~formations osseuses pro- 

gressant  a v e c l a  croissance 

! BOll 

Sp6ciatiste 
Supports  

Attelles 
Gymnast ique eorrectrice 

ev. t ransplantat ions 

tcndineuses 
Arthrod6se du tarse en fin de 

croissance (12-13 ans) 
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Fig. 8. Arthrographie de l'articu- 
lation tibio-tarsienne montrant Fin- 
clinaison en valgus des surface.6 
articulaires du tibia et de l'astragale. 
A. Chez un enfant de 2 ans. B. Chez 
un enfant de 7 ans. Le valgus s'est 
presque d6jK complbtement corrig6, 
il persiste cependant encore une 
16gbre bascule. 

U n e  t r o i s i g m e  6 t6ment  a n a t o m i q u e  v i e n t  e n c o r e  c o m p l i q u e r  l ' 6 v o t u t i o n  d u  

p i e d  p l a t  p h y s i o l o g i q u e  d e  l ' e n f a n t  e t  d e  l ' a d o l e s c e n t .  I1 s ' a g i t  de s  a n o m a l i e s  

m u s c u l o - t e n d i n e u s e s .  Les  a u t e u r s ,  qui ,  c o m m e  N i e d e r e c k e r ,  o n t  e x p l o r d  c h i r u r -  

g i c a l e m e n t  u n  g r a n d  n o m b r e  de  p i e d s  p l a t s ,  en  o n t  r e lev6  t o u t e  u n e  sdrie.  U n e  

des  p lu s  f r 6 q u e n t e s  es t  l ' i n s e r t i o n  t rbs  d i s t a l e  d u  j a m b i e r  a n t d r i e u r  s u r  le p r e m i e r  

m d t a t a r s i e n .  N o r m a l e m e n t ,  ce m u s c l e  s ' i n sb re  p a r  u n e  l a r g e  p l a q u e  f ib reuse  s u r  

le p r e m i e r  c u n 6 i f o r m e  e t  su r  la  b a s e  d u  p r e m i e r  m 6 t a t a r s i e n  (fig. 9). D a n s  le  

p i e d  p l a t ,  o l l  t r o u v e  v o l o n t i e r s  u n  d d p l a c e m e n t  d i s t a l  de  c e t t e  i n s e r t i o n  v e r s  le  

g ros  or te i l .  L ' a c t i o n  m 6 c a n i q u e  d u  j a m b i e r  a n t 6 r i e u r  s ' e n  t r o u v e  c o m p l ~ t e m e n t  

Fig. 9. Anomalie de l'insertion distale du jambier ant@- 
rieure dans le pied plat et sa correction op~ratoire. En 
haut: insertion nonnale du jambier ant~rieur sur le 
eun6iforme et te premier m~tatarsien. Au milieu: L'inser- 
tion du tendon est d~plac6e vers la t~te du premier 
m~tatarsien. Le jambier ant~rieur assebai la retire plan- 
taire. En bas: Translocation du tendon dans une gout- 
fibre pr~par~e sur la face interne du scaphoide. Le jambier 
ant6rieur retrouve ainsi son action de soutien de la 
vodte longitudinale. 
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chang@e. Tirant le premier m~tatarsien vers le haut, il tendra ~ affaisser la vofite 
longitudinale au lieu de contribuer £ ta soutenir comme il te fair normalement. 
A cette anomalie anatomique s 'ajoute volontiers, comme t'a montr@ Scherb, 
une anomalie fonctionnelle. 

Durant la marche, le jambier ant@rieur ne fonctionne qu'au cours de la 
phase d'oscillation. I1 soul~ve la pointe du pied, l'emp@chant de basculer en 
avant et d'accrocher le sol pendant que la jambe oscille d'arri~re en avant. I1 
permet ~galement au pied d'aborder le sol convenablement par le talon. Au 
cours de la phase d'appui, le jambier ant@rieur ne fonctionne pas, c'est le jam- 
bier post@rieur, s'ins@rant sur Ie scaphoide qui assure, avec les muscles et liga- 
ments plantaires ainsi que le long p6ronier lat6ral, le soutien de la vofite 
Iongitudinale. 

Dans le pied plat, on observe souvent une prolongation de la phase d'action 
du jambier ant@rieur durant la phase d'appui. Cela favorise encore l'aplatisse- 
ment d'une vofite d@j£ affaiblie par l'erreur d'insertion. Ces anomalies du jam- 
bier ant@rieur sont ais@ment reconnaissables par l 'examen clinique et surtout 
par la palpation des muscles au cours de la marche sur le tapis roulant qui per- 
met de d@terminer de faTon tr~s prdeise la chronologie de leur contraction. 

Lorsque ces variations anatomiques, minimes lorsqu'on tes consid~re isold- 
ment, s 'ajoutent, quand elles se com.binent encore ~ une faiblesse ligamentaire 
ou une hypotonie musculaire, elles peuvent d@terminer de tr~s s@v@res mal- 
positions du pied et des affaissements massifs de' la vofite longitudinale ou 
transversale. Elles constituent les bases anatomo-physiologiques de la plupart 
des pieds plats, les (~ Senkftisse )) des auteurs allemands. 

Nous avons vu que cette base anatomo-physiologique appartient en grande 
partie au d@veloppement normal du membre inf@rieur. C'est dire que le pied 
plat de l 'enfant ne dolt pas @tre considdr@ comme une (~maladie du pied ,~, mais 
seulement comme un ddveloppement plus ou moins fauss@ ou seulement diff@r@ 
de structures en soi normales. Le traitement consistera donc, avant tout, £ 
favoriser le d@veloppement normal de la vofite plantaire et & renforcer ses @l@- 
ments de soutien: ligaments plantaires, muscles fl@chisseurs des orteils, jambier 
post@rieur et ant~rieur, long p@ronier lat@ral. Pour stimuler ce d@veloppement, 
ce n'est pas une semelle orthop@dique qu'il faut utiliser, mais une gymnastique 
eorrectrice bien enseign@e, et surtout bien contr61@e. L'enfant donnera alors 
activement, presque spontan@ment, une forme normale £ son pied. Le soutien 
ne sera au contraire qu'un oreiller de paresse corrigeant le pied certes, mais 
devenant rapidement un accessoire indispensable. I1 doit @tre r@serv~ aux cas 
s@v~res, au cas douloureux et devra s'accompagner, en principe, de l'entralne- 
ment ndcessaire au d@veloppement normal de la musculature. La seule indica- 
tion de principe du soutien plantaire chez l 'enfant et l'adotescent, m~me si le 
pied est normal, est la pr@sence de jambes en X prononc~e. Cette anomalie de 
l'axe de la jambe est, comme le pied valgus, physiologique dans une certaine 
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mesure. Elle se corrige avec la croissance, mais plus ou moins rapidement. Un 
soutien plantaire en supination soigneusement dos~e, d~pla~ant les zones de 
charge des lignes dpiphysaires du genou permettra, dans la plupart des cas, 
d'obtenir rapidement la correction d~sir~e. 

Chez quelques patients dont les d~formations, particuli~rement sdv~res, ne 
rdpondent pas au traitement conservateur, l'indication d'une transplantation, 
ou, plus exaetement, d'une translocation tendineuse peut  se poser. Lorsque le 
jambier antgrieur est ins~rd par trop en avant sur le m~tatarsien, il y a lieu, 
eomme le montre la figure no 9, de le ramener en arri~re et de le faire passer 
autour du scaphoide de fa~on k lui redonner sa fonction de soutien de la vofite 
longitudinale. 

Ces principes de traitement s'appliquent k routes les formes de pied plat 
souple; c.-k-d. ~ toutes celles qui se laissent passivement corriger sans effort. 
Un excellent signe clinique permet de ddpister aisdment cette souplesse. Ddcrit 
par Jack, il s'agit du signe (~ du gros orteil ~> (fig. no 10). Lorsqu'un patient, de- 
bout, pr~sente un affaissement massif de sa vofite plantaire, il suffit de fl~chir 
passivement le gros orteil du cSt~ du dos du pied. Ce mouvement met  en tension 
tout l'appareil musculo-tendineux du bord interne du pied et creuse la vofite 
longitudinale qui se redresse lentement, t~moignant de la r~ductibilit~ de la 
d~formation. Ce signe du gros orteil ne se trouve ni dans les formes de pied plat 
cong~nitaux, ni dans les pieds plats eontractur~s, et tr~s rarement dans les 
pieds plat paralytiques. 

Fig. 10. Le signe du  gros  orteil.  E n  hau t ,  l 'affaisse- 
m e n t  de la vofite p lan ta i re  lorsque  le pied est  mis  
en charge.  E n  bas, le r ed r e s semen t  de la voftte 
longi tudina le  o b t e n u  pa r  u~m flexion dorsa |e  pas-  
sive du  gros orteil. 
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c) Le pied plat contracturd 

Nous venons de voir que les pieds affaissds de l'enfant et de l'adolescent se 
caract6risent par leur souplesse, la pr6sence d'un signe du gros orteil toujours 
positif et par leur indolence. Chez l'adolescent, on rencontre parfois un pied 
plat qui se diffdrencie d'embl6e des autres formes par deux caractbres: il est 
douloureux, trbs douloureux m6me, et il est raide, fixd par une forte contrac- 
ture des p6roniers dans une position de valgus, d 'abduction de l 'avant-pied et 
d'aplatissement massif de la vofite tongitudinale. On l 'observe le plus souvent 

la suite d 'un lbger accident, d'une pdriode de surmenage, d 'une maladie infec- 
tieuse. I1 est pratiquement toujours symptomatique d'une ldsion plus sdrieuse. 
I1 s'agit soit d 'une malformation osseuse (coalition calcaneo-navieulaire par 
exemple), d 'un trouble de croissance du tarse, d 'un os accessoire, soit de maladies 
infectieuses (polyarthrite, tuberculose) soit encore d'une arthrose post4rauma-  
tique. Son pronostic est toujours rdserv6, son traitement difficile et n6cessitant 
l ' intervention du spdciatist~e. On corrigera la contracture par une cure de lit 
avec une extension en supination du pied. La rddducation de la marehe se fera 
progressivement avec un pl£tre, un appareil ou tout au moins un support. De 
nombreux cas ndcessitent un traitement chirurgical: excision d'un foyer in- 
fectieux, correction d'une anomalie de croissance, r6section d'un os suppl6- 
mentaire ou arthrodbse d'une ou plusieurs articulations du tarse. 

d) Le pied plat paralytique 
I1 constitue une ldsion symptomatique d'une affection neuro-musculaire et 

nous l'dtudierons dans le chapitre suivant. 

IV. Les ldsions symptomatiques du pied 

Nous classerons dans ce chapitre toutes les affections du pied accompagnant 
une maladie gdn~rale dont elles ne sont, le plus souvent d'ailleurs, qu'un symp- 
t6me mineur. 

Citons pour m~moire, routes les maladies du squelette (rachi~isme d'6tiologie 
vari~e, maladies rhumatismales, syndromes h~r6ditaires, dystrophies, arthro- 
pathies ludtiques, h6mophilies etc . . . .  ) et arr6tons nous un peu plus longuement 
aux d~formations seeondaires, h une 16sion nerveuse ou musculaire, c.-£-d, aux 
pieds paralytiques. Le plus important, le plus frdquent de ces pieds paralytique 
est celui que l 'on observe apr~s une poliomydlite. En effet, route paralysie 
r6siduelte laissant une asym6trie de la fonction des muscles du pied provoquera, 
chez l'enfant, une ddfomat ion progressive,, s 'aggravant avec la croissanee et 
devenant ~videmment d 'autant  plus s~v~re que Ia poliomy~lite aura touch~ 
l 'enfant plus jeune. Ces formes du pied paralytique sont extr~mement diverses 
selon l'image de la paralysie. Une 16sion du triceps sural aecompagnde d'une 
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bonne fonction des extenseurs fera un pied talus, la disposition contraire un pied 
@quin. Une paralysie isol@e du jambier ant@rieure donnera un pied plat valgus, 
celle des p6roniers un pied bot, et eelles des muscles plantaires un pied creux. 
Un seul type de paralysie ne donne pas de d@formation, c'est la paralysie totale 
de tousles muscles! 

Ces d6formations se retrouvent dans d'autres syndromes neurologiques. 
Elles sont tr~s fr@quentes chez les spastiques qui pr@sentent en g6n6ral un pied 
plat @quin, chez les spina bifida avec my@lom@ningoc~te qui ont plus volontiers 
un pied plat talus par faiblesse du triceps. On les rencontre @galement apr~s un 
traumatisme obst@trical de la moelle, une my@lite traumatique banale, des mal- 
formations du canal vert6bral comme la diast6matomy@lie, etc . . . . .  La maladie 
de Friedreich provoque @galement des pieds creux tr~s s@v~res se p@jorant 
lentement avec l'@volution du syndrome. 

Le traitement de toutes ces l@sions relive du sp@cialiste. I1 exige la mise en 
oeuvre de tout  l'arsenal orthop@dique. Pour les cas l~gers, un soutien planta[re, 
une attelle de nuit suffiront. Pour les cas plus graves on aura recours aux appa- 
reils, £ une r@@ducation de la musculature, @ventuellement £ une transplanta- 
tion tendineuse (vers 4-5 ans), dans le but de r6tablir un 6quilibre musculaire 
favorable et @viter l 'aggravation de la d@formation avec la croissance. Enfin les 
cas les plus s@v~res devront sub[r, en fin de eroissanee, une correction osseuse 
(vers 12-13 ans). L'intervention type est la <~double arthrod~se,, e.-k-d, la 
r@section des surfaces articulaires de l'articulation sous-astragalienne et du 
Chopart. Elle permet presque toujours de stabiliser le pied de fagon d6finitive 
et de corriger tous les types de d@formation. En taillant un coin convenablement 
orient@ dans ta sous-astragalienne, on corrigera un varus ou un valgus de 
l'arri~re-pied. Une r~section cun@iforme au niveau de l'articulation de Chopart 
permettra de corriger une adduction ou une abduction de l'avant-pied, d'abais- 
ser la volute du pied creux, de refaire un vo~t@ au pied plat, etc . . . .  On module 
ainsi le squelette £ sa guise, obtenant pratiquement toujours une forme et une 
fonction satisfaisante. Cette intervention classique de l'orthop@die est employ@e 
partout avec le m@me succ~s. Elle a donn@ lieu £ toute une s@rie de variantes 
techniques qui permettent d'obtenir, en sus de l'am@lioration fonctionnelle, nn 
r6sultat esth@tique toujours meilleur. 

Tels sont, r@sum6s certes de fagon tr~s sch@matique, les probl~mes les plus 
importants que pose l'@tude de la pathologie du pied £ l'hge scolaire. Cette 
pathologie constitue un tr~s vaste domaine comportant des tableaux cliniques 
et anatomiques fort cliff@rents mais aussi fort int@ressants et instructifs. Elle ne 
saurait donc se r@sumer dans ce ((r@flexe ~ un peu m@prisant et encore trop com- 
mun@ment appliqu@: L~sion du pied----pied plat ~ soutien plantaire! mais 
exige au contraire un examen clinique soigneux permettant un diagnostic 
diff@rentiel pr6eis sanctionnd par les mesures th@rapeutiques ad@quates. Ainsi 
comprise, elle vise ~ mettre en oeuvre tous les  moyens capables de guider le 

56 



d 6 v e l o p p e m e n t  d u  p i e d  n o r m a l  ou  p a t h o l o g i q u e  de  fagon  & o b t e n i r ,  en  fin d e  

c ro i s sance ,  u n  o r g a n e  de  f o r m e  e t  d e  f o n e t i o n  auss i  p a r f a i t e  que  poss ib le .  

U n  des  m e i l l e u r s  sp@cialistes d u  p ied ,  l ' a n t h r o p o l o g i s t e  a m ~ r i c a i n  D.  M o r r o  n, 

a c o u t u m e  de  d i re ,  n o n  sans  h u m o u r :  <~ L e  seu l  o r g a n e  qu i  a p p a r t i e n t  e x c l u s i v e -  

m e n t  £ l ' h o m m e  e t  le s@pare d u  s inge  es t  le p i e d !  ~ I1 v a l a i t  d o n c  la  p e i n e  d ' y  

c o n s a c r e r  ces q u e l q u e s  pages .  

Sum~ary 

Short review of the pathology of the foot in children at  school age. 
A great deal of various lesions can be observed. We can classify them in 4 main groups : 
1. Congenital malformations and their  complications. 
2. The various anomalies of the foot-skeleton and the growth-diseases of the epi- 

physie, (epiphysitis, apophysitis). 
3. Static deformations. 
4. Lesions of the foot which are only a s ~ n p t o m  of a general disease (bone diseases, 

paralyt ic  feet, dystrophies and so on). 
In  each of these groups are many pathological or clinical syndroms, each of them 

requiring different methods of diagnosis and t reatment .  

Zusammenfassunff 

Kurzer  Uberblick der Probleme, die sich beim Studium der Ful3-Pathologie des Kindes 
im Schulalter stellen. 

Die zu nennenden L~sionen sind sehr zahlreich und untersehiedlich. Man kann sie 
sehematisch in 4 Gruppen einteilen: 

1. Die kongenitalen Mil3bildungen und ihre Folgen. 
2. Die Skelett-Varietaten und die Epiphysen-WachstumsstSrungen (Epiphysitis,  

Apophysitis) .  
3. Die stat ischen Deformit~ten. 
4. Die L~sionen, die nur das Symptom einer allgemeinen Erkrankung darstellen (all- 

gemeine Knochenkrankheiten,  paralytische Fill]e, Dystrophien usw.). 
Jede yon diesen Gruppen enth~lt versehiedene anatomo-pathologische lind klinische 

Syndrome, die sowohl spezielle Diagnosen als auch verschiedene Behandlungsmethoden 
verlangem 
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Bericht iiber den 2.Weltkongrel] zur Verh~itung von 
Arbeitsunf~illen, in Brfissel, 1958 
Von H . J .  Urban, ~Vetztar 1 

Der zweite ~Veltkongrel3 zur Verhtitung yon Arbeitsunf~tlen fand vom 19. bis 24. Mai 
1958 in Brtissel start. 

Der  Kongrel~ wurde auf  Anregung der ((Association des Industr iels  de 
Belgique 7) und  der (~ Association Nat ionale  pour  la Prdvent ion  des Accidents  du 
Travai l  ~), yon  den Benetux-L~indern un te r  Mithilfe des in ternat ionaten  Arbeits-  
amtes  sowie der  Mitwirkung der In te rna t iona len  Vereinigung fiir Soziale Sieher- 
hei t  und mi t  Unters t i i tzung der  obers ten Regierungsstel len und  einer Reihe  
anderer  Vereinigungen verans ta l te t .  

E r  wurde von dem PrSsidenten,  ~ e r r n  Jaques  ~enr i co t ,  Belgien, sowie 
seinem Stel lver t re ter ,  Her rn  J ean  Norbe r t  Cloquet,  Belgien und  den Vize- 
pr~sidenten Ir .  Z. Th.  Fe t te r ,  Nieder lande und  Francois  I-Iuberty, Luxemburg ,  
geleitet. 

Dem Pr/~sidium waren eine Anzahl  Organisations- und  Arbeitsausschtisse 
angegliedert .  

Vortr~ge und  Diskussionen fanden in dem leider noch nicht  ganz fertig- 
erstel l ten (~ Alber t inum ~ s ta r t  und  wurden  in 6 Spraehen gleichzeitig i ibersetzt .  

Der  grol~e Kongrel3saal fal~te gut  die e twa 1200 angemelde ten  Teilnehmer.  
Da zahlreiche Diskussionsmeldungen vorlagen - mi tun te r  wollten 14 bis 16 

Tei lnehmer  zu einem Thema Stellung nehmen  - mul~ten die Diskussionszeiten 
s tark  gektirzt  werden. 

1Autor; Dr.mcd.H.J. Urball, Werkarzt, E.Leitz, Opt.. Werke, GmbH,~Vetzlar, Deutschland 
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