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Résumé

Introduction: Pour des raisons socio-économiques, 1’équipe du Centre d’appareillage et de rééducation fonctionnelle de Befelatanana a adopté un proto-
cole de traitement orthopédique mixte pour le pied bot varus équin congénital. Aucune évaluation n’a encore été réalisée.

Objectif: L’étude consiste a déterminer I’efficacité de ce protocole afin d’améliorer la prise en charge du pied bot a Madagascar.

Méthodologie: Une étude de cohorte de 162 pieds bots varus équins congénitaux chez 104 enfants dgés de moins d’un an était réalisée pendant une pé-
riode de 12 mois, de mars 2006 a février 2007.

Résultats: Le sexe masculin était prédominant avec un sex-ratio de 2. La prise en charge était tardive pour 34,6% des enfants. Le protocole avait permis
d’obtenir 50,6% de bons résultats. Aprés 6 mois de traitement orthopédique mixte, 64,8% demandaient encore une kinésithérapie avec attelle. La prise en
charge précoce avait permis d’obtenir 69,4% de bons résultats. Le traitement régulier donnait 60,5% de bons résultats. Toutefois, les pieds bots type III
n’aboutissaient qu’a 39,8% de bons résultats.

Conclusion: Le protocole du centre apportait des résultats satisfaisants pour les pieds souples vus précocement.

Mots-clés: Congénital; Pied bot varus équin; Traitement orthopédique

Abstract

Titre en anglais: Epidemiological assessment of congenital talipes equino-varus treatment in Madagascar

Introduction: The medical staff of the « Centre d’appareillage et de rééducation fonctionnelle de Madagascar » applied a conservative treatment protocol
for the treatment of congenital talipes equino-varus. A survey of the protocol had never been realizing.

Aim: The purpose of the survey is to assess the efficiency of the protocol in order to improve management of club foot in Madagascar.

Methods: Cohort survey of 162 congenital talipes equino-varus among 104 children under one year old was contacted during a period of 12 months, from
March 2006 to February 2007.

Results: Male was predominant with sex ratio of 2. Treatment was late for 34,6% of children. This protocol permitted to obtain good results in 50,6%.
Six months after treatment, 64,8% of feet treated had followed physiotherapy. In addition, 69,4% of clubfeet treated early gave good results. When treat-
ed regularly, results were good in 60,5% of feet. Furthermore, only 39,8% of clubfeet type III gave good results.

Conclusion: The protocol gave satisfactory results for early treated soft feet.

Keywords: Congenital; Orthopedic treatment; Talipes equino-varus

Introduction

Le pied bot varus équin est classé comme 1’une des causes
congénitales des handicaps moteurs [1]. Plus de 100.000
enfants naissent chaque année avec un pied bot varus
équin congénital (PBVEC) a [’échelle mondiale [2].
D’apres le rapport d’activité du Centre d’appareillage et
de rééducation fonctionnelle de Madagascar (CAM), le
PBVEC occupe la premiére place des pathologies prises
en charge par le centre. Il représente 15,7% des patholo-
gies qui y sont traitées en 2005. Le traitement tardif, mal
adapté ou écourté trop précocement expose a des imper-
fections résiduelles [3]. Les choix thérapeutiques en ma-
tiere de PBVEC sont fixés par les orthopédistes en fonc-
tion surtout des contextes socio-économiques des pays [4].
En France, des équipes appliquent la méthode fonction-
nelle [5,6]; d’autres adoptent le traitement mixte: traite-
ment fonctionnel associé au traitement par platres succes-
sifs [7]. Aux Etats Unis, la technique de Ponseti (quatre
séries de platres par semaine suivies de ténotomie percuta-
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née du tendon d’Achille, cinquieme platre a garder pen-
dant un mois, puis maintien avec une attelle de Denis
Browne) reste trés répandue [2]. A Madagascar, le CAM
est le seul centre de référence et en 2005, il a enregistré
49% de retard de prise en charge et 65% d’abandon de
traitement. Ces problémes étaient liés principalement a
I’accessibilité géographique du centre. En effet, le traite-
ment orthopédique mixte adopté par ce centre permet d’al-
léger le colt inhérent a la prise en charge, notamment ce-
lui engendré par les controles et de faciliter le suivi. Il est
important d’évaluer I’efficacité de cette approche. Aussi,
les objectifs de I’étude consistent-ils a déterminer 1’effica-
cité de ce traitement orthopédique mixte de PBVEC et a
d’identifier les facteurs de blocage a la réussite du traite-
ment.

Méthodologie

Type d’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective des enfants
agés de moins d’un an, souffrant de PBVEC unilatéral ou
bilatéral et traités au CAM. L’étude avait été réalisée pen-
dant une période d’un an, allant du mois de mars 2006 au
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mois de février 2007 dont six mois de recrutement (1%
mars au 31 aolit 2006) et six mois de traitement et de con-
troéle. Chaque enfant avait bénéficié d’un examen clinique
lors de la premiére consultation. Cet examen portait sur la
morphologie du pied, I’importance des déformations et la
réductibilité initiale du pied par rapport a 1’axe longitudi-
nal de la jambe.

Criteres de classification

Une classification du PBVEC était établie selon la réducti-
bilité¢ du pied. 11 est de « Type I » lorsque le pied est faci-
lement réductible et dépasse 1’axe de la jambe lors de la
réduction. Il est de « Type II » lorsque le pied est partielle-
ment réductible et arrive a 1’axe de la jambe lors de la
réduction. Il est de « Type III » lorsque le pied est diffici-
lement réductible et n’atteint pas I’axe de la jambe lors de
la réduction. Il est de « Type IV » lorsque le pied est irré-
ductible ou lorsque la réductibilité est minime. Pour éva-
luer le pronostic, deux autres critéres avaient été utilisés.
Selon sa morphologie, un PBVEC est classé fin ou boudi-
né; selon sa réductibilité, il est classé souple ou rigide.

Protocole de traitement

Un traitement mixte associant un traitement fonctionnel a
une correction par platres successifs était adopté. Le traite-
ment fonctionnel était réalisé en dix séances de kinésithé-
rapie a raison de deux fois par semaine avec maintien par
attelle. Il s’agit d’un étirement passif des parties molles
rétractées et d’une sollicitation active des pieds suivis
d’un maintien par attelle qui différe selon 1’age de 1’enfant
et selon que D’atteinte soit unilatérale ou bilatérale. A par-
tir de 1’age de la premiére station debout (11 mois), des
séances de masso-kinésithérapie étaient effectuées a domi-
cile par la mére avec une fréquence d’un a deux fois par
jour. Des chaussures orthopédiques et des coques plas-
tiques utilisées en attelle de nuit complétaient ce traite-
ment. La correction progressive par platres successifs était
effectuée toutes les deux semaines et était gardée pendant
un & deux mois selon le type du pied bot ou la correction
obtenue et selon 1’dge de I’enfant. En général, pendant six
mois de traitement, deux a trois séances de platre étaient
effectuées. Le protocole était appliqué jusqu’a 1’age de la
station debout.

Déroulement du traitement

Le traitement institué était déterminé a la premicre consul-
tation en fonction du type, de I’état du PBVEC et de I’4ge
de I’enfant. Un enfant traité précocement (avant I’age de
moins dun mois) suivait d’abord des séances de masso-
kinésithérapie. Le contrdle s’effectuait apres les dix
séances de kinésithérapie. Par contre, si ’enfant arrivait
tardivement au centre (4gé de plus d’un mois), il suivait
des séances de platrages successives pendant un a deux
mois. Dans ce cas, le contrdle était réalisé a la fin des dix
séances de kinésithérapie effectuées apres 1’ablation du
dernier platre (neuviéme et 13éme semaines de la pose de
platre). A partir de 1’dge de la marche, les suivis étaient
effectués tous les deux mois. A chaque contrdle, le méde-
cin déterminait la suite du traitement, fonctionnel ou cor-
rection par platre, selon la correction obtenue.

Critéres d’évaluation

Les critéres d’analyse du résultat du traitement étaient
construits a partir des corrections des déformations qui
étaient déterminées tout au long des contrdles et apres six
mois de traitement. Le résultat était qualifié « bon » si le
pied restait souple ou assez souple avec correction du va-
rus, de I’équinisme et de 1’adduction ou adduction minime
de I’avant-pied avec appui plantaire plat, bord latéral du
pied non convexe ou convexe. Il était qualifié « moyen »
si le pied présentait un état assez souple avec correction
partielle des déformations en trois plans, ou persistance de
la déformation dans un seul plan: soit I’adduction, soit le
varus, avec appui sur le bord externe du pied, le bord laté-
ral du pied restant convexe. Le résultat était qualifié
« mauvais » si le pied restait assez souple ou partiellement
rigide ou rigide et les déformations ne se corrigeaient pas
sur deux ou trois plans ou persistance de 1’équinisme seu-
lement, avec appui sur le bord externe et le bord latéral du
pied restant convexe.

Résultats

Caractéristiques des enfants et caractéristiques cliniques
des PBVEC traités

Cent quatre enfants étaient inclus dans notre étude et en
I’occurrence 162 pieds. Une prédominance masculine était
observée avec un sex-ratio de 2. L’age médian des enfants
a la premiére prise en charge était de 21 jours avec un
minimum de trois jours et un maximum de 364 jours. La
forme bilatérale était observée chez 71,6% des enfants. Le
PBVEC de type III représentait 57,4% des pieds traités.
Par ailleurs, 75,3% des pieds étaient classés fins et 66%
étaient rigides (Tableau 1).

Caractéristiques Effectif %
Localisation
Unilatérale 46 284
Bilatérale 116 71,6
Type
1 20 12,4
11 35 21,6
11 93 57,4
v 14 8,6
Forme
Fin 122 75,3
Boudiné 40 24,7
Etat
Souple 55 34
Rigide 107 66

Tabl. 1: Répartition des 162 PBVE traités au CAM selon les caracté-
ristiques cliniques

Facteurs associés a la réussite du traitement

En général, de bons résultats étaient obtenus dans 50,6%
des cas. Les résultats étaient moyens dans 29,6% des cas
et pour les 19,8% restants, ils étaient mauvais. La réussite
du traitement était déterminée par la précocité de la prise
en charge, la régularité du traitement et les caractéristiques
cliniques de la déformation. Une prise en charge précoce
était effectuée pour 65,4% des enfants. Néanmoins, 20,4%
des pieds étaient traités irréguliérement. La prise en
charge précoce avait permis d’obtenir 69,4% de bons ré-
sultats versus 13% pour la prise en charge tardive
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(p<0,05). Concernant la régularité, 60,5% des pieds traités
réguliérement aboutissaient a de bons résultats contre
12,1% des pieds traités de fagon irrégulicre. L’irrégularité
était a I’origine de 36,4% de mauvais résultats. De bons
résultats avaient été constatés pour 90% des PBVEC type
L. Par contre, aucun PBVEC de type IV n’avait abouti a un
résultat satisfaisant. La proportion de bons résultats des
pieds fins était supérieure a celle des pieds boudinés
(58,2% versus 27,5%). Sur 55 pieds souples, 81,8%
étaient corrigés totalement. Par contre, seulement 34,6%
des pieds rigides étaient corrigés (Tableau 2). La précocité
de la prise en charge et I’assiduité au traitement dépen-
daient également du licu d’habitation des enfants. En ef-
fet, la moitié des enfants habitant dans les milieux ruraux
d’ Antananarivo arrivaient tardivement au centre. Ce retard
¢était d’autant plus marqué pour les autres régions de Ma-
dagascar. L’irrégularité au traitement concernait surtout
ces autres régions. Tous les enfants traités n’étaient pas
assidus au traitement (Tableau 3). Le retard de traitement
était également di au retard du diagnostic et de la réfé-
rence. En effet, 20,7% des enfants assistés par un person-
nel de santé lors de I’accouchement n’étaient pas référés.

Résultats

Début du Bon Moyen Mauvais

" Effectif %  Effectf %  Effectif %
Précoce 75 69,4 25 232 8 7.4
Tardive 7 13 23 42,6 24 44.4
Régularité

au traitement

Oui 78 60,5 31 24 20 15,5
Non 4 12,1 17 51,5 12 36,4
Caractéristiques

du PBVE

Type

1 18 90 2 10 0 0
11 27 77,1 8 22,9 0 0
I 37 39,8 32 34,4 24 25,8
v 0 0 6 42,9 8 57,1
Forme

Fin 71 58,2 33 27 18 14,8
Boudiné 11 27,5 15 37,5 14 35
Etat

Souple 45 81,8 10 18,2 0 0
Rigide 37 34,6 38 355 32 29,9

Tabl. 2: Résultats obtenus des 162 PBVEC selon leurs caractéristiques

Suite du traitement orthopédique mixte de PBVEC

En général, 35,2% des pieds traités avaient recours a la
chirurgie. Les pieds traités précocement avaient deux fois
plus de chance d’échapper a la chirurgie que les pieds
traités tardivement (RR: 2 [1,4-3]). Le protocole préparait
les PBVEC vus tardivement au traitement chirurgical.
Selon le type de pied bot, 48,4% des PBVEC de type III
avaient recours a la chirurgie contre 85,7% des PBVEC de
type IV. Aprés six mois de traitement, aucun des pieds
souples ne demandait un traitement chirurgical, alors que
53,3% des pieds rigides en demandaient (Tableau 4).

Discussion

La réussite du traitement est conditionnée par la précocité
et la régularité de la prise en charge. Dans notre étude,
34,6% des enfants arrivaient tardivement au CAM alors
que dans les pays développés, le début de la prise en
charge du pied bot commence avant I’age d’un mois [8].

Antananarivo
Urbain Rural
Effectif %  Effectif %  Effectif %

Autres régions

Prise en charge

Précoce 45 76,3 19 50 4 57,1
Tardive 14 23,7 19 50 3 42,8
Régularité

du traitement

Oui 44 74,6 31 81,6 7 100
Non 15 25,4 7 18,4 0 0

Tabl. 3: Répartition des enfants selon I’habitation et les caractéristiques
cliniques

Suite fonctionnelle Suite chirurgicale RR
Effectif % Effectif % (ICys,)

Début du
traitement
Précoce 85 78,7 23 21,3 2,0(1,4-3,0)
Tardif 20 37 34 63
Caractéristiques
du PBVEC
Forme
Fin 90 73,8 32 26,2 1,9(1,3-2,9)
Boudiné 15 37,5 25 62,5

Tabl. 4: Répartition des 162 PBVEC traités selon les suites du
traitement orthopédique mixte

En outre, 12,5% des enfants traités au centre étaient agés
de plus six mois. Le retard de traitement concernait sur-
tout les enfants habitant loin du centre. Parmi les PBVEC
traités précocement avant 1’age d’un mois, 69,4% présen-
taient de bons résultats. Ceux traités tardivement n’avaient
donné que 13% de bons résultats. Au Maroc, une étude
réalisée chez des enfants agés de moins de deux ans avait
trouvé des résultats similaires. Seulement, 13,7% de bons
résultats avaient été obtenus pour des PBVEC traités au-
dela de trois mois et 76,2% des pieds traités avaient pré-
senté de mauvais résultats [8]. Ces deux études dénotaient
des résultats moins satisfaisants que celle de Seringe me-
née en France chez des enfants 4gés de moins d’un mois
(13% de bons résultats contre 38,7%) [9]. En outre, bien
que des corrections par platres a répétition soient utilisées
au centre, le résultat restait moins satisfaisant pour les
pieds vus tardivement. Il en est de méme pour 1’étude au
Maroc qui utilisait au préalable une séance de platre
d’assouplissement pour les pieds rigides [8]. Ainsi, quelle
que soit la méthode utilisée, le traitement doit débuter dés
la naissance. Pendant la durée du traitement, 21,2% des
enfants ne venaient pas réguliérement au contréle. Les
parents n’arrivaient pas a assumer le cout du traitement
occasionné par les frais de déplacement, d’hébergement et
de restauration pendant leur sé¢jour & Antananarivo. De
plus, un début d’amélioration de I’état du pied incitait
certains parents a abandonner le traitement. Notre étude
montre des résultats globaux de 50,6% de bons, 29,6% de
moyens et 19,8% de mauvais résultats. Le protocole de
traitement orthopédique mixte utilisé par le centre donnait
en général de meilleurs résultats. L’étude de Seringe sur le
traitement fonctionnel, masso-kinésithérapie journaliére
avec attelle de pied bot, trouvait 38,7% de bons, 15,6% de
moyens et 45,7% de mauvais résultats [9] et 1’étude de
Bensahel décrivant une manipulation journaliere avec
strapping, donne 48% de bons, 29% de moyens et 23% de
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mauvais résultats [10]. Au Niger, I’étude de Habibou sur
les séances de masso-kinésithérapie avec attelle deux fois
par semaine trouvait 35% de bons, 26% de moyens, 39%
de mauvais résultats [11]. L’étude au Maroc montrait que
bien que le platre d’assouplissement soit appliqué au préa-
lable pour les pieds rigides ou vus tardivement, les 3/4 des
PBVEC de type III restaient irréductibles (76,3%) [8].
Pour notre étude, des séances de platre a répétition pour
les mémes cas avaient permis d’obtenir 39,8% de bons
résultats. Par contre, avec la méthode de Ponseti, 85% a
90% des PBVEC ¢étaient corrigés [12]. L’étude de Segev
en Israél confirme qu’avec la méthode de Ponseti, 94%
des pieds traités présentaient de bons résultats [13]. Cela
suppose que la méthode de Ponseti corrigeait mieux le
pied bot que le protocole adopté par le centre. Cooper
avec cette méme méthode trouvait que 78% des PBVEC
étaient corrigés [14]. De méme, 1’étude de Harrold et Wal-
ker qui préconisaient des séances de platre successives
donnait également plus de bons résultats que le protocole
du centre (53,4%) [15]. Toutes ces études montrent
qu’une méthode comportant des séances de platre donne
plus de résultats satisfaisants. Dans le protocole du centre,
les séances de platre a répétition pouvaient compenser en
partie le retard de prise en charge. Ainsi, le traitement
orthopédique mixte restaient-elles intéressantes pour le
traitement fonctionnel du pied bot. La ténotomie devrait
étre pratiquée pour obtenir un meilleur résultat. Concer-
nant la suite du traitement, aprés six mois de traitement
orthopédique mixte, 64,8% demandent encore une kinési-
thérapie avec attelle. Le recours a la chirurgie aprés 1’utili-
sation de platres successifs était de I’ordre de 35,2% dans
cette étude, contre 51% pour la méthode de Seringe et
Atia et 65% pour celle de Habibou [9-11]. Seringe et Atia
indiquaient la chirurgie pour 69,4% des pieds de type III,
et 32,3% des PBVEC de type I [9]. Pour le centre, 53,3%
des pieds rigides et 48,4% du PBVEC de type III nécessi-
taient la chirurgie. Pour les PBVEC de type 1V, 85,7%
échouaient a la chirurgie (Tableau 2). Par contre, tous les
pieds souples ne demandaient pas de traitement chirurgi-
cal. Ainsi, ce protocole était indiqué pour la préparation a
la chirurgie des pieds rigides. La méthode de Ponseti pra-
tiquée précocement sur PBVEC réduisait jusqu’a 5% le
recours a la chirurgie [4,16]. La différence des résultats
entre les différentes études réside sur les méthodes de trai-
tement, sur les périodes de 1’étude et sur le moment de
I’évaluation [17-18].

Conclusion

Dans la prise en charge du PBVEC, le traitement orthopé-
dique mixte est intéressant car il permet d’obtenir une
guérison sans séquelle d’environ 50,6% tout en considé-
rant les contextes socio-économiques de la population. Il
permet également d’obtenir un résultat assez satisfaisant et
diminue le recours a la chirurgie, bien que le rythme soit
espacé. Une sensibilisation de tous les personnels de santé
sur 1’urgence thérapeutique de la prise en charge du pied
bot devrait étre entreprise.
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