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RESUME / ABSTRACT

Les facteurs de risque de récidive du pied bot varus équin idiopathique
apres traitement par la méthode Ponseti

INTRODUCTION : Le pied bot varus équin (PBVE) est I’affection la plus fréquente chez les nouveau-nés. Cette pathologie
peut faire I’objet de traitements multiples, a la fois conservateurs mais également chirurgicaux. La méthode Ponseti, décrite
dans les années 1950 par Ignacio Ponseti, correspond de nos jours au traitement de choix de cette atteinte pédiatrique. Malgré
Iefficacité de cette technique, une récidive de la déformation peut apparaitre suite au traitement. Quelques études se sont
intéressées aux facteurs susceptibles d’engendrer une réapparition de la déformation afin de comprendre 1’origine de ce
phénomene.

OBJECTIES : Le but de cette revue de la littérature est de recenser tous les facteurs de risque susceptibles d’engendrer une
éventuelle rechute de la déformation du pied bot varus équin apres traitement par la méthode Ponseti.

MATERIEL ET METHODES : Les recherches d’articles scientifiques ont été menées au sein de plusieurs bases de données
telles que PubMed, PEDro, Cochrane Library et Science Direct. Seuls les PBVE idiopathiques traités par la méthode Ponseti

ont été inclus dans cette revue. D’autres critéres comme la langue anglaise, 1’année de publication entre 2000 et 2018 et la
disponibilité en ligne des articles ont été préétablis.

RESULTATS : Au total, 27 articles ont été inclus dans cette revue. Une fiche de lecture a été réalisée pour chaque article
sélectionné dans le but de synthétiser les principaux éléments de chaque étude. De nombreux facteurs tels que le non-respect
du port de ’attelle, des facteurs articulaires et musculaires ainsi que des caractéristiques socio-économiques ont été identifiés.
Certains critéres comme 1’age de début de traitement ou la sévérité initiale du PBVE restent controversés.

CONCLUSION : De nombreux facteurs de risque ont été identifiés dans cette revue malgré des articles scientifiques a faible
niveau de preuve. Des études supplémentaires devraient étre menées a 1’avenir afin d’accroitre la 1égitimité de certaines
caractéristiques.

Mots clés : facteurs de récidive, méthode Ponseti, pied bot varus équin idiopathique, rechute

Risk factors of relapse about congenital talipes equinovarus
after treatment by the Ponseti method

INTRODUCTION : Congenital talipes equinovarus (CTEV), otherwise known as clubfoot, is the most common pediatric
disorder. This pathology may be subject to various treatments that can be both conservative and surgical. Presently, the Ponseti
method, described in the 1950s by Ignacio Ponseti, is the best treatment for this damage to a newborn. Despite the effectiveness
of this method, a relapse may occur after the treatment. Several studies have analyzed the risk factors that can potentially lead
to the recurrence of the deformation to understand the origin of this phenomenon.

OBJECTIVES : The purpose of this review is to identify all the factors that can predict the risk of clubfoot relapse after the
Ponseti treatment.

MATERIALS AND METHODS : A literature review was conducted based on several databases, such as PubMed, PEDro, the
Cochrane Library and Science Direct. Only idiopathic clubfeet treated with the Ponseti method were included in this review.
Other criteria, such as articles written in English, the article publication year,i.e., between 2000 and 2018 and article availability

on the Internet were pre-determined.

RESULTS : After the literature search, 27 articles were included in this review. Notes were taken for each article to summarize
the key elements of each studies. Numerous risk factors, such as non-compliance with respect to the use of the orthosis, and
muscular and joint factors, as well as socio-economic factors were identified. Several criteria, such as initial treatment age and
the severity of the deformity, remain controversial.

CONCLUSION : Many risk factors have been identified in this review in spite of several articles that had a low level of
evidence. Additional studies should be carried out in the future to increase the legitimacy of certain features.

Keywords : recurrence factors, Ponseti method, clubfoot/clubfeet, congenital talipes equinovarus, relapse
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1. INTRODUCTION

1.1 Généralités

1.1.1 Le pied bot varus équin idiopathique

Le pied bot varus équin (PBVE) est une des atteintes pédiatriques les plus fréquentes. Il
concerne environ 1,52 naissances sur 1000 par an en France. Cette déformation touche
préférentiellement les garcons. Une atteinte bilatérale est observée dans 50% des cas (1). Les
cas familiaux ne sont pas rares puisque le risque de développer un PBVE est 30% plus élevé

chez un enfant né de parents ayant été chacun touché par la déformation (2).

Selon 1’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), le PBVE
se définit par une « déformation tridimensionnelle en inversion, associant un équin et un varus
de l'arriere pied, une adduction de I’articulation sous-talienne et du médio-pied » (3)(Fig.1).
Le PBVE peut étre idiopathique, c’est a dire que ’enfant ne présente aucun antécédent
particulier ainsi qu’un examen clinique tout a fait normal en dehors de la déformation. Il peut
aussi €tre une conséquence d’une pathologie sous-jacente qu’elle soit neurologique ou

génétique. Ce pied bot sera alors considéré comme étant secondaire (1).

Figure 1 : Photographie d’un pied bot varus équin unilatéral, d’apres Cantin et al. (4)

Cette déformation prend place au sein du tarse et touche préférentiellement le talus, le
calcanéus et I’os naviculaire. Le talus est le principal élément responsable du PBVE. Il bascule

vers le bas et le dedans afin de se retrouver en flexion plantaire trés marquée ainsi qu’en



adduction par la déviation médiale de son col. Le naviculaire a la particularité d’étre en étroite
relation avec la malléole interne de par son déplacement médial autour de la té€te du talus. Le
calcanéus se retrouve quant a lui dans une position d’inversion c’est a dire d’adduction, de
flexion plantaire et de supination. Une grande partie de la surface de cet os se situe sous le talus.
Concernant 1’avant-pied, il se trouve plutét en pronation ce qui accroit le cavus dans cette
région. La déformation du pied en inversion est maintenue par 1’épaisseur et la tension des

ligaments postéro-médiaux des articulations talo-crurale et sub-talaire (2).

Pour la partie musculaire, le PBVE se caractérise par une diminution de longueur du tibial
postérieur, du long fléchisseur des orteils ainsi que du triceps sural. Plus les muscles seront
courts et plus la déformation sera importante (2). Ces rétractions musculaires se compléetent par
un allongement et donc une faiblesse des muscles éverseurs, notamment le long et le court

fibulaire (5).

La sévérité du PBVE peut étre évaluée grace a des classifications. Les plus connues sont
le score de Pirani et le score de Diméglio (2). Ce dernier est basé sur la réductibilité de la
déformation ainsi que sur des caractéristiques anatomiques. Le score maximal est de 20 points.
A partir de 10 points, le PBVE est considéré comme sévere et ne sera donc que partiellement

réductible lors des mobilisations (3).

1.1.2 La méthode Ponseti

La prise en charge du PBVE a beaucoup évolué depuis ces dernieres années, passant
d’une prédominance de la chirurgie a des traitements plus conservateurs. La méthode Ponseti,
décrite pour la premiere fois a 1I’Université d’lowa en 1950 par Ignacio Ponseti, reflete
I’importance de I’alliance thérapeutique nécessaire entre les professionnels de santé et les
parents des enfants atteints (1,6). Au fil du temps, cette technique a su démontrer son efficacité

et constitue de nos jours la méthode de choix pour le traitement de cette affection.

La méthode Ponseti associe des techniques de mobilisations, et d’immobilisations grace
a une série de platres successifs visant a réduire la déformation. Selon Ponseti lui-méme, il est

conseillé de commencer la prise en charge le plus tot possible apres la naissance (2).



La correction de la déformation commence toujours par restaurer la position de I’avant-
pied et donc réduire le cavus. Par la suite, I’abduction sera le principal mouvement a réaliser
par le biais de mobilisations et des différents platres. Il est trés important de ne pas induire de
pronation lors des mobilisations car cela risque d’augmenter la déformation. L’équin ne doit

pas étre corrigé trop précocement au risque d’obtenir un pied convexe (2).

1.1.2.1 La pose des platres

Le platre est appliqué du haut de la cuisse jusqu’a la base des orteils (Fig.2). Il est posé
pour une durée d’environ une semaine. Cinq a six platres permettent la plupart du temps de
corriger la déformation. Le chirurgien ne doit pas réaliser d’hypercorrection du pied et cette
méthode se doit d’étre infra-douloureuse. Ensuite, une ténotomie percutanée du tendon
d’Achille est en général réalisée dans le but d’obtenir la correction complete de 1’équin. Ce
tendon est trés résistant et peu étirable ce qui explique la nécessité de la ténotomie. La
réalisation de cette intervention nécessite une nouvelle pose de platre maintenue durant 3

semaines (2).

Figure 2 : Positionnement du platre utilisé dans la méthode Ponseti pour corriger le pied bot

varus équin, d’apres Cantin et al. (4)

Exceptionnellement, certaines complications peuvent apparaitre suite au traitement par
platres successifs. On retrouve majoritairement des Iésions cutanées, des escarres, une

augmentation du volume des orteils voire une déformation du pied ou du talon (2).



1.1.2.2  Le port de Iattelle

Le port de I’attelle fait suite au retrait du dernier platre. Selon Ponseti, cette attelle devra
étre portée jusqu’aux 3-4 ans de I’enfant. Elle permettra de maintenir la correction obtenue en
positionnant le pied en dorsiflexion et a environ 70° d’abduction mais aussi d’éviter les
récidives (2,7). Elle se compose généralement d’une paire de chaussures et d’une barre reliant
les deux pieds de I’enfant (Fig.3). La position des pieds sera réglée minutieusement par le

chirurgien et réajustée si besoin lors des consultations régulieres (2).

Figure 3 : Deux différents types d’attelles, celle de Denis-Browne présentée a gauche et celle

de Mitchell-Ponseti a droite, d’apres Dr Miiller. (8)

Le port de I’attelle est réglementé : durant les trois premiers mois, elle sera portée en
permanence c’est a dire pendant les phases d’éveil et de sommeil. Passée cette période, I’enfant
portera 1’attelle uniquement lors des phases de repos c’est a dire toutes les nuits et pendant la

sieste (2).

1.1.3 Les récidives

Malgré un traitement plus ou moins bien mené, il arrive parfois que les déformations
réapparaissent. L’équin et le varus de I’arriere-pied sont les deux composantes majoritairement
observées lors des récidives (7). La prévalence des rechutes est trés variable mais celle-ci peut
atteindre les 41% selon une étude menée par Haft ef al. en 2007 (9). Les récidives apparaissent
généralement avant 1’age de 4 ans. Elles s’expliquent principalement par le non-respect du port

de I’attelle (7).



Plusieurs traitements orthopédiques ou chirurgicaux peuvent €tre mis en place pour
corriger cette récidive. La méthode Ponseti peut étre a nouveau réalisée, néanmoins la plupart
du temps, une intervention chirurgicale est nécessaire. A titre indicatif, la technique la plus

efficace de nos jours est celle du transfert du tendon du tibial antérieur (10).

Il est important de différencier les pieds récidivants et les pieds récurrents ou persistants.
Un pied bot récidivant est un pied qui présente une réapparition de la déformation apres avoir
été corrigé intégralement. Cette définition est différente de celle du pied bot récurrent qui lui

n’a jamais été pleinement corrigé (11).

1.1.4 Le réle du masseur-kinésithérapeute (MK)

Le MK occupe une place importante dans la prise en charge du PBVE. Souvent sollicité
lors de 1a méthode fonctionnelle, il peut également participer activement a la méthode Ponseti.
La rééducation du PBVE est basée sur 1’association de mobilisations passives, de stimulations
musculaires et de techniques d’immobilisations grace a un systéme de contentions et plaquettes.
Les mobilisations du pied vont permettre de diminuer la raideur ainsi que d’étirer les structures
favorisant la déformation. La « kinésithérapie active » consiste a réaliser de multiples
stimulations (manuelles ou instrumentales) particulierement au niveau du bord externe du pied
dans le but de renforcer les muscles fibulaires et ainsi réduire la déformation en varus équin.
Ces stimulations sont la plupart du temps montrées aux parents afin qu’ils reproduisent ces
gestes régulierement. Les contentions sont réalisées a I’aide d’une plaquette fixée sous le pied
par un systeme de bandes adhésives permettant de positionner pendant un certain temps le

PBVE dans une position de correction (5).

Le MK a également un rdle déterminant dans la surveillance, la prévention et la
communication avec les parents des enfants atteints. Il se doit de rassurer et d’informer les
parents sur les risques et les complications possibles des traitements mis en place. De plus, il
joue un role particulier dans leur éducation, ce qui est primordial lors d’un traitement de longue

durée telle que la méthode Ponseti (3).



1.2 Problématisation et question de recherche

L’origine du PBVE reste imprécise de nos jours. Plusieurs travaux ont été réalisés afin
d’expliquer ’apparition de cette déformation caractéristique du pied chez 1’enfant. Ces
recherches ont mené a plusieurs hypotheses telles que la « théorie génétique », la « théorie
musculaire » ou celle de « I’arrét du développement ». De nombreux indices laissent croire a
une origine génétique comme par exemple la prévalence de I’apparition des pieds bots dans les
familles ayant déja rencontrées cette pathologie auparavant. Une altération neurologique
pouvant provoquer une atteinte musculaire peut tout autant étre a 1’origine de la déformation.
Une autre hypothese est la malformation constitutionnelle du talus qui engendrerait cette
déviation caractéristique du PBVE. D’autres idéologies ont fait leur apparition au fil des années
laissant place a de nombreuses possibilités (5). Qu’importe son origine, cette déformation
engendre des répercussions physiques et psychiques sur I’enfant mais également sur son
entourage. Cette pathologie trés répandue fait 1’objet d’une prise en charge trés longue et
minutieuse dont les contraintes sont parfois omniprésentes. La famille et plus précisément les
parents se doivent d’accompagner leur enfant tout au long du traitement ce qui nécessite du

temps et de 1’investissement personnel.

Au fil des années, les techniques et méthodes pour traiter cette pathologie ont évolué. En
France, la méthode Ponseti représente 70% des prises en charge du PBVE (12). Elle apparait
étre la méthode la plus efficace associant le meilleur rapport bénéfices-risques. Les résultats
des études évoquant cette méthode de traitement montrent une réussite dans la grande majorité

des cas.

Nonobstant I’important pourcentage de réussite, des récidives sont parfois observées.
Une nouvelle prise en charge est alors nécessaire : les parents peuvent opter pour le
renouvellement de la méthode Ponseti ou toute autre méthode conservatrice. Souvent le

traitement chirurgical reste la derniére issue.

Les diverses origines de cette pathologie rendent difficiles 1’étude des récidives. En 2002,
Ponseti affirmait que la cause des rechutes était la méme que 1’origine de la déformation ce qui

suppose d’identifier la raison de 1’affection afin de comprendre la récidive (7). De nombreuses



études relatent les possibles facteurs de risque de rechute chez les enfants atteints de PBVE.
Des revues de la littérature ont également été réalisées sur la méthode Ponseti et sur les facteurs
de risque de récidive apres ce traitement (11,13—15). En 2017, Ganesan et al. évoquent la
nécessité de publier de nouvelles revues plus exhaustives a propos de ces facteurs de rechutes

(13).

Afin de répondre a cette demande, je me suis posée la question suivante :

Quels facteurs sont susceptibles d’engendrer une récidive de la déformation apres
traitement par la méthode Ponseti chez I’enfant présentant un pied bot varus équin

idiopathique ?

Apres m’étre documentée sur le sujet, plusieurs facteurs semblent avoir un role
prédominant concernant les rechutes du PBVE. D’autres restent au contraire plus controversés.
Des hypothéeses ont naturellement surgi en amont de mes recherches. Les jeunes garcons, étant
généralement plus touchés par le PBVE que les filles, sont-ils plus susceptibles de voir
réapparaitre leur déformation ? Un PBVE congénital sévere, c’est a dire ayant un score de
Diméglio supérieur ou égal a 10/20, est-il plus a méme de rechuter ? Le respect du port de
I’attelle est-il un élément déterminant pour obtenir une correction satisfaisante et diminuer le
risque de récidive ? Un nombre plus important de platres permet-il d’éviter la récidive de la
déformation ? Le caractere socio-économique et I’environnement parental jouent-ils un role

dans le risque de rechute ?

En vue de répondre a cette problématique et de confirmer ou infirmer les différentes
hypotheses, un plan précis a été établi pour rédiger ce mémoire. L’introduction, précédant la
problématique, a permis quelques rappels sur les PBVE, sur la méthode Ponseti en elle-méme
et sur 'importance des rechutes concernant cette pathologie. La partie suivante intitulée
« Matériel et Méthodes » nous renseigne sur la stratégie de recherche dans les différentes bases
de données ainsi que les mots de recherche et équations utilisés. La présentation des résultats
ainsi que la méthode d’évaluation du niveau de preuve seront également décrites dans cette
section. La partie « Résultats » recense simplement les différents facteurs de risques validés

suite aux recherches. Ce mémoire continuera par la partie « Discussion » qui consiste a



interpréter les résultats obtenus, présenter les différents biais de la revue et apporter une critique
constructive ainsi que des perspectives d’approfondissement et de réorientation du sujet. Une

conclusion cloturera ce travail, suivie de la bibliographie et des annexes.

2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Présentation de la recherche

L’objectif principal de ce mémoire est de recenser, a travers la littérature, tous les facteurs
de risque contribuant a la réapparition de la déformation du PBVE idiopathique chez des enfants
traités par la méthode Ponseti. Ce mémoire est destiné a toute personne du domaine médical ou
paramédical susceptible de prendre en charge un PBVE idiopathique ainsi qu’a toutes les

familles en recherche de réponses a leurs interrogations concernant cette pathologie.

Les informations nécessaires a 1’argumentation de ce mémoire ont été obtenues grace a
des recherches a travers les différentes bases de données disponibles sur Internet. De
nombreuses études ont été analysées afin de recueillir tous les facteurs de risque pouvant
engendrer une rechute de la déformation du PBVE idiopathique traité par la méthode Ponseti.

Pour se faire, une stratégie de recherche a donc été mise en place et sera exposée ultérieurement.

Les mots de recherche frangais pour ma revue étaient « pied bot varus équin »,
« idiopathique », « congénital », « méthode Ponseti », « traitement Ponseti », « Ponseti »,
« facteurs », « risque », « récidive », « rechute », « rechuter », « récurrence », « résiduel »

« réapparition», « intervention chirurgicale », « traitement supplémentaire ».

Les mots de recherche traduits en anglais étaient « clubfoot », « clubfeet », « congenital
talipes equinovarus », « talipes », « CTEV », « idiopathic », « Ponseti method », « Ponseti
treatment », « Ponseti », « factors », «risk », « recurrence », « relapse », « relapsing »

« residual », « surgical intervention », « additional treatment ».



2.2 Criteres d’éligibilité

En amont de la recherche bibliographique, des criteéres d’inclusion et d’exclusion ont été
définis dans le but de cibler les résultats pertinents pour la revue. Ces critéres sont
indispensables afin de rédiger une revue exhaustive et d’éliminer certains articles qui ne

correspondent pas au sujet.

La recherche se portait uniquement sur les PBVE d’origine idiopathique. Tous les pieds
bots secondaires, a savoir les pieds posturaux, syndromiques ou encore neurologiques, ont été

exclus lors des recherches.

Les pieds bots n’ayant pas été pris en charge de facon précoce (pieds bots dit négligés)

n’ont également pas été pris en compte.

Les pieds bots unis et bilatéraux ne sont généralement pas différenciés dans les études.

I1s sont donc tous les deux inclus dans les recherches.

La méthode Ponseti est 1’'unique traitement étudié dans cette revue. Tous les autres
traitements (méthode fonctionnelle ou « French method », méthode Kite, méthode chirurgicale
ou encore méthode Ponseti modifiée) ont été exclus des recherches. Le type d’attelle utilisée a
également son importance : I’attelle de Denis-Browne et celle de Mitchell-Ponseti étant les plus
citées et les plus utilisées, ont été choisies dans cette revue. Tous les articles qui évoquaient

d’autres types d’attelles ont été exclus.

Dans la continuité des principes de traitement, nous n’avons pas différencié les patients
ayant subi une ténotomie du tendon d’Achille et ceux qui n’en ont pas bénéficié. Etant une
pratique trés courante pour cette pathologie, elle a été réalisée la plupart du temps et les auteurs

des études ne différencient donc pas les deux types de patients.

Pour des difficultés de compréhension, les articles qui n’étaient pas en anglais ou en
frangais ont été exclus de la recherche. Les études devaient également étre disponibles

gratuitement et trouvables sur Internet via les bases de données sélectionnées.
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Du fait de la diversité des résultats et de la prédominance des études a propos de
I’efficacité de la méthode Ponseti a partir de 1’année 2000, j’ai pris la décision de prendre en
compte uniquement les articles a partir de cette méme année pour ma revue. Certains articles
plus anciens ont été néanmoins utilisés pour la partie « Introduction » ainsi que pour

I’interprétation des résultats.

Concernant le type d’articles scientifiques inclus dans cette revue, je n’ai pas ciblé de
caractéristiques précises. Tous les essais cliniques qu’ils soient randomisés ou non, prospectifs
ou rétrospectifs, ont été pris en compte. En effet, il s’avere que les études randomisées sont tres
rares sur ce sujet et se font majoritairement de maniere rétrospective afin de laisser le temps a

la rechute d’apparaitre.

2.3 Stratégie de la recherche bibliographique

Dans un premier temps, j’ai effectué mes recherches sur le site de « Kinédoc » afin
d’observer les anciens mémoires réalisés sur le theme des PBVE idiopathiques. La majorité des
écrits déja réalisés se portaient sur I’efficacité de la méthode Ponseti ainsi que sur la méthode

fonctionnelle. Le type de mémoire principalement choisi sur ce sujet était le cas clinique.

Les principales bases de données utilisées pour mes recherches étaient PubMed, PEDro,
Cochrane Library et Science Direct. D’autres moteurs de recherche tels que Réédoc et Google
Scholar ont également été utilisés pour les besoins de la rédaction de mon mémoire. Les bases
de données telles que Scopus et CINHAL n’ont pas été consultées en raison de leur caractere

payant.

Par la suite, j’ai élaboré des équations de recherche dans le but d’obtenir des résultats en
cohérence avec mon sujet. Afin de pouvoir commencer a organiser les articles obtenus et donc
rédiger cette revue, mes recherches ont été effectuées jusqu’au 31 décembre 2018. Les articles
disponibles en ligne apres cette date ne seront donc pas intégrés a ce mémoire malgré une

attention toute particuliere les concernant.
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2.3.1 PubMed

PubMed est la base de données principale utilisée pour mon mémoire. La majorité des

articles obtenus sont issus de cette base de données de par la diversité des publications.

Mon équation de recherche pour la base de données PubMed était la suivante : (relaps*
OR recurrence OR residual OR "additional treatment" OR "need for surgical intervention")
AND ("Ponseti method" OR "Ponseti treatment" OR Ponseti) AND (clubfoot OR clubfeet OR
talipes OR "congenital talipes equinovarus" OR CTEV).

Au 31 décembre 2018, j’ai obtenu 298 résultats grace a cette équation. J’ai ensuite réalisé
un tri des articles obtenus : par leur titre dans un premier temps, puis par leur résumé et enfin

par la lecture complete des articles.

Cette sélection a été effectuée grace aux différents critéres d’inclusion et d’exclusion
exposés précédemment. La sélection des articles s’est faite de la méme maniere pour toutes les

différentes bases de données. J’ai pu obtenir 26 articles répertoriés dans PubMed pour marevue.

2.3.2 PEDro

Concernant PEDro, j’ai effectué deux recherches différentes en utilisant les termes
« talipes equinovarus » puis « clubfoot ». Ces mots ont permis d’obtenir 4 et 10 articles
respectivement. Etant une base de données consacrée 2 la kinésithérapie, de simples mots m’ont
permis de trouver un nombre de résultats satisfaisant sans nécessairement réaliser une recherche

avancée.

Apres sélection et retranchement des doublons avec la base de donnée PubMed, aucun
article n’a été intégré a cette revue : soit ils étaient déja renseignés dans PubMed, soit les criteres

d’inclusion et d’exclusion ne correspondaient pas a ceux préétablis en amont de la recherche.
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2.3.3 Cochrane Library

A propos de la base de données « Cochrane Library », les termes « clubfoot »,
« clubfeet », « talipes », « Ponseti method », « relapse », « recurrence » et « residual » ont été
combinés afin d’élaborer une équation de recherche. Cette dernicre est référencée en annexe

(ANNEXE I).

J’ai obtenu une revue de la Cochrane, un protocole payant et 14 articles dont 13 doublons
avec la base de données PubMed. De part ces résultats, aucun article n’a été inclus dans cette

revue.

2.3.4 Science Direct

Sur « Science Direct », les termes utilisés ont été « clubfoot », « Ponseti » et « relapse ».
106 documents sont référencés concernant ces termes. Apres lecture, retranchement des

doublons et sélection, uniquement un article a été inclus dans la revue.

2.4 Présentation des articles

Suite a la sélection des articles, un diagramme de flux exposant les différentes étapes de
larecherche a été réalisé. Il présente, pour chaque base de données, le nombre d’articles obtenus
grace aux mots et équations de recherche ainsi que la sélection apres tri par titre, par résumé,
puis par lecture complete. Par ailleurs, il permet d’exposer le nombre de doublons ainsi que les
articles exclus apres sélection. Enfin, une case de couleur indique le nombre d’articles inclus

finalement dans la revue (ANNEXE II).

Afin de faciliter la compréhension et I’analyse des facteurs de risque identifiés, un tableau
récapitulatif des résultats a été réalisé (ANNEXE III). Tous les facteurs de risque répertoriés
dans les différents articles ont été recensés dans ce tableau. Il renseigne, pour chaque article,
quel critere de rechute a été évalué mais également sa validité. La construction de ce tableau

sera expliquée par la suite dans la partie « Résultats ».
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Afin de présenter plus en détails les différents articles sélectionnés, des fiches de lecture
ont été rédigées : une fiche pour chaque article inclus dans la revue (ANNEXE IV). Elles
permettent de détailler les points essentiels de chaque étude. Nous pouvons y retrouver le titre,
les différents auteurs ainsi que la date de parution et le journal dans lequel I’article a été publié.
Les informations renseignées ensuite concernent les caractéristiques propres de 1’étude : ses
objectifs, le nombre de patients inclus, les critéres de jugement primaires et secondaires mais
également I’analyse des résultats et des différents biais identifiés par les auteurs eux-mémes.
La diversité de la bibliographie est également renseignée dans ces fiches de lecture. Le niveau
de preuve a été mentionné lorsqu’il était directement précisé dans 1’article. De plus, chaque
fiche de lecture s’est vue adjoindre une évaluation selon 1’échelle de PEDro dont je détaillerai

I’utilité dans la sous-partie suivante.

A propos du contenu des articles, certains évoquent des aspects autres que les récidives
qui nous intéressent. Les caractéristiques n’apportant aucune information pertinente sur ce sujet

ne seront donc pas développées dans les fiches de lecture.

2.5 Evaluation du niveau de preuve des articles et des biais éventuels

L’évaluation du niveau de preuve s’est faite de deux fagons différentes. En premier lieu,
j’ai utilisé I’échelle PEDro afin d’obtenir une note pour chaque article sélectionné. Chaque
évaluation est annexée aux différentes fiches de lecture réalisées (ANNEXE 1V). Cette échelle
permet de mesurer la fiabilité d’un article scientifique. Onze critéres sont a renseigner de
maniere binaire (oui/non). Les criteres d’éligibilité, la randomisation «en aveugle »,
I’assignation secrete, ainsi que les résultats obtenus font partie des caractéristiques de cette
échelle. L’évaluation permet d’obtenir une note sur 10, sachant qu’un des critéres n’est donc
pas pris en compte pour 1’élaboration de cette note. Plus la note est élevée, plus I’article est
fiable. Les notes obtenues pour chaque article ont été répertoriées dans un tableau qui se trouve

en annexe (ANNEXE V).

Un niveau de preuve a parfois été directement proposé pour quelques articles de cette
revue. Néanmoins, il a été réévalué par mes soins grace a I’utilisation de 1’arbre décisionnel de

cotation d’une étude clinique ou de synthese accessible via le site Kinédoc (ANNEXE VI). La
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majorité des articles étant des études de cohorte transversales et donc rétrospectives, un niveau
de preuve assez bas leur a été attribué (niveau 5). Du fait de leur égalité vis-a-vis du niveau de
preuve, les articles sont comparables entre eux. D’autres protocoles ont été réalisés de manicre

prospective et auront donc un niveau de preuve plus élevé.

Afin d’évaluer les potentiels biais de chaque article, j’ai utilisé 1’outil « Risque de biais »
de la Cochrane Collaboration. Il permet de classer les biais dans sept catégories différentes a
savoir : « la génération d’une séquence de randomisation », « le secret d’attribution », « le biais
de performance », «le biais de détection», «le biais de migration » et «le biais de
notification » (47). La derni¢re catégorie concerne toutes les autres sortes de biais ne pouvant
pas €étre classées dans les domaines précédents. Dans nos études, de nombreux biais ont été€ mis

en évidence et leur analyse se fera plus précisément dans la partie « Discussion ».

3. RESULTATS

Au total, 27 articles ont été sélectionnés pour composer cette revue de la littérature. Nous
pouvons comptabiliser 2920 enfants et plus de 4108 PBVE qui ont été€ inclus dans cette revue.
Une seule étude (Memon et al., 2014) ne précisait pas le nombre de pieds étudiés. L’article le
plus ancien a été rédigé par Dobbs et al. et publié en 2004, le plus récent par Liu ez al. en 2018.
Toutes les études sélectionnées concernent la méthode Ponseti originale. Tous les articles
présents dans cette revue sont en anglais, a défaut d’avoir trouvé des études francaises. Dans

I’ensemble, les autres critéres d’inclusion et d’exclusion ont également été respectés.

Nous retrouvons 21 facteurs de risque relevés dans les études, certains ayant une fiabilité
plus importante que d’autres. Tous ces différents parametres ont été répertoriés dans deux
tableaux exposés en annexe (ANNEXE III). Nous retrouvons tous les articles inclus dans la
revue listés en colonne puis les différents facteurs de risque renseignés sur deux pages du fait
du nombre de facteurs identifiés. Un code couleur vient alimenter ces tableaux. La couleur verte
signifie que la caractéristique ciblée joue bien son rdle dans le risque de récurrence de la
déformation. La couleur rouge invalide le facteur mis en cause. Lorsque la case ne comporte

aucune couleur, cela signifie que 1’article n’évoque pas ce facteur de risque (ANNEXE III).
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Dans cette partie « Résultats », les principaux facteurs de risque relevés dans les études
sont développés, chacun dans une sous-partie bien définie. La derniere sous-partie traite des
facteurs qui n’ont pas été reconnus comme étant a risque de récidive. Certaines caractéristiques
restent encore tres controversées et seront donc analysées dans la « Discussion ». Cette partie
fait en outre 1’objet d’une interprétation des facteurs de risque présentés dans la partie

« Résultats ».

3.1 Le non-respect du port de I’attelle

L’immobilisation par une attelle a un réle trés important dans la méthode Ponseti. Un
enfant atteint de PBVE devra la porter entre 14 et 16 heures par jour pendant de nombreuses
années, généralement jusqu’a ses 3-4 ans (2). Comme exposé dans la partie « Introduction »,
elle doit permettre de placer le pied de I’enfant en dorsiflexion et a environ 70° d’abduction
afin de prévenir le risque de récidive (7). C’est une étape indispensable pour une bonne réussite
du traitement. De nombreux auteurs ont étudié son importance et sont arrivés a prouver son

efficacité (9,16-29).

Le non-respect du port de I’attelle est le facteur de risque de récurrence le plus important
(9,16-29). Selon Haft et al., cette caractéristique peut multiplier par 5 le risque d’observer une
réapparition de la déformation (9). L’étude de Goksan ef al. atteste que pour les enfants
respectant le port de ’attelle, la récurrence de la déformation n’était que de 3% par rapport au
68% de récurrence chez les enfants ne portant pas ’attelle régulierement (17). Dans I’étude de
Mootha et al., la totalité des enfants n’ayant pas respecté le port de 1’attelle a observé une

réapparition de la déformation (21).

Le nombre d’années de traitement nécessaire a également été évalué. Dans leur étude,
Goldstein et al. ont démontré qu’il y avait 2,7 fois moins de risque de développer une récurrence
de la déformation lorsque 1’attelle était portée au moins jusqu’aux 2 ans de 1’enfant (30).
D’autre part, Mahan et al. ont observé que les rechutes étaient plus fréquentes lorsque les
enfants portaient 1’attelle uniquement jusqu’a leurs 2 ans par rapport aux enfants la portant

jusqu’a leurs 4 ans (16).
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Certaines complications peuvent nuire au bon déroulement du traitement par
immobilisation. Certains parents ont observé que leurs enfants étaient capables de bouger
jusqu’a retirer leurs pieds des chaussures de 1’attelle (17). Le glissement des pieds hors de
I’attelle peut occasionner des blessures ainsi que des irritations au niveau de la peau, mettant

en péril la continuité du port de I’attelle (23).

3.2 Facteurs anatomiques

3.2.1 Facteurs osseux/articulaires

Certaines caractéristiques constitutionnelles peuvent faciliter la récidive du PBVE
idiopathique. Quelques études se sont intéressées a la mesure des angles de la cheville par
radiographie afin de déterminer s’ils pouvaient orienter vers une potentielle récidive de la
déformation. En effet, Mishima et al. affirment que le risque d’observer une réapparition de la
déformation est 25 fois plus élevé lorsque I’angle tibio-calcanéen latéral (c’est a dire en vue
sagittale) est supérieur a 90° et que I’angle entre le calcanéus et le premier métatarsien (en vue

sagittale également) est inférieur a 5° (31) (Fig.4).

Figure 4 : Images radiographiques du pied et de la cheville d’un enfant réalisées de
profil et montrant les principaux angles de la cheville. Encadrés en rouge, nous retrouvons les
deux angles qui nous intéressent directement a savoir les angles tibio-calcanéen et métatarso-

calcanéen, d’apres Mishima et al. (31)
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L’angle tibio-calcanéen a également été étudié par Kang et Park. Dans leur étude, ils
indiquent que plus de la moiti¢ des patients ayant un angle tibio-calcanéen supérieur a 80° ont
observé une réapparition de la déformation en équin. De plus, aucun des enfants de leur étude
n’a récidivé lorsque cet angle était inférieur ou égal a 80°. Ces analyses radiographiques ont
également pu montrer que les mesures de dorsiflexion ne permettent pas d’objectiver le risque

de récidive. Seule la mesure de 1’angle tibio-calcanéen le permet (32).

Nous savons que le PBVE se caractérise par un déplacement de I’os naviculaire vers la
malléole médiale (2). El-adwar et Kotb ont utilis€ I’échographie afin de mesurer ce
déplacement. Ils en sont arrivés a la conclusion que plus la distance entre 1’os naviculaire et la

malléole médiale est petite et plus le risque de récidive est important (33).

La raideur du PBVE peut augmenter de 5,28 fois le risque de récidive selon 1’étude de
Cosma et al. Dans leur enquéte, ils ont utilisé le score de Beighton afin d’observer les effets de
la laxité sur la déformation du PBVE idiopathique. Les enfants dont le pied est raide sont plus
susceptibles d’observer une récidive de la déformation. Un score de Beighton inférieur a 4/9

augmente le risque de rechute (34).

3.2.2 Facteurs musculaires

Nous pouvons rappeler que le PBVE se caractérise par un raccourcissement des muscles
de la loge postérieure et médiale de la jambe (2). L’étude de Gelfer ez al. s’intéresse a 1’activité
des muscles antagonistes a savoir les muscles éverseurs du pied. Les résultats de leur recherche
nous montrent qu’une faible activité des muscles fibulaires facilite 1a récidive de la déformation

du PBVE idiopathique (35).

3.3 Niveau socio-économique des familles

L’étude d’ Avilucea et al. de 2009 nous renseigne sur I’importance du niveau d’éducation
ainsi que du revenu des parents des enfants atteints de PBVE idiopathique. En effet, cette étude
démontre que les enfants de familles ayant un revenu annuel inférieur a 20 000 $ ont 12,5 fois

plus de risque d’observer une réapparition de leur déformation apres traitement par la méthode
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Ponseti. Par ailleurs, les enfants dont les parents ont fait des études supérieures sont moins

sujets a récidiver et donc a observer une réapparition de leur déformation (19).

D’autres articles démontrent le caractére essentiel du niveau socio-économique des
parents. L’étude de Dobbs et al. nous montre que sur 16 récidives, 10 ont eu lieu dans des
familles ayant un revenu annuel inférieur a 19 999 $. Le niveau d’éducation a lui aussi été
identifi€é comme un facteur de risque dans cette étude car 15 récidives sur 16 se sont produites
chez des familles dont les parents n’ont pas réalisé d’études supérieures ou n’ont pas leur

baccalauréat (20).

Les études de Memon et al., Mootha et al. et Pavone et al. désignent également le niveau
socio-économique des parents comme un facteur de risque potentiel de récidive du PBVE

idiopathique (18,21,22).

3.4 Caractéristiques familiales

D’autres éléments du cadre familial peuvent jouer un rdle dans la prise en charge du
PBVE. Deux études ont mis en évidence I'impact du lieu de vie des parents sur le bon
déroulement du traitement par la méthode Ponseti. Il en ressort que les parents habitant a la
campagne ou ayant une longue distance a parcourir pour se rendre sur les lieux de soins, ont

plus de risque d’observer une réapparition de la déformation du pied de leur enfant (18,19).

Dar et al. affirment que les difficultés d’acces a Internet constitue en outre un facteur de
risque de récidive (23). Cette caractéristique concerne le lieu de vie mais également le niveau

socio-économique décrit auparavant.

Les enfants de parents mariés ont moins de risque de récidiver par rapport a ceux dont
les parents ne sont pas unis par le mariage (19,25). De plus, un parent qui éléve seul son enfant
peut parfois avoir des difficultés supplémentaires a positionner correctement 1’attelle ce qui

peut engendrer une correction insuffisante voire des complications cutanées chez 1’enfant (25).
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Le nombre d’enfants par famille peut constituer un facteur de risque supplémentaire.
Selon I’étude de Jawadi et al., le respect du port de 1’attelle serait compromis dans les familles

comptant plus de trois enfants (25).

3.5 Age de début de traitement

Ignacio Ponseti recommande dans ses écrits de commencer le traitement du PBVE le plus
tot possible (7 a 10 jours apres la naissance) (2). Une étude publiée récemment (Liu et al., 2018)
a permis d’analyser 1’influence de I’age de début de traitement sur le risque de récidive. Il en
ressort que les enfants ayant été pris en charge avant I’age de 28 jours ont plus facilement
développé une récidive de la déformation par rapport a ceux ayant commencé le traitement
entre leur 28°¢ jour et leur 3 mois (26). Passé 3 mois, le risque de récidive augmente a nouveau
car la raideur de la déformation est plus importante (21). Cette fourchette (28 jour — 3 mois)
correspondrait donc a I’age idéal de début de traitement par la méthode Ponseti du PBVE.

L’étude de Baghdadi et al. confirme ces observations (36).

3.6 Sévérité du pied bot varus équin

Ignacio Ponseti affirmait que les pieds bots séveres étaient plus facilement enclins a
rechuter (7). En 2010, Gorianov et al. évaluent la pertinence du score de Pirani concernant les
récidives du PBVE. La moyenne de ce score était de 5,0 concernant les pieds bots ayant observé
une rechute et de 3,5 chez les pieds bots non récidivants. Cette différence significative leur
permet de conclure a la Iégitimité d’utilisation de ce score afin de prédire le risque de récidive

du PBVE (37).

Goldstein et al. affirment que le score de Diméglio et Bensahel, également utilisé pour
évaluer la sévérité du PBVE, peut prédire la nécessité de réaliser une intervention chirurgicale
pour corriger la déformation suite a une rechute. En effet, si ce score augmente d’un point, le
risque de récidive peut augmenter de 1,5 fois (38). En 2017, Goldstein publie un nouvel article
qui confirme ces précédentes observations : plus la déformation du pied est sévere, plus le

risque de récidive est important (30).
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3.7 Facteurs non validés

De nombreux facteurs ont été étudié€s dans cette revue. Néanmoins, sur les 21 parametres
identifiés dans les différents articles scientifiques, certains n’ont pas été désignés comme étant

un facteur de risque de récidive du PBVE idiopathique apres traitement par la méthode Ponseti.

Le sexe de I’enfant semble n’avoir aucun réle dans le risque de rechute méme si le PBVE
touche préférentiellement les enfants de sexe masculin (20,23,27,34). Une seule étude, celle de
Goldstein et al., affirme le contraire et a observé une prévalence de la rechute plus importante

chez les enfants de sexe féminin (38).

Lorsqu’un des deux parents a été€ concerné par la pathologie, I’enfant est plus susceptible
de présenter un PBVE a la naissance (2). Malgré cela, le fait d’avoir déja été confronté a cette
pathologie dans la famille ne prédispose pas I’enfant atteint a développer une récidive de la

déformation (9).

Concernant la méthode Ponseti elle-méme, le nombre de platres n’influe pas sur le risque
de récidive. Un enfant qui aura eu un nombre de platres plus important qu’un autre ne sera pas

immunisé face a la récidive de la déformation (9,27,34,35).

La réalisation de la ténotomie du tendon d’Achille n’empéche pas 1’apparition d’une
rechute. Parallelement, le fait de ne pas réaliser cette ténotomie n’augmente pas le risque de

récidive (27,34).

Deux autres facteurs restent controversés : 1’origine ou ethnie des parents ainsi que le
type d’assurance (publique ou privée). L’étude de Haft er al. (2007) affirme que les enfants
polynésiens ont moins de risque de récidiver que les enfants a la peau blanche (9). Néanmoins
les études de Dobbs et al. et Ramirez et al. n’ont pas montré de différence significative
concernant 1’origine des parents (20,27). L’étude d’ Avilucea et al. (2009) nous montre que les
enfants des parents ayant une assurance privée ont moins de risque de récidiver que ceux qui
ont une assurance publique (19). Cependant, deux autres études réfutent cette hypothese

(20,27).
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4. DISCUSSION

La méthode Ponseti est de nos jours reconnue comme étant la technique de choix du
traitement du PBVE idiopathique. Le but principal de ce traitement est d’obtenir un pied sans
douleur, souple et permettant un bon équilibre de I’enfant. 95% des enfants pris en charge par
cette méthode obtiennent une correction plus que satisfaisante (2). Cependant, des récidives
peuvent €tre observées apres ce traitement. Elles sont en général le résultat d’un exces de
synthese de collageéne au niveau du pied ce qui engendre une fibrose des ligaments incriminés.
Cette accumulation de collagéne conditionne la rigidité du PBVE et son devenir : plus la fibrose

est importante et plus le risque de récidive est élevé (7).

Cette partie « Discussion » comporte majoritairement une introspection des résultats
obtenus. De plus, elle propose une vue d’ensemble sur I’intérét de mes recherches par rapport
a la littérature mais également par rapport a la profession de MK. Nous poursuivons cette partie
par une critique de la stratégie de recherche ainsi qu’une analyse des principaux biais des
articles retenus. Finalement, des propositions de réorientation et d’approfondissement a ce

travail cloturent cette partie.

4.1 Interprétation et analyse des résultats obtenus

4.1.1 Le port de I'attelle

Le non-respect du port de 1’attelle est le facteur de risque de récidive le plus important.
Il est répertorié et validé dans la plupart des articles de cette revue : 16 études sur 27 font état

de son importance dans la prévention des récidives du PBVE (9,16-29).

Seules deux études n’observent pas de lien entre ’attelle et la récidive de la déformation.
Cependant, ces résultats ne peuvent pas étre généralisés. La majorité des patients de 1’étude de
Baghdadi et al. a respecté le port de I’attelle, et nous ne pouvons donc pas observer 1’impact de
son non-respect (36). Quant a 1’étude de Gelfer et al., I’analyse du port de I’attelle se fait
directement par les parents et ne peut donc pas €tre considérée comme fiable (35). Elle

comporte alors un biais de détection.
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Dans les autres études inclues dans cette revue, le non-respect du port de 1’attelle
constitue le principal facteur de risque de récidive ce qui est validé par Ignacio Ponseti lui-
méme (7). Ce non-respect du port de 1’attelle peut étre expliqué par les complications possibles
citées dans la partie « Résultats », a savoir le glissement du pied hors de I’attelle, les atteintes
cutanées, etc. De plus, les parents des enfants porteurs de PBVE rapportent une difficulté a
maintenir 1’attelle car leur enfant se mettrait a crier et a pleurer. Cette réaction expliquerait en
partie la volonté des parents de ne pas positionner 1’attelle de peur de blesser ou de faire souffrir

leur enfant (18).

Concernant la durée du traitement, 1’étude de Mahan et al. propose un age précis d’arrét
du port de I’attelle. Dans leur enquéte, les enfants ayant porté 1’attelle jusqu’a leurs 4 ans ont
moins de risque d’observer une récidive de la déformation par rapport aux enfants qui ne la
portent que jusqu’a leurs 2 ans (16). Dans ses écrits, Ponseti certifie que les récidives du PBVE
sont rares apres 1’age de 4 ans (7). Cette affirmation ajoutée a I’étude de Mahan et al. nous
conforte dans 1’idée que le port de I’attelle est de rigueur jusqu’a 1’age de 4 ans afin d’éviter

toutes récidives de la déformation quelle qu’elle soit.

4.1.2 Les facteurs socio-économiques et familiaux

Comme observé dans la partie « Résultats », les facteurs socio-économiques et familiaux
ont une importance dans le respect du port de 'attelle et le bon déroulement de la méthode
Ponseti. Il faut prendre en compte le fait que les systemes de santé ne sont assurément pas les
mémes dans tous les pays du monde. Par exemple aux Etats-Unis, les traitements et les prises
en charge médicales et paramédicales ont un cofit particulierement important. Les familles
ayant de faibles revenus n’ont donc pas les moyens financiers d’assurer un suivi médical sur de
nombreuses années, comme le veut la méthode Ponseti. A titre indicatif, en France, le traitement
par la méthode Ponseti est généralement pris en charge a 100% par la Caisse d’Assurance
Maladie méme si cette pathologie ne fait pas 1’objet d’une affection longue durée (ALD).
Malgré cela, les frais remboursés sont limités ce qui nécessite la plupart du temps la
souscription a une mutuelle, principalement pour 1’attelle, qui est malheureusement trés peu
prise en charge (39). Afin de connaitre précisément les tarifs de 1’attelle en France, j’ai contacté

une entreprise de la région Grand Est chargée de réaliser I’appareillage pour les enfants atteints
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de PBVE et traités par la méthode Ponseti. J’ai pu avoir une discussion avec le directeur de la
structure et obtenir des informations essentielles sur le tarif des attelles de Denis-Browne et de
Mitchell-Ponseti. En effet, ces deux attelles proposent des prix différents. L attelle de Mitchell-
Ponseti nécessite un financement a hauteur d’environ 400 euros. La part remboursable par la
sécurité sociale est de 64 euros et 40 centimes lorsque les familles sont couvertes a 100%, ce
qui n’est généralement pas le cas. Comme évoqué précédemment, une mutuelle peut prendre
en charge une petite partie de ce financement. Concernant I’attelle de Denis-Browne, il faut
compter environ 90 euros pour la barre d’attelle avec un remboursement d’une vingtaine
d’euros. Les chaussures sont achetées séparément par les parents et seront placées directement
sur la barre. Ce dispositif explique 1’efficacité moindre de 1’attelle de Denis-Browne par rapport

a celle de Mitchell-Ponseti qui elle dispose de bottillons fabriqués directement par les

orthopédistes.

Le cofit du traitement n’est pas la seule barriere chez les familles a faibles revenus. Les
frais kilométriques pour se rendre sur les lieux de soins sont également a prendre en compte.
Dans cette revue, la distance du lieu de prise en charge a été désignée comme €tant un facteur
de risque de récurrence du PBVE idiopathique. Les familles n’ayant pas de revenus assez élevés
auront donc aussi des difficultés a se rendre au centre de traitement. Une interrogation se pose
tout de méme a propos de cette distance entre 1’habitation des parents et le lieu de soin. Avilucea
et al. ont répertorié en trois catégories le temps que les parents mettent a emmener leur enfant
sur le lieu de prise en charge : moins d’une heure, entre 1 et 5 heures, plus de 5 heures (19).
Ces tranches horaires sont trés larges et ne correspondent pas a une distance précise. Dans
I’étude de Memon et al., aucune information chiffrée ne concerne le temps nécessaire ou la
distance pour se rendre sur le lieu de traitement (18). Ce facteur de risque a donc été validé dans
deux études sans pour autant avoir une réelle information quantifiée, que ce soit un temps ou
une distance précise, pour lesquels I’enfant est plus a méme d’observer une récidive de sa
déformation. L’absence de cette précision remet en question la 1égitimité de ce facteur et ne

permet pas d’obtenir une information précise sur le sujet.

Toutes les caractéristiques familiales relevées dans cette revue sont en lien avec la rechute
du PBVE. L’éloignement de la ville aura un impact direct sur I’acces a Internet, moyen grace

auquel il est possible de trouver de nombreuses recommandations a propos de la prise en charge
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de cette pathologie. Ces informations pourraient étre utiles aux parents et permettraient parfois,
selon 1’urgence, de ne pas avoir a se déplacer jusqu’au centre de soin. Le revenu des parents

peut également influer sur ’acces a Internet qui reste aujourd’hui un service payant.

D’apres certains articles, le nombre d’années d’études des parents a des répercussions
sur le respect strict du traitement par la méthode Ponseti (17-23). Plus les parents auront un
niveau d’études €levé, plus ils seront 2 méme de comprendre le but et les principes du traitement
du PBVE ainsi que I’importance du port de I’attelle. Mais cette affirmation ne se révele pas étre
exacte dans tous les cas. Un nombre d’années d’études élevé peut également signifier de
nombreuses heures de travail et donc une disponibilité moindre des parents pour le traitement
de I’enfant. Cette disponibilité peut également étre diminuée par le nombre d’enfants par
famille. Pour rappel, I’étude de Jawadi et al. affirme que les familles de plus de trois enfants
ont plus de difficultés a gérer la prise en charge du PBVE (25). Plus il y a d’enfants a charge,
moins les parents pourront se concentrer sur I’enfant atteint et donc sur son traitement. D’autres
études seraient nécessaires afin de comprendre plus en détail I’impact réel du nombre d’années

d’études des parents ayant a charge un enfant atteint de PBVE.

4.1.3 L’age de début de traitement et la sévérité du pied bot varus équin

Les deux criteres les plus sujets a discussion sont 1’age de début de traitement et la

sévérité du PBVE.

D’apreés nos recherches, 16 articles évoquent 1’age de I’enfant mais seulement 3
I’identifient comme un facteur de risque de récidive potentiel. Les études de Liu et al. et
Baghdadi et al. arrivent a la conclusion que les enfants dont le traitement débute apres leur
premier mois de vie ont moins de risque d’observer une réapparition de la déformation que
ceux commengant dans les premiers jours de vie (26,36). Liu et al. ont divisé leur échantillon
en trois groupes d’age : les enfants de moins de 28 jours dans le premier groupe, ceux agés de
28 jours a 3 mois dans le second et les enfants de plus de 3 mois dans le dernier groupe. Leur
étude conclue que la meilleure période pour débuter le traitement est entre 28 jours et 3 mois.
En effet, avant 28 jours, la ténotomie du tendon d’Achille ne peut se réaliser que partiellement

ce qui engendrerait une augmentation du risque de récidive. Baghdadi et al. proposent une autre
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théorie. Dans leur étude, les pieds bots traités dans le premier mois de vie ont plus souvent
observé une réapparition de la déformation par rapport a ceux traités un mois apres. Cette
constatation s’expliquerait par une trop grande flexibilité du pied durant ce premier mois. Cette
souplesse permettrait de diminuer drastiquement le nombre de platres et donc la durée du
traitement par immobilisation (36). Cependant, plusieurs études ont démontré que le nombre
de platres n’influait pas sur le risque de récidive (9,27,34,35,38). Une question se pose alors :
Existe-t-il un nombre de platres minimum afin d’éviter la réapparition de la déformation ? Cette
question serait a éclaircir pour permettre d’évaluer le réel impact du nombre de platres
nécessaires dans la méthode Ponseti. Quant a la recherche de Mootha et al., ils ont démontré
qu’apres 3 mois, la déformation était plus difficile a corriger et donc plus résistante (21). Cette
observation est également relatée dans I’étude de Liu er al. qui évoque une diminution de
I’élasticité des tissus au fil du temps (26). En effet, la raideur s’installe plus facilement en

I’absence de mobilisations et/ou de contentions.

A propos des études invalidant ces théories, plusieurs biais sont & prendre en compte.
L’étude d’ Alves et al. inclut uniquement les enfants de moins d’un mois (40). Une comparaison
entre différentes périodes de traitement, comme dans I’étude de Liu et al., reste donc tres
limitée. Certains articles incluent des patients ayant systématiquement plus d’un mois : les
enfants des recherches de Cosma et al. ont tous plus d’un mois et demi, ceux de 1’étude de
Dobbs et al. ont débuté le traitement a environ 12 semaines et dans 1’analyse de Gelfer et al.,
la moyenne de pose du premier platre s’éleve a 3,2 mois (20,34,35). Un seul article pourrait
contredire I’hypothese que I’age de début de traitement constitue bien un facteur de risque de
récidive. Zionts et al. ne retrouvent pas de différence significative entre 1’age de début de
traitement et le risque de rechute du PBVE (41). Néanmoins, la particularité des biais de cette
étude se doit d’étre analysée. En dépit de son caractere rétrospectif, comparable a celle de Liu
et al., I'utilisation de la fibre de verre dans la réalisation du platre differe du platre de Paris,
normalement utilisé et décrit dans la méthode Ponseti. Ce critere peut modifier les résultats du

traitement et rend les deux études difficilement comparables.

Concernant la sévérité du PBVE, 10 articles évoquent ce facteur mais uniquement 4 le
valide comme étant a risque de récidive. Malgré la faible proportion d’études approuvant ce

facteur, j’ai choisi de I’intégrer dans la partie « Résultats » qui présente les facteurs de risque



26

de récidive validés. Ceci s’explique par une réflexion autour du score de Diméglio et de la
raideur de la déformation. Rappelons que le stade du PBVE est déterminé par la morphologie
du pied mais également par sa raideur. Plus un pied est raide et plus le score de Diméglio sera
élevé. Dar et al. observent une augmentation du risque de récidive chez le stade IV d’apres
I’échelle de Diméglio, qui est donc le stade le plus sévere (41). D’apres Cosma et al., 1a raideur
articulaire chez des patients atteints de PBVE idiopathiques augmente le risque de rechute de
5,28 fois (34). Plus le pied est raide, plus le nombre de platres nécessaires a la réduction de la
déformation sera important (36). Nous avons vu précédemment que la pose des platres peut
engendrer des complications notamment cutanées. Ces complications peuvent avoir un impact
sur le respect du port de I’attelle plus tardivement ce qui se répercute naturellement sur la
réussite du traitement par la méthode Ponseti (23). La raideur du PBVE entraine également des
difficultés de correction lors de la pose des platres. Parfois les déformations ne sont donc pas
enticrement corrigées. Le port de Dattelle devient donc plus difficile et le risque de
complications plus important. Ces caractéristiques nous confortent dans 1’idée qu’'un PBVE
ayant un score de Diméglio ou un score de Pirani élevé est plus susceptible d’observer une

récidive de la déformation.

Par ailleurs, nous pouvons retrouver certains biais dans les articles invalidant ce facteur.
Par exemple, dans I’étude d’ Avilucea et al., le score de Pirani a été€ évalué par trois personnes
différentes (19). Les scores obtenus ont donc pu différer en fonction des examinateurs. D’ autres
études ont également été menées par plusieurs chirurgiens (27). Un autre biais peut étre que les
échantillons proposés dans certaines recherches ne permettent pas de généraliser les résultats
obtenus, de par leur petite taille. C’est le cas pour 1’article de Baghdadi ef al. et Dobbs et al. qui
ne retrouvent aucune différence significative entre rechute de la déformation et la sévérité

initiale du PBVE (20,36).

414 Le sexe de I’enfant

Dans la partie « Résultats », il a ét€ mentionné que le sexe de I’enfant n’était absolument
pas un facteur de risque de récidive. Cependant, Goldstein et al. ont mis en évidence que les
jeunes filles ont 5,3 fois plus de risque d’avoir recours a la chirurgie que les jeunes garcons

(38). Ils confortent leurs dires en évoquant 1’étude de Kruse et al. concernant la transmission
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génétique du PBVE. Cet article démontre la plus grande probabilité de la mere a transmettre le
phénotype responsable des PBVE, dans I’hypothese de I’origine génétique des pieds bots (42).
Ce phénomene, appelé I’effet Carter, n’explique en rien le rapport entre le sexe de 1’enfant et
le taux de rechute. Il concerne uniquement la prévalence de la transmission de la pathologie.
De plus, la petite taille de 1’échantillon dans I’étude de Goldstein et al. constitue un biais
important qu’il est nécessaire de prendre en compte (38). L’extrapolation des résultats de cette

étude reste donc tres limitée.

4.1.5 Les criteres controversés : assurance et origine des parents

Trois études évoquent 1’'impact du type d’assurance choisie (publique ou privée) sur le
risque de récidive du PBVE idiopathique. Comme présenté dans le tableau récapitulatif des
résultats (ANNEXE III), seulement un article établit un lien entre le type d’assurance et le
risque de rechute. Avilucea et al. affirment que les parents ayant une assurance publique voire
aucune assurance sont plus susceptibles d’observer une rechute de la déformation du PBVE de
leur enfant (19). Les études de Dobbs ef al. et Ramirez et al. ne montrent aucune différence

significative concernant ces deux caractéristiques (20,27).

Il faut bien évidemment prendre en compte le fait que ces trois études ont été menées aux
Etats-Unis. Ce pays posséde un systtme de santé bien différent de celui de la France.
L’assurance publique ne concerne en réalit€é qu’une partie de la population a savoir les
personnes de plus de 65 ans ou en situation de handicap ainsi que les familles les plus pauvres.
La majorité des américains sont couverts par une assurance privée majoritairement attribuée
par leurs employeurs. Plus les revenus des salariés sont importants, plus 1’assurance est
avantageuse (43). Les assurances choisies ont donc un lien avec la rémunération des familles
aux Etats-Unis. Cette affirmation se confirme dans les trois études citées auparavant. En France,
la totalité de la population peut bénéficier de 1’assurance publique peu importe son age, son
statut et ses revenus. Malgré cela, 95% de la population francaise est en plus couverte par une
assurance privée. Pour rappel, le traitement du PBVE est pris en charge a 100% par 1’ Assurance
Maladie mais le cofit de I’appareillage orthopédique reste important. La part remboursée par
les mutuelles est négligeable et ne constitue pas un grand avantage. De ce fait, ’absence d’une

assurance privée ne pénaliserait pas financierement un patient qui souhaiterait bénéficier de ces
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soins (39). Pour toutes ces raisons, le type d’assurance n’a donc pas été relevé comme étant un

potentiel facteur de risque de récidive du PBVE idiopathique.

En ce qui concerne I’influence de 1’origine des parents, ce critere est évoqué dans trois
articles différents. L’étude d’ Avilucea et al. est 1a seule a valider ce critere (19). En effet, leurs
analyses arrivent a la conclusion que les enfants polynésiens sont moins sujets a la récurrence
que les enfants de couleur blanche. Néanmoins, 1’étude révele que la sévérité de la déformation
chez les enfants polynésiens était nettement inférieure a celle des enfants de couleur blanche.
Cette caractéristique constitue un biais trés important et remet en cause 1’incidence de 1’origine
de I’enfant sur le risque de récidive. En revanche, les études de Dobbs et al. et Ramirez et al.
s’opposent a ce résultat (20,27). Le niveau de preuve estimé de 1’étude d’Avilucea ef al. est de
4 par rapport au niveau de preuve 5 des deux autres études. Cet article serait alors logiquement
moins a risque de biais que ceux de Dobbs et al. et Ramirez et al. Malgré ce fait, le biais évoqué
précédemment ne permet pas d’affirmer que I’origine des parents joue un role dans le risque de

récidive de la déformation du PBVE idiopathique.

4.1.6 Direction du service hospitalier

Si nous observons le tableau récapitulatif des facteurs de risque de récidive répertorié
dans les annexes, un dernier critere a été analysé et validé dans une étude (ANNEXE III).
Janicki et al. ont mené leur recherche dans deux services différents : un dirigé par un chirurgien
et I’autre par un MK dans I’hopital de Toronto, au Canada. Cette étude est arrivée a la
conclusion que 26% des enfants ont observé une récidive de la déformation dans le groupe
dirigé par le chirurgien contre 14% dans le service du MK. Cette différence s’explique par la
participation plus active du kinésithérapeute a 1’éducation des parents concernant la
compréhension du traitement et I’importance du port de 1’attelle. Il consacrait assurément plus
de temps pour chaque patient ce qui permettait d’obtenir une récidive moins importante dans le
groupe du kinésithérapeute par rapport au groupe dirigé par le chirurgien. Nonobstant ces
résultats positifs concernant le kinésithérapeute, de nombreux biais apparaissent dans cette
étude, notamment la durée du suivi plus importante dans le groupe du chirurgien (48 mois) que
dans celui du MK (34 mois). D’autres récurrences auraient pu apparaitre apres ce 34° mois : la

différence entre les deux groupes serait alors réduite (44).
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Malgré un niveau de preuve de 1’étude assez bas (estimé a 3 selon le journal de parution
de Darticle), une prise de conscience pourrait se faire concernant les compétences des
kinésithérapeutes en France par rapport a celles des physiothérapeutes canadiens. Une structure
hospitaliere de Toronto, au Canada, a expérimenté la direction de certains services par les
physiothérapeutes, apreés formation de quelques mois par les chirurgiens orthopédistes. Cette
expérience a pu €tre bénéfique concernant la méthode Ponseti et a permis la diminution du
risque de récurrence du PBVE idiopathique. Le physiothérapeute, suite a des formations
complémentaires sur la méthode Ponseti, était capable d’appliquer les platres, de suivre et
d’évaluer la correction de la déformation ainsi que de conseiller les parents quant a I’utilisation
de I’attelle a domicile. Seule la ténotomie du tendon d’ Achille reste réalisée par les chirurgiens

orthopédistes (44).

Le domaine de la physiothérapie au Canada regroupe de nombreuses
professions (physiothérapeute, assistant-physiothérapeute, thérapeute en réadaptation
physique). L’accessibilité aux physiothérapeutes se fait sans obligation de prescription
médicale ce qui n’est pas encore le cas en France (45). De nombreuses questions se posent
alors : les compétences des kinésithérapeutes frangais pourraient-elles se voir modifier avec la
mise en place potentielle de I’acces direct ? Des responsabilités plus importantes comme la
direction de service, tel que celui dédié a la méthode Ponseti, pourraient-elles voir le jour en

France ?

La direction du service par un médecin, plutot que par un MK, n’a pas été répertoriée
dans les facteurs de risque de récidive du PBVE car ce processus n’est pas encore d’actualité
en France. Les services dédiés a la prise en charge du PBVE traité par la méthode Ponseti restent
dirigés intégralement par les médecins. Les MK restent secondaires face a la réalisation de cette
technique. Malgré cela, des études pourront étre potentiellement réalisées a I’avenir si ce

phénomene se produit de maniere plus fréquente dans notre pays.
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4.2 Critique du mémoire

4.2.1 Critique de la recherche

Cette sous-partie fait 1’objet d’une autocritique en ce qui concerne la stratégie de

recherche et la sélection des articles.

Les bases de données payantes telles que Scopus et CINHAL auraient pu étre utilisées.
D’autres articles auraient alors pu alimenter cette revue de la littérature. L’exclusion des articles
payants constitue également un biais. Des informations essentielles auraient pu se trouver dans

certains de ces articles et n’ont donc pas été renseignées dans cette revue.

Certains articles n’ont pas été trouvés dans leur entiereté sur Internet. Dans certains cas,
seulement le titre ou le résumé étaient disponibles. Une demande aupres de 1’auteur aurait pu

étre formulée afin d’obtenir la totalité de I’article pour 1’adjoindre éventuellement a cette revue.

Quelques criteres d’exclusion sont également critiquables. La restriction de la langue
ajoute un biais a ce travail. Lors de mes recherches, des articles en allemand et en tcheque ont
été trouvés et auraient pu €tre intéressants a étudier pour cette revue. Un des criteres d’inclusion
était la période de recherche des articles. En effet, tous les articles sélectionnés se devaient
d’étre publiés apres 1’année 2000. Ce choix s’explique par ’essor de la méthode Ponseti et de
la quantité considérable d’études menées a partir de cette période. Si les recommandations EBP
avaient été suivies a la lettre, uniquement les articles des cinq dernieres années auraient été pris
en compte. Cela aurait modifié et réduit considérablement les résultats obtenus d’ott mon choix
d’élargir la période de recherche. Pour appuyer ce choix, il est possible d’évoquer la revue de
Ganesan et al. qui ont également choisi de limiter leur recherche apres les années 2000 (13).
Néanmoins, certains articles publiés avant cette année aurait pu venir contredire certains
facteurs et donc modifier la rédaction de cette revue. Ce choix d’exclure les articles plus anciens
s’explique également par la validité des études menées au XXe siecle qui ne sont peut-tre plus
d’actualité par définition. Toujours a propos des criteres d’exclusion, ceux-ci auraient pu étre
plus complets. En effet, j’aurais pu exclure tous les articles dans lesquels les enfants ont subi
un traitement en amont de la méthode Ponseti. Ce parametre a pu avoir un impact sur la

réalisation de la technique et les résultats obtenus.
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La définition de la récurrence de la déformation n’est pas systématiquement la méme
dans tous les articles inclus dans cette revue. Par exemple, dans I’étude de Zhao et al., elle est
définie comme une réapparition de la déformation quelle qu’elle soit alors que dans I’étude de
Haft et al., 1a rechute se caractérise uniquement par la nécessité de réaliser une intervention
chirurgicale (9,29). Cette différence notable a son importance dans I’analyse des études mais

n’a pas été différenciée dans la sélection des articles de cette revue.

Dans quelques articles, le niveau de preuve a directement été proposé. Par la suite, j’ai
estimé grace a la grille Kinédoc, le niveau de preuve que j’aurais attribué pour chaque article.
Ce niveau difféere dans la majorité des cas par rapport a celui proposé dans I’article. Cette
disparité s’explique certainement par 1’utilisation d’une grille d’évaluation différente de celle
que j’ai pu utiliser. En effet, la HAS propose de nombreuses nomenclatures afin de définir un
niveau de preuve a chaque article. Les numéros attribués aux articles ne correspondent pas

toujours entre-eux dans les différentes nomenclatures (46).

Poursuivons la critique en évoquant un biais de sélection des articles. En effet, une étude
prise en compte dans cette revue ne respecte pas strictement les criteres d’inclusion/exclusion
préétablis. L’étude de El-adwar et Kotb de 2010 inclut un pied bot non idiopathique (33). Cela
peut constituer un biais dans ma revue, quand bien méme ce pied a répondu au traitement de la
méme maniere que les autres PBVE idiopathiques inclus dans 1’étude. Ceci explique pourquoi

les auteurs ont décidé de I’inclure dans leur enquéte.

Finalement, j’ai décidé de cloturer ma période de recherche et de lecture au 31 décembre
2018. Tous les articles datant de 2019 n’ont donc pas été pris en compte pour la rédaction de
cette revue. De nouvelles études ont pu étre menées et contredire les affirmations exposées
précédemment. Toutefois, je me devais de définir une période afin de pouvoir rédiger ce
mémoire. J’ai néanmoins réalisé une veille bibliographique afin d’€tre informée de la parution

d’une nouvelle étude en rapport avec mon sujet.

Malgré ces points négatifs, ce travail comporte des éléments positifs notables. Mon

sérieux et mon sens de I’organisation m’ont permis de respecter les délais que je m’étais
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imposés notamment concernant la réalisation des 27 fiches de lecture qui m’a demandée
beaucoup de temps et d’investissement. La présentation des annexes sous forme de tableau
récapitulatif me parait pertinente et facilite la compréhension du lecteur. Les consignes de

rédaction et de mise en page ont bien été respectées.

4.2.2 Analyse des biais

Comme exposé dans la partie « Matériel et Méthodes », I’évaluation des biais a été
réalisée grace a I’outil de la Cochrane. Les sept principaux biais ont été répertoriés pour chaque
article scientifique dans un tableau en annexe (ANNEXE VII). Ils ont été caractérisés comme

« faible », « modéré » ou « élevé », en fonction de leur impact sur la validité interne de I’étude.

Aucune des 27 études inclues dans la revue n’a fait preuve de randomisation. Tous les
articles s’exposent donc a un biais de sélection et ne respectent pas non plus le secret
d’attribution. Les études n’ont généralement pas été réalisées en triple aveugle : le patient étant
un enfant, il est inévitablement « en aveugle », il ne connait pas réellement le traitement mis en
place. Par ailleurs, les chirurgiens pratiquant la méme méthode sur tous les sujets ne peuvent
pas étre « en aveugle » car ils connaissent la technique a réaliser. La méthode de Ponseti, étant
la seule prise en charge choisie dans cette étude, les examinateurs ne sont donc pas non plus
«en aveugle » de la situation. Lorsque les groupes ont été réalisés par tranche d’age ou par
sévérité de la déformation, le chirurgien et les examinateurs étaient en capacité de connaitre
I’attribution de 1’enfant a chaque groupe, ce qui engendre ce biais de sélection. Cependant, il
est vrai que dans certains articles, cette caractéristique n’a pas une grande influence sur la
méthodologie de 1’étude et n’aurait pas pu se réaliser d une autre maniere. Ceci explique que je
n’ai pas systématiquement considéré ce choix comme a risque €levé de biais de performance et

de détection.

Parmi les sept biais répertoriés selon la Cochrane, le biais de notification est tres difficile
a détecter mais celui-ci se retrouve dans la majorité des études. Il inclut toutes les informations
obtenues suite au protocole de recherche qui n’ont pas été renseignées dans I’article. Afin

d’obtenir ces renseignements, il aurait fallu contacter chaque auteur des articles (47). Ce biais
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étant tres fréquent et ne pouvant pas prouver son existence dans les articles sélectionnés, j’ai

pris la décision de ne pas 1’évoquer dans le tableau présent en annexe (ANNEXE VII).

De nombreux autres biais ont été retrouvés dans les études. Pour citer quelques exemples,
certaines études n’ont pas effectué d’analyse de la sévérité du PBVE ce qui peut engendrer un
biais assez important selon le but de la recherche (31,40). Nous retrouvons également la plupart
du temps une analyse subjective du non-respect du port de I’attelle ce qui est difficilement
quantifiable (17,19,35). La taille des échantillons proposés reste parfois tres petite ce qui n’est
pas représentatif de la population (19,20,33,34,36). Tous les autres biais sont retrouvés dans les

fiches de lecture en annexe (ANNEXE 1V).

4.3 Intéréts et limites du mémoire

43.1 Auregard de la littérature

De nombreux auteurs se sont intéressés aux facteurs de risque de récidive du PBVE traité
par la méthode Ponseti. Certaines études se sont concentrées sur une seule caractéristique telle
que I’age de récurrence ou la sévérité du PBVE (26,37). D’autres avaient pour objectifs de
mettre en évidence plusieurs facteurs de récidive. Des revues de la littérature sur la méthode
Ponseti évoquent parfois ces récidives et citent de nombreux articles présents également dans
cette revue (11,13—15). Néanmoins, certains facteurs restent controversés quand d’autres sont

validés la plupart du temps.

Comme évoqué précédemment dans la partie « Problématique », Ganesan et al. affirment
dans leur revue qu’un recensement de 1’ensemble des caractéristiques relatifs a la récurrence de
la déformation serait a mettre en ceuvre (13). La réalisation de ce mémoire vient donc faire écho
a cette demande précise et apporte des réponses sur 1’interrogation des facteurs de récidives du

PBVE.

Mon choix de réaliser une revue de la littérature sur ce sujet s’explique aussi par
I’absence de cette catégorie de mémoire effectué sur cette thématique. En effet, les recherches
sur les récidives du PBVE apres traitement par la méthode Ponseti n’ont pas été tres exploitées

par les anciens étudiants en kinésithérapie ce qui explique mon intérét pour ce sujet.
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La principale limite de cette revue est le faible niveau de preuve des articles scientifiques
inclus. En effet, ce détail peut engendrer une remise en question de certains facteurs de récidive
identifiés. La présence de nombreux biais dans la plupart des articles de cette revue constitue

également une limite a ce travail.

4.3.2 Auregard de la profession de masseur-kinésithérapeute

Concernant I’intérét de ce mémoire pour la profession, il est incontestable que le
kinésithérapeute intervient préférentiellement dans la méthode fonctionnelle que dans la
méthode Ponseti. Pourtant, un mémoire d’une ancienne étudiante en kinésithérapie garantit le
role du kinésithérapeute dans la méthode Ponseti. Il peut assister le chirurgien dans la pose des
différents platres de correction mais a également la responsabilité de la bonne éducation des

parents (48).

L’article R-4321-1 du code de la Santé Publique, précise que le MK doit mener « une
action curative thérapeutique (rétablir et suppléer), mais également une action d’entretien
(maintien) et de prévention (prévenir) » (49). Ce dernier terme « prévention » fait donc partie
des trois principaux objectifs de la kinésithérapie. C’est pourquoi ce mémoire peut venir en aide
aux kinésithérapeutes prenant en charge des enfants atteints de PBVE idiopathiques. Il peut
permettre en effet de conseiller et renseigner les parents sur les risques de récidive et les

démarches a adopter afin de mener a bien le traitement par la méthode Ponseti.

Le MK peut également participer au dépistage de la récidive, de par ses observations
cliniques et les informations obtenues sur le contexte familial de I’enfant atteint. Il peut évaluer
le risque de récidive en se référant aux facteurs exposés dans cette revue et donc élaborer un
pronostic de rechute de la déformation. Néanmoins certains criteres devront étre évalués par
d’autres professionnels de santé comme par exemple les facteurs anatomiques obtenus par
radiographie, ce qui limite 1’action du MK sur certains points. De plus, le MK joue un role
annexe dans la prise en charge du PBVE traité par la méthode Ponseti. Il ne réalise pas lui-
méme les techniques de contentions platrées mais accompagne 1’enfant et sa famille dans le

processus mis en place par le médecin. La pose de platres circulaires, ne faisant pas partie des
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compétences des kinésithérapeutes en France, constitue une limite concernant la prise en charge
du PBVE traité par la méthode Ponseti. Serait-il possible a I’avenir d’imaginer une participation
plus importante du MK dans la méthode Ponseti, telle que celle décrite par Janicki et al. dans

leur étude (44)?

4.4 Perspectives d’approfondissement et de réorientation du travail

L’objectif de ce mémoire était de recenser tous les facteurs de risque susceptibles
d’engendrer une réapparition de la déformation du PBVE idiopathique apres traitement par la
méthode Ponseti. De nombreuses méthodes d’évaluation telles que la radiographie,
I’échographie ou encore I’analyse clinique ont permis d’identifier ces différents facteurs. En
2017, une étude publiée par Jochymek et Turek évalue la dysplasie du talus par échographie
afin d’observer si elle peut prédire I’avenir du PBVE de I’enfant atteint (50). Il serait donc
intéressant, pour un futur mémoire ou éventuellement une theése de recherche, de répertorier les
moyens d’évaluation (a savoir radiologiques, échographiques, cliniques et autres) de la rechute
du PBVE. Cette exploration pourrait intéresser le domaine médical mais également le
paramédical avec le développement récent de 1’accessibilité a 1’échographie pour les

kinésithérapeutes.

D’apres les recherches menées, le non-respect du port de 1’attelle est le facteur de risque
de récidive le plus important apres le traitement du PBVE par la méthode Ponseti. Il serait
intéressant de poursuivre la démarche effectuée a travers ce mémoire en réalisant un flyer de
prévention contre ce facteur de risque. Ce flyer pourrait faire suite a une enquéte sur les
informations dont disposent les parents et leurs besoins réels afin de mener a bien le traitement
de leur enfant. Par la suite, il pourrait étre distribué aux familles des enfants atteints de PBVE
afin de les mettre en garde sur les risques de rechute et I’importance du port de 1’attelle apres
le traitement. Il pourrait Etre mis a leur disposition a I’hdpital, dans les services dédiés a la prise
en charge du PBVE mais également dans les cabinets libéraux des MK ou autres professionnels

de santé.

Cette revue inclut uniquement des PBVE d’origine idiopathique. Une recherche

concernant les facteurs de risque de récidive des PBVE non-idiopathiques serait judicieux afin
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de les comparer entre ces deux populations de patients. Certains facteurs pourraient diverger ce
qui permettraient d’obtenir une vue d’ensemble des facteurs de risque de rechute de la

déformation de cette pathologie.

Un autre des parametre étudi€s pourrait également étre modifi€é afin de réaliser une
nouvelle recherche. En effet, la méthode Ponseti pourrait laisser la place a une autre méthode
telle que la méthode fonctionnelle. Une comparaison pourrait alors se faire entre les facteurs de
risque de récidive des PBVE traité par la méthode Ponseti exposés dans cette revue et ceux
retrouvés apres traitement par la méthode fonctionnelle. Le role différent du MK dans les deux

méthodes pourrait également étre comparé.

5. CONCLUSION

Le PBVE constitue une des affections les plus fréquentes observées chez 1’enfant. Les
traitements mis en place pour réduire cette déformation permettent dans la majorité des cas
d’obtenir un pied sans douleur et un chaussage normal. La vie sociale de I’enfant ne se retrouve
donc pas perturbée par une apparence pédieuse disgracieuse. Au cours du XXle siecle, les
méthodes conservatrices telles que la méthode Ponseti ont su faire leur place et sont devenues
les techniques les plus utilisées en France de nos jours, la chirurgie restant tout de méme une
option dans certaines circonstances. Malgré un taux de réussite important, des récidives de la
déformation peuvent apparaitre suite au traitement par platres successifs. Ces rechutes peuvent
étre le résultat d’une association entre plusieurs facteurs de risque identifiés dans cette revue.
Le non-respect du port de I’attelle représente le principal facteur de risque de récidive du PBVE
idiopathique traité par la méthode Ponseti (9,16-29). Il résulte de plusieurs causes telles que les
possibles complications associées, la peur des parents de faire mal a I’enfant ou encore la
difficulté de positionnement de 1’attelle. D’autres facteurs de risque articulaires, musculaires
ou encore socio-économiques ont été identifiés dans cette revue et vont pouvoir permettre aux
MK de prévenir la récidive et de conseiller les parents dont les enfants sont atteints de PBVE
idiopathiques. Des recherches scientifiques sur 1’origine exacte de cette pathologie pourraient

en outre permettre de mettre en évidence d’autres facteurs de risque de récidive.
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Le réle du MK dans la méthode Ponseti est surtout préventif et éducatif. Il peut apporter
aux parents des conseils sur le port de 1’attelle, sur I’importance de 1’observation du pied de
leur enfant mais aussi sur les potentiels risques de récidive et les moyens a mettre en ceuvre
pour les éviter. Des outils informatifs tels que des flyers ou livrets pourraient étre davantage
mis a la disposition des parents afin qu’ils prennent conscience des risques de récidive, des

moyens de détection et de prise en charge de cette pathologie.

Malgré la sélection d’articles scientifiques a faible niveau de preuve, cette revue de la
littérature a permis d’identifier les facteurs de risque de récidive du PBVE idiopathique traité
par la méthode Ponseti. Il serait donc nécessaire d’enrichir la littérature a 1’aide de protocoles
expérimentaux a haut niveau de preuve, d’études randomisées en double aveugle et de méta-

analyses.

De nos jours, des enseignements permettent aux masso-kinésithérapeutes de se former a
la pratique de 1’échographie. Cette technologie d’imagerie peut constituer un véritable moyen
de détection des récidives du PBVE idiopathique et nécessite d’étre exploitée dans les années

a venir.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Equation de recherche pour la base de données Cochrane Library



ANNEXE II : Diagramme de flux présentant la sélection des articles de la revue



ANNEXE III : Tableaux I : Récapitulatif des facteurs de risque de récidive (en vert les facteurs
qui sont validés, en rouge les facteurs qui ne sont pas validés, les cases restent blanches lorsque
I’article n’évoque pas le facteur)






ANNEXE IV : Tableaux II : Les fiches de lecture réalisées et I’évaluation par I’échelle PEDro

FICHE DE LECTURE (1)

Titre de ’article

Ponseti Method : Does age at the beginning of treatment make a difference ?

Auteurs

Cristina Alves MD, FEBOT, Caroline Escalda MD, Pedro Fernandes MD, FEBOT,
Delfin Tavares MD, M. Cassiano Neves MD

Publication / Année

Journal « Clinical Orthopaedics and Related Research » p.1271-1277
Publié en ligne le 14 janvier 2009

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Niveau II

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

L’4age de début de traitement influence-t-il le taux de correction, de
récurrence et la nécessité d’un transfert du tibial antérieur ?
Le nombre de platres, de ténotomies ainsi que la correction de la

déformation different-ils en fonction de 1’age du début de prise en charge ?

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Etude menée dans un hépital au Portugal

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

68 patients (102 pieds bots idiopathiques) :
- Groupe 1 : enfants de moins de 6 mois

- Groupe 2 : enfants de plus de 6 mois

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques / Pieds bots | Pieds bots secondaires / Pieds bots

non corrigs ayant subi une | ayantsubi une libération postérieure

ténotomie du tendon d’ Achille (chirurgie)

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critére de jugement principal : I’age de début de traitement.

Criteres de jugement secondaires : le taux de correction, le taux de

récurrence, la nécessité d’une chirurgie (transfert du tibial antérieur), le

nombre de platres nécessaires, le nombre de ténotomie du tendon d’Achille.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

L’étude n’a montré aucune différence significative entre les 2 groupes

concernant le nombre de platres nécessaires, le taux de récidive, la nécessité

d’une intervention chirurgicale (libération postéro-médiale ou le transfert du

tibial antérieur).

Les moyennes calculées ont montré que le nombre de platres, de ténotomies

du tendon d’ Achille ainsi que la correction initiale étaient similaires entre le

groupe 1 et le groupe 2.

En conclusion, dans cette étude, 1’age du début de traitement n’a pas eu

d’incidence sur les critéres étudiés.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Etude rétrospective

Pas de classification des pieds en fonction de la sévérité de la
déformation

Pas d’analyse des résultats a I’aide d’outils de mesure

Durée de suivi plutot courte

Comparaison avec les

données de la littérature

BIBLIOGRAPHIE | 40 références

Date : de 1963 a 2008







FICHE DE LECTURE (2)

Titre de I’article

Effect of cultural factors on outcome of Ponseti treatment of clubfoot in rural America

Auteurs

Franck R. Avilucea, BA, Elizabeth A. Szalay, MD, Patrock P. Bosch, MD, Katherine
R. Sweet, BA, and Richard M. Schwend, MD

Publication / Année

Journal « The Journal of Bone and Joint Surgery » Volume 91-A p.530-540
Publié en mars 2009

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Niveau I

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau IV

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

Le but de 1’étude est de comparer les résultats de la méthode Ponseti au
travers de plusieurs types de populations (rurales et urbaines, hispanique,
non hispanique et d’origine américaine).

Hypothese de 1’étude : le succes de la méthode Ponseti dépend de facteurs

socio-économiques mais également de la proximité du centre de soins.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective + Questionnaire afin de prendre en compte le statut
marital, le niveau d’éducation, le type d’assurance...
Etude réalisée a Albuquerque, dans I’Université du Nouveau Mexique

Carrie Tingley Hospital entre 2003 et 2006

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

Au début de I’étude : 102 patients inclus dans 1’étude (140 pieds bots) :
- 50 pieds pour le groupe «urbain» (< 121 km de I’hopital de
I’étude)
- 52 pieds pour le groupe « rural »
Mais 2 perdus de vue dans le groupe « rural »

A la fin de I’étude : 100 patients (138 pieds bots)

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques Non précisé

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : 1a récurrence de la déformation

Criteres de jugement secondaires: la distance du centre de soin, les

caractéristiques démographiques des patients, I’origine des parents, leur
statut marital, leur assurance (privée ou publique), le niveau d’éducation, les

revenus familiaux, la déformation calculée grace au score de Pirani

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

Cette étude a permis de mettre en évidence certains facteurs qui

permettraient une prédisposition a la récurrence de la déformation.

Il y a une différence significative du taux de récurrence entre les
enfants américains de naissance vivant a la campagne et ceux
vivant a la ville (plus de récurrence dans le groupe rural).

Dans le groupe vivant a la campagne, les enfants dont les parents
ne respectent pas le port de I’attelle ont 120 fois plus de chance de
voir une réapparition de la déformation.

Un revenu familial de moins de 20 000 $ par an augmente le risque
de récidive.

Les parents ayant une assurance publique voire aucune assurance
et qui ne sont pas mariés sont plus susceptibles d’observer une
réapparition de la déformation du pied de leur enfant.

Concernant le niveau d’éducation, c’est le niveau lycée ou en-
dessous qui est associé a un risque plus élevé de récidive.

Dans le groupe rural, nous n’avons pas trouvé d’effet sur la
récurrence concernant le sexe,1’age de début de traitement, le score
de Pirani et la distance du domicile au centre.

Les difficultés de communication et de compréhension peuvent
avoir un impact sur la récidive notamment concernant le port de
attelle.

La compréhension du traitement par les parents ainsi que leur

motivation sont nécessaires pour obtenir un bon résultat.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Trois chirurgiens différents ont réalisés le protocole
Petit échantillon de patients
Absence de mesures objectives pour évaluer le comportement,

I’attitude et la compréhension concernant 1’utilisation de 1’attelle.

Comparaison avec les

données de la littérature

Haft et al. (2007), Tindall et al. (2005), Gupta et al. (2008), Morcuende et
al. (2004), Dobbs et al. (2004), Haft et al. (2007), Thacker et al. (2005),
Kim et al. (1998)

BIBLIOGRAPHIE | 30 références

Date : de 1980 a 2009







FICHE DE LECTURE (3)

Titre de I’article

Ponseti Casting Method in idiopathic congenital clubfoot and its correlation with

radiographic features

Auteurs

Taghi Baghdadi, MD, Nima Bagheri, MD, Arvin Najafi, MD, Pejman Mansouri, MD,
Mahmoud Farzan, MD

Publication / Année

Journal « Bone and Joint Surgery » p.168-173
Publié en ligne le 3 avril 2017

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau IV

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Le but de 1’étude est de déterminer les facteurs de risque d’échec du
traitement grace a I’observation radiographique du pied bot varus équin

idiopathique traité par la méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective

Etude menée dans un hopital 2 Téhéran, Iran

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

149 patients (226 pieds bots idiopathiques) dont 77 cas bilatéraux et 72 cas

unilatéraux.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Tous les patients ayant des pieds | Pieds bots non idiopathiques ou

bots idiopathiques pris en charge | résultant d’un syndrome congénital

dans 1’hdpital de Téhéran entre

janvier 2006 et mars 2011

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : les angles de la cheville (3 angles selon une

vue antéro-postérieure et 4 angles selon une vue latérale)

Criteres de jugement secondaires : la sévérité de la déformation, le respect

du port de I’attelle, I’dge de début de traitement

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

-« 88% des patients présentant cliniquement un équin, présentent
également un équin radiologique » (36)
- Pas de lien n’a été retrouvé entre la déformation post-traitement et

le degré de sévérité mesuré au préalable




Aucun lien n’a été établi entre le respect du port de I’attelle et les
complications liées aux différentes succession de platres.

Pas de lien n’a été identifié entre la ténotomie percutanée du tendon
d’Achille et I’amplitude passive de dorsiflexion de la cheville.
Cette étude ne montre aucune différence entre les enfants qui ont
respecté le port de I’attelle et ceux qui ne 1’ont pas suivi
(néanmoins, le petit échantillon proposé ainsi que la sévérité
modérée de la déformation des participants ne permettent pas
d’extrapoler les résultats a la population)

Les déformations post-traitement étaient plus importantes chez les
patients ayant commencé le traitement dans le premier mois de vie
par rapport aux enfants ayant commencé aprés 1 mois. Dans cette
étude, ’auteur expose que la flexibilité des nourrissons engendre
une diminution du nombre de platres nécessaires mais une
augmentation du risque de récidive plus tardivement.

Dans cette étude, nous retrouvons un lien entre le nombre de platres

mis en place et la déformation finale.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Petit échantillon proposé

Déformation modérée de la plupart des pieds bots de I’étude

Comparaison avec les

données de la littérature

Morcuende et al. (2004), Lehman et al. (2003), Ippolito et al. (2003),
Spiegel et al. (2009), Khan et al. (2010), Lourenco et al. (2007), Abulsaad
et al. (2008)

BIBLIOGRAPHIE | 31 références

Date : de 1965 a4 2015







FICHE DE LECTURE (4)

Titre de I’article

results

Joint hyperlaxity prevents relapses in clubfeet treated by Ponseti method — preliminary

Auteurs

Dan Ionut Cosma, Andrei Corbu, Dan Viorel Nistor, Adrian Todor, Madalina Valeanu,

Jose Morcuende, Sorin Man

Publication / Année

Journal « International Orthopaedics (SICOT) »
Publié en ligne le 7 mai 2018

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau IV

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

L’objectif de I’étude est de déterminer si la laxité articulaire protege d’une
éventuelle rechute de la déformation et si elle peut étre un facteur prédictif
de la rechute. L’auteur utilise le score de Beighton pour comparer la laxité
articulaire des enfants ayant eu une récidive et des enfants d’un groupe

contrdle n’ayant pas eu de récidive.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

382 patients (562 pieds)
107 rechutes :
- 23 enfants (33 pieds) ont accepté de participer a I’étude (groupe
rechute)

- 19 enfants (28 pieds) dans le groupe contrdle

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques / Uni ou | Déformation secondaire du pied /

bilatéral / Traité par la méthode | Enfants traités par chirurgie

Ponseti / Consentement des parents

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : la laxité articulaire appréciée par le score de

Beighton

Criteres de jugement secondaires : -

Protocole utilisé

Méthode Ponseti

Score de Beighton pour la laxité




RESULTATS

- Les enfants ayant un score de Beighton inférieur a 4/9 sont plus a
risque de subir une récidive de la déformation.

- Dans le groupe controle, la moyenne du score de Beighton est plus
importante que dans le groupe rechute.

- L’étude montre que la raideur articulaire chez des patients atteints
de pieds bots idiopathiques augmente le risque de rechute de 5,28
fois.

- L’étude n’a pas montré de relation entre la rechute et le sexe, 1’dge
de début du traitement par la méthode Ponseti, le fait de pratiquer
la ténotomie du tendon d’ Achille, le nombre d’enfants par famille,
le niveau d’éducation des parents, le nombre de platres posés sur

I’enfant ainsi que d’éventuels traitements réalisés en amont.

DISCUSSION

- Le score de Beighton est valide aprés 1’age de 6 ans. L’étude

Biais mentionné(s) dans

concerne des enfants qui ont en moyenne plus de 6 ans néanmoins,
I’age de rechute se situe plus souvent entre 1 et 2 ans donc les
mesures auraient plutot dues étre faites a cet age.

- Petit échantillon d’enfants dans 1’étude

Particle .
- Age de début de traitement trés variable entre les différents enfants
- Certains enfants ont été perdus de vue durant I’étude notamment
dans le groupe des rechutes
Comparaison avec les Dobbs et al. (2004), Avilucea et al. (2009), Morcuende et al. (2004),

données de la littérature Ippolito and Ponseti (1980), Poon et al. (2009), Gurnett et al. (2009),

Alves et al. (2009)

BIBLIOGRAPHIE

26 références

Date : de 1980 a 2016







FICHE DE LECTURE (5)

Titre de I’article

Factors affecting outcome after the use of the Ponseti method for the management of

idiopathic clubfoot, a retrospective study in an orthopaedic referral institute

Auteurs

Reyaz Ahmad Dar, Mubashir Rashid, Mohammad Rafiq Bhat, Mohammad Yaseen,
Aabid Ashraf, Altaf Ahmad Kawoosa

Publication / Année

Journal « Acta Orthopaedica Belgica », volume 82 p.705-709
Publié en 2016

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Le but de I’étude est d’observer de manicre rétrospective les différents
facteurs susceptibles d’accroitre le risque de récurrence de la déformation

du pied bot varus équin idiopathique.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Etude menée dans un hopital a Srinagar, Inde.

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

79 patients (123 pieds bots idiopathiques)

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques Patients avec syndrome
neurologique / Score de Diméglio
grade 1/ Pieds bots ayant déja subi
des manipulations / Enfants de plus

de 6 mois

Criteres de jugement

principal / secondaire

Criteéres de jugement principaux : le score de Diméglio, le score modifié de

Catteral et Pirani, le score fonctionnel modifié

Criteres de jugement secondaire : 1’age et le sexe du patient, la sévérité de

la déformation, le niveau d’éducation des parents, le respect du port de

I’attelle, I’acces a internet des parents

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés dans cette étude, a savoir :

- le non-respect du port de 1’attelle,

RESULTATS - un niveau d’éducation des parents plutdt bas,
- un score de Diméglio grade IV,
- I’impossibilité d’accéder a Internet pour les parents.
Par ailleurs, 1’age et le sexe de I’enfant n’ont pas été associés a un risque de
récurrence plus élevé dans cette étude.
DISCUSSION
Biais mentionné(s) dans
Particle
Comparaison avec les Morcuende et al. (2005), Dobbs et al. (2004), Richard et al. (2008),

données de la littérature

BIBLIOGRAPHIE

17 références

Date : de 1963 a 2009







FICHE DE LECTURE (6)

Titre de I’article

Factors predictive of outcome after use of the Ponseti method for the treatment of

idiopathic clubfeet

Auteurs

Matthew B. Dobbs, J.R. Rudzki, Derek B. Purcell, Tim Walton, Kristina R. Porter and
Christina A. Gurnett

Publication / Année

Journal « The Journal of Bone and Joint Surgery » p.22-27
Publié en 2004

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Niveau II-1

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Etudier les caractéristiques des patients et les données démographiques de
chaque famille afin de déterminer les facteurs associés a un risque accru de

récidive.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Etude menée a I’hopital Saint-Louis, Missouri, Etats-Unis

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

51 patients (86 pieds bots idiopathiques) :
- 63% de sexe masculin / 37% de sexe féminin
- 82% ont la peau blanche
- Trois patients ont la peau noire

- Six patients ont une origine différente

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques Pieds bots résultant d’une maladie
congénitale / Patients présentant
une atrophie du mollet, un pied

court ou une diminution de la force

musculaire de la jambe

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : le score de Diméglio

Criteres de jugement secondaires : le nombre de platres, le besoin d’une

ténotomie percutanée du tendon d’Achille, le sexe et 1’origine de ’enfant,
le statut marital des parents, le niveau d’éducation, le revenu et 1’assurance

des parents




Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

Plus la déformation était sévere au départ, plus le nombre de platres
nécessaires était important

Tous les parents des enfants qui ont eu une rechute (16 patients)
ont rapporté le non-respect du port de 1’attelle. Dans cette étude,
cette caractéristique est le premier facteur mis en jeu dans la
récurrence de la déformation.

Le niveau d’éducation des parents peut également €tre un facteur
de rechute : les parents ayant un niveau lycée ou en-dessous ont
plus de chance de voir réapparaitre une déformation des pieds de
leur enfant que ceux qui ont fait des études.

Dans cette étude, le sexe, I’origine, le statut marital, le revenu et
I’assurance des parents n’ont montré aucun lien avec le risque de
récidive.

Le degré de sévérité de la déformation, I’age de début de traitement
ainsi qu’un traitement en amont n’ont pas eu d’impact sur le risque

de récurrence.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

La difficulté de recenser le non-respect du port de 1’attelle par des
mesures objectives

Petit échantillon de patients par sous-groupes

Comparaison avec les

données de la littérature

Morcuende et al. (2002)

BIBLIOGRAPHIE

26 références

Date : de 1963 a 2002







FICHE DE LECTURE (7)

Titre de Particle The role of ultrasound in clubfoot treatment.

Correlation with the Pirani Score and assessment of the Ponseti method

Auteurs Khaled Loufty El-Adwar Dr Ch Orth, Hesham Taha Kotb MD

Publication / Année | Journal « Clinical Orthopaedics and Related Research » p.2495-2506

Publié en ligne le 14 avril 2010

Niveau de preuve | Proposé par le journal Niveau II

Estimé selon grille Kinédoc | Niveau III

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

Les objectifs de 1’étude sont :
- D’évaluer les performances de la méthode Ponseti, cliniquement
mais également grace a I’échographie
- D’objectiver une relation entre les différentes variables étudiées
- Drutiliser ses variables pour observer s’il existe un lien entre ces
dernieres et le score de Pirani avant et apres le traitement par la

méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

17 enfants (25 pieds bots) = 8 bilatéraux et 9 unilatéraux :

- 12 garcons

- Sfilles
Les enfants ont par la suite été divisés en 2 groupes :

- Groupe I - début de traitement avant I’Age d’un mois

- Groupe II > début de traitement aprés 1’dge d’un mois
Tous les pieds bots des participants sont idiopathiques sauf un enfant avec
une bilatéralité de la déformation qui est atteint de spina bifida. Néanmoins
il a répondu au traitement de la méme maniere que les pieds bots

idiopathiques c’est pour cela qu’il n’a pas été différencié dans 1’étude.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques traités par | Non précisé
la méthode Ponseti / Consentement

des parents




Criteres de jugement

principal / secondaire

Criteres de jugement principaux : la distance entre 1’0os naviculaire et la

malléole médiale, le déplacement médial et sagittal de I’os naviculaire, la
distance entre le calcanéus et le cuboide, la mobilité de 1’articulation talo-
naviculaire, la densité des tissus a la face médiale du pied, la longueur du

talus et la déviation de son col.

Critere de jugement secondaire : le score de Pirani

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

Plus le score médian de Pirani est élevé, plus le nombre de platres
nécessaires pour corriger la déformation est important.

Le déplacement médial du naviculaire ainsi que la distance entre le
calcanéus et le cuboide peut €tre un indicateur de récidive du pied
bot varus équin.

La mesure de la distance entre le cuboide et le calcanéus par
échographie permet de quantifier I’adduction du pied.

Apres traitement, plus la distance entre 1’0os naviculaire et la
malléole médiale est petite et plus le patient a de chance d’observer

une réapparition de la déformation.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Petit échantillon de patients

Inclusion d’un pied bot non idiopathique (atteint de
myéloméningocele)

L’équin n’a pas été évalué par échographie

Un seul radiologue a évalué les clichés : cela peut étre un bon point
car I’évaluation est reproductible néanmoins une deuxi¢me

évaluation aurait pu confirmer les dires de 1’unique spécialiste.

Comparaison avec les

données de la littérature

Hamel et Becker (1996), Suda et al. (2006), Aurell et al.
(2002,2004,2005), Desai et al. (2008)

BIBLIOGRAPHIE

34 références

Date : de 1963 a4 2010







FICHE DE LECTURE (8)

Titre de I’article

Evertor muscle activity as a predictor of the mid-term outcome following treatment of

the idiopathic and non-idiopathic clubfoot

Auteurs

Y. Gelfer, M. Dunkley, D. Jackson, J. Armstrong, C. Rafter, E. Parnell, D.M. Eastwood

Publication / Année

Journal « The Bone and Joint Journal » p.1264-1268, Volume 96-B, n°9
Publié en septembre 2014

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheéses de recherche

Le but de I’étude est de savoir si la récurrence de la déformation du pied bot
varus équin peut €tre prédite grace a I’évaluation de certains parametres

démographiques, cliniques ainsi que I’évaluation de la marche de 1’enfant.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

67 enfants (116 pieds) = 41 garcons et 26 filles :

- 38 enfants (28 garcons et 10 filles) : 59 pieds idiopathiques

- 29 enfants (15 garcons et 14 filles) : 57 pieds non idiopathiques
Cet article a été sélectionné malgré mes critéres de non inclusion car il
sépare ces deux catégories lors de l'interprétation des résultats. Nous
prendrons en compte dans notre revue, uniquement les 38 enfants dont la

déformation a une origine idiopathique.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques et non | Enfants ayant déja subi une

idiopathiques / Consentement des | intervention chirurgicale / Enfants

parents / Uni ou bilatéral de plus de 6 mois

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : la récurrence de la déformation

Criteres de jugement secondaires : le score de Pirani, I’activité des muscles

éverseurs du pied, le respect du port de 1’attelle, I’age de début de traitement,

le nombre de platres




Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

Pour les pieds bots idiopathiques et non idiopathiques : 1’étude n’a pas
montré de relation entre le risque de récurrence et la sévérité de la
déformation, I’age de début de traitement, le nombre de platres nécessaires

a la correction.

Néanmoins, 1’étude nous montre que si les muscles éverseurs sont faibles,
I’enfant sera plus a risque de voir réapparaitre la déformation apres le
traitement. Ces résultats ont été interprétés et ont mis en lumiere une relation
entre ces muscles faibles et une démarche anormale de 1’enfant.

Une faiblesse des muscles éverseurs, soit des muscles fibulaires, faciliterait
un adductum de I’avant-pied ainsi qu’un varus du calcanéus chez les pieds
bots idiopathiques. C’est le seul facteur de récidive retrouvé dans cette

étude.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

- Le respect du port de I’attelle n’a pas été mesuré objectivement
mais simplement par les dires des parents.

- Plusieurs professionnels ont réalisé 1’évaluation de la récurrence
qui n’a pas été complétement faite a ’aveugle.

- La méthode d’évaluation de 1’activit¢ des muscles éverseurs n’a
pas permis d’obtenir des valeurs quantitatives ni de savoir a quel
niveau se situe le probleme.

- L’étude n’est pas assez puissante pour déterminer d’autres facteurs
de risque de récidive du fait de 1’hétérogénéité de certains groupes

d’enfants.

Comparaison avec les

données de la littérature

Nadeem et al. (2000)

BIBLIOGRAPHIE 27 références
Date : de 1952 42012
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Titre de ’article Ponseti technique for the correction of idiopathic clubfeet presenting up to 1 year of

age. A preliminary study in children with untreated or complex deformities.

Auteurs Siileyman Bora Goksan, Aysegiil Bursali, Fuat Bilgili, Sevan Sivacioglu, Semih

Ayanoglu

Publication / Année | « Archives of orthopaedic and Trauma Surgery » p.15-21
Publié en ligne le 10 Novembre 2005

Niveau de preuve | Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc | Niveau V

INTRODUCTION Les objectifs de 1’étude sont :

Objectifs de ’étude / - D’observer les résultats de la méthode Ponseti sur des pieds bots

Question de recherche / n’ayant pas été traité auparavant mais également sur des pieds bots

N ayant subi d’autres méthodes conservatives sans résultat probant,
Hypotheéses de recherche Y P

- D’identifier les facteurs de risque de récidive de la déformation

MATERIEL ET
METHODES Etude rétrospective

Type d’étude

92 enfants (134 pieds bots)
3 groupes :
- Groupe A : pieds non traités
- Groupe B : pieds idiopathiques ayant déja suivi un traitement
- Groupe C : pieds non idiopathiques ayant déja suivi un traitement

Le groupe C n’a pas été pris en compte.

Population (nombre, criteres — . . — .
Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

d’inclusion / d’exclusion... . - . o
) Pieds bots idiopathiques / Grade 2,3 | Non précisé directement

ou 4 selon la classification de
Diméglio / Enfants de moins d’un an
au début du traitement / Suivi
minimum de 2 ans apres le début du

traitement




Criteres de jugement

principal / secondaire

Critéres de jugement principaux : la récurrence objectivé grace au score de

Diméglio (supérieur a 5 points), une flexion dorsale inférieure a 15° ainsi
qu’une apparence de 1’avant-pied en adduction ou du calcanéus en varus

non réductible.

Criteres de jugement secondaires : le sexe de I’enfant, le caractére uni ou

bilatéral, le stade de la déformation selon le score de Diméglio, I’age de
début de traitement, le besoin d’une ténotomie du tendon d’Achille, le

respect du port de D’attelle ainsi que la participation a un traitement en

amont.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

- Pour les enfants qui ont bien porté 1’attelle, la récurrence n’est que
de 3% comparativement au 68% de récidive chez les enfants qui
n’ont pas respecté le protocole.

- Plusieurs paramétres ont influencé la récidive de la déformation

RESULTATS
dans cette étude : le respect du port de I’attelle, les complications
liées au port du platre (blessures, cedemes, ulcérations, etc...) ainsi
que I’expérience du chirurgien responsable du traitement de
I’enfant.

DISCUSSION Suivi trop court (46 mois) qui ne permet pas d’observer la fonction et

Biais mentionné(s) dans

Particle

I’apparence du pied a I’age adulte

Comparaison avec les

données de la littérature

Morcuende et al. (1996), Dobbs et al. (2004), Laveeg and Ponseti (1980)

BIBLIOGRAPHIE 36 références
Date : de 1979 a 2004
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Titre de I’article

Factors affecting adherence with foot abduction orthosis following Ponseti method

Auteurs

Siileyman Bora Goksan, Fuat Bilgili, Ilker Eren, Aysegiil Bursali, Eylem Kog

Publication / Année

Journal « Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica » p.620-626
Publié le 15 février 2015

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Niveau IV

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Les objectifs de ’étude sont de rechercher et déterminer les caractéristiques
des enfants ainsi que des parents qui concernent directement la rechute de

la déformation du pied bot idiopathique.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude thérapeutique rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

153 enfants dont 73 sont atteints des 2 c6tés et 80 seulement d’un pied (226
pieds au total) :

- 121 garcons

- 32filles

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots congénitaux Non renseigné

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : la rechute de la déformation

Criteres de jugement secondaires : la satisfaction des parents, leur croyance

concernant la nécessité de I’attelle, le niveau d’informations qu’ils ont re¢u
concernant le traitement, leur niveau d’éducation, la tolérance de 1’enfant

concernant 1’attelle et le respect de son port.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- 92% des parents affirment étre satisfaits du résultat du traitement
et de la réduction de la déformation.

- 80% des parents ont eu des difficultés concernant 1’attelle.




Il y a une relation entre le risque de rechute et les complications
dues a I’attelle, le non-respect du port de cette dernicre ainsi que
I’absence d’adaptation des parents.

Dans cette étude, aucun lien n’a été établi entre le risque de rechute
et les informations qu’ont recues les parents a propos du traitement
ainsi que leur niveau d’éducation. Néanmoins, ces facteurs ont un
effet direct sur 1’adhérence au traitement et donc indirectement,
doivent avoir un effet sur le risque de rechute.

Apres les analyses statistiques, le facteur qui influe le plus le risque

de rechute dans cette étude est la tolérance de ’attelle par I’enfant.

Afin de prévenir les rechutes, il est primordial que les parents soient
sensibilisés au risque de récidive et qu’ils comprennent I’'importance du port

de attelle.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Absence de surveillance objective du port de 1’attelle par les
enfants
Absence de mesures objectives concernant 1’adhésion des parents

au traitement. L’étude se base sur les rapports des parents.

Comparaison avec les

données de la littérature

Dobbs et al. (2004), Morin et al. (2014), Noonan ef al. (2008)

BIBLIOGRAPHIE

14 références

Date : de 1995 a4 2015
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Titre de ’article Predicting the Need for Surgical Intervention in Patients With Idiopathic Clubfoot

Auteurs Rachel Y. Goldstein, MD, MPH, Derek A. Seehausen, BA, Alice Chu, MD, Debra A.

Sala, MS, PT, and Wallace B. Lehman, MD

Publication / Année | Journal of Pediatric Orthopaedics, Volume 35, n°4

Publié en juin 2015

Niveau de preuve | Proposé par le journal Niveau III

Estimé selon grille Kinédoc | Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

L’objectif principal de I’étude est de recenser les facteurs de risque pouvant
amener a la rechute de la déformation du pied bot varus équin idiopathique
traité par la méthode Ponseti et donc a la nécessité d’une intervention

chirurgicale.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

86 patients ont participé a 1’étude (134 pieds).
Uniquement le pied droit a été étudié ce qui inclut au total 86 pieds dans

I’étude.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques traités par | Pieds bots non idiopathiques
la méthode Ponseti entre mai 2000 et

aolt 2010 et suivis pendant au moins

3 ans apres le début du traitement

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : 1a rechute de la déformation

Criteres de jugement secondaires : 1’dge de début et de fin de traitement, les

traitements précédents, le nombre de platres posés au début et ceux rajoutés
par la suite si besoin, la réalisation de la ténotomie du tendon d’Achille, le
respect du port de 1’attelle, le sexe de 1’enfant, la nécessité d’un recours a la

chirurgie.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

- Les enfants de sexe féminin ont ét€ plus nombreux a rechuter et
donc a nécessiter une libération postéro-médiale que les enfants de
sexe masculin.

- L’étude n’a pas montré de rapport entre la nécessité de pratiquer
une intervention chirurgicale apres la méthode Ponseti et I’age de
début de traitement, la latéralité (unie ou bilatérale), les traitements
précédant la méthode Ponseti, le nombre de platres nécessaires et
la réalisation ou non de la ténotomie du tendon d’ Achille.

- La réalisation d’un transfert du tibial antérieur se fera
préférentiellement chez des patients ne respectant pas le port de
I’attelle et ayant un score de Diméglio/Bensahel et Catterall/Pirani
élevé.

- La ténotomie du tendon d’Achille peut se pratiquer une 2° fois
préférentiellement chez les patients qui ne respectent pas le port de
Iattelle.

- Les enfants susceptibles de subir une opération chirurgicale apres
la  méthode Ponseti ont généralement un score de
Diméglio/Bensahel et de Catterall/Pirani relativement élevé a1’age
de début de traitement.

Dans I’ensemble, les enfants qui ne respectent pas le port de 1’attelle sont 6
fois plus sujets a rechuter et donc a subir une intervention chirurgicale. Les
enfants de sexe féminin ont 5,3 fois plus de chance d’avoir recours a la
chirurgie. Le score de Diméglio/Bensahel peut prédire la nécessité d’une
intervention chirurgicale. Si le score augmente d’un point, le risque de

rechuter augmente de 1,5 fois.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

- Petit échantillon de patients
- Ftude rétrospective

- Beaucoup de perdus de vue

Comparaison avec les

données de la littérature

Bor et al. (2009), Kruse et al. (2008), Dobbs et al. (2004)

BIBLIOGRAPHIE 27 références
Date : de 1963 a4 2010
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Titre de I’article Age of Recurrence in Idiopathic Clubfoot Treated with the Ponseti Method

Auteurs Rachel Y. Goldstein, M.D, M.P.H, Alice Chu, M.D, Debra A. Sala, M.S, P.T, and
Wallace B. Lehman, M.D

Publication / Année | « Bulletin of the Hospital for Joint Diseases » p.193-197
Publié en 2017

Niveau de preuve | Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc | Niveau V

INTRODUCTION Les objectifs de I’étude sont de déterminer a quel moment la récurrence est

Objectifs de I’étude / la plus susceptible d’apparaitre et si I’Age d’abandon de 1’attelle joue un role

Question de recherche / dans le risque de rechute de la déformation.

Hypotheses de recherche

MATERIEL ET
METHODES Etude rétrospective

Type d’étude

160 patients au début de 1’étude mais seulement 110 (167 pieds) ont été
suivis jusqu’a leur 3 ans.

- 26% de filles

- 74% de gargons

Population (nombre, criteres

e . , . 48% des patients ont une déformation unilatérale.
d’inclusion / d’exclusion...)

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques / Traité par | Déformation secondaire a une
la méthode Ponseti / Suivi au moins | pathologie

jusqu’a leurs 3 ans

Critere de jugement principal : 1’age de rechute de la déformation

Criteres de jugement — . . PR < .
Jug Critere de jugement secondaire : la sévérité de la déformation par le score

principal / secondaire de Diméglio/Bensahel et Caterall/Pirani

Protocole utilisé Protocole de Ponseti




Nous observons un taux de récurrence moins élevé chez les enfants
qui ont porté I’attelle jusqu’a au moins leurs 2 ans (21,6%) par
rapport a ceux qui ne 1’ont pas porté jusqu’a cet age (43%). Cette

différence est significative contrairement a celle obtenue a 1’age de

RESULTATS dans.
- Il y a 2,7 fois moins de chance d’observer une récidive chez les
enfants qui portent 1’attelle au moins jusqu’a leurs 2 ans.
- La sévérité de la déformation, calculée par le score de
Diméglio/Bensahel ou celui de Caterral/Pirani nous révele que plus
la déformation est sévere, plus le risque de rechute et donc
d’interventions chirurgicales est élevé.
- L’étude conclut qu’il est préférable de porter 1’attelle jusqu’a I’age
de 3 ans pour éviter le risque de rechute de la déformation.
DISCUSSION - Etude rétrospective

Biais mentionné(s) dans

Particle

Le respect du port de I’attelle a été évalué par les parents eux-
mémes et non par des mesures objectives

Les raisons de I’arrét du port de I’attelle n’ont pas été recueillies
Le suivi des patients ne s’est pas fait jusqu’a 7 ans, et donc une

déformation tardive peut apparaitre apres la fin de 1’étude.

Comparaison avec les

données de la littérature

Dobbs et al. (2004), Morcuende et al. (2004), Goldstein et al. (2015), Bor
et al. (2009), Ponseti et al. (2006)

BIBLIOGRAPHIE

29 références

Date : de 1963 4 2015
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Titre de I’article

Does the Pirani score predict relapse in clubfoot ?

Auteurs

Vitali Goriainov, Julia Judd, Mike Uglow

Publication / Année

Journal « Journal of Children’s Orthopaedics » p.2495-2506
Publié en ligne le 29 aoiit 2010

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau IV

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

L’article a pour finalit¢ de déterminer si le score initial de Pirani peut
permettre de prédire si un enfant est plus susceptible de voir réapparaitre la

déformation de son pied apres traitement par la méthode Ponseti ou non.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

50 patients (80 pieds) dont 30 patients bilatéraux

2 groupes :
- Un groupe sans récurrence de la déformation
- Un groupe avec récurrence de la déformation

17 rechutes (21%)

Critere d’inclusion Critere d’exclusion

Traitement du pied bot par le méme | Pied bot secondaire (autre

chirurgien syndrome)

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : la sévérité de la déformation par le score

initial de Pirani

Criteres de jugement secondaires : -

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- Dans le groupe sans récurrence, on retrouve une moyenne de 3.5
du score total de Pirani (TPS) comparativement au groupe avec
récurrence ou la moyenne s’éleve a 5,0.

- La moyenne du score de contracture de l’arriere-pied (HFCS)
s’éleve a 2,0 dans le groupe sans rechute et a 3,0 dans le groupe

avec une rechute.




- La moyenne du score de contracture du médio-pied (MFCS)
s’éleve a 1,5 dans le groupe sans rechute et a 2,0 dans le groupe
avec rechute.

- La différence est significative concernant le score total de Pirani et le
score de contracture de 1’arriere-pied, mais pas du médio-pied. Le score de
Pirani permet donc de prédire le risque de récurrence de la déformation dans

cette étude.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Comparaison avec les Dobbs et al. (2004), Morcuende et al. (2004), Richards et al. (2008), Scher

données de la littérature et al. (2004), Dyer et al. (2006)

BIBLIOGRAPHIE

16 références

Date : de 1963 a 2009
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Titre de I’article

Early Clubfoot Recurrence After Use of the Ponseti Method in a New Zealand

Population

Auteurs

Geoffrey F. Haft, MD, Cameron G. Walker, PhD, and Haemish A. Crawford, FRACS

Publication / Année

Journal « The Journal of Bone and Joint Surgery » p.487-493
Volume 89-A, n°3
Publié en mars 2007

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Niveau II

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

Le but de I’étude est de déterminer les facteurs de risque de rechute de la
déformation du pied bot varus équin traité par la méthode Ponseti en
Nouvelle-Zélande. Le taux de récurrence est comparé entre 2 groupes : un
qui concerne des patients ayant choisi la chirurgie comme traitement et

I’autre ayant choisi la méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

51 patients ont choisi la méthode Ponseti (73 pieds bots) :
- 33 garcons
- 18 filles

47% des patients ont des pieds bots dans la famille.

41% des enfants ont présenté une rechute de la déformation.

Criteres d’inclusion Critere d’exclusion

Non mentionné dans I’article Absence de contact avec les
familles des enfants atteints

- pas de suivi du traitement

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : la récurrence de la déformation

Criteres de jugement secondaires : le grade de sévérité de la déformation,

I’age de début du traitement, le nombre de platres nécessaires, le caractere

héréditaire et le respect du port de 1’attelle.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- Les enfants polynésiens sont moins sujets a la récurrence que les

enfants de couleur blanche (31% contre 58%).




L’étude n’a pas montré de relation entre le risque de récurrence et
le score de Pirani, le nombre de platres, I’hérédité, 1’age de début
de traitement.

Le risque de récurrence est néanmoins lié au port de I’attelle. Le
risque de rencontrer une rechute est 5 fois moins élevé chez les
familles respectant le protocole et donc le port de ’attelle par
rapport a celles qui ne le respecte pas.

L’étude distingue les récurrences plutdt légeres des récurrences
majeures et a démontré que le respect du port de 1’attelle joue un
role préférentiel dans les grandes récurrences. L’origine ethnique
ainsi que le nombre de platres utilisés ont surtout un impact dans

les récurrences majeures.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

hasard.

Les familles ont choisi le traitement de leurs enfants, cela n’a pas été fait au

Comparaison avec les

données de la littérature

Cooper et Dietz (1995), Morcuende et al. (2004), Dobbs et al. (2004),
Herzenberg et al. (2002),

BIBLIOGRAPHIE

13 références

Date : de 1963 a 2006
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Titre de I’article

Comparison of Surgeon and Physiotherapist-Directed Ponseti Treatment of Idiopathic

Clubfoot

Auteurs

Joseph A.Janicki, MD, Unni G. Narayanan, MBBS, MSc, FRCSC, Barbara J. Harvey,
BHScPT, Anvesh Roy, MBBS, Shannon Weir, BSc, and James G. Wright, MD, MPH,
FRCSC

Publication / Année

Journal « The Journal of Bone and Joint Surgery » p.1101-1108
Volume 91-A, n°5
Publié en mai 2009

Niveau de preuve

Proposé par le journal

Niveau III

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Le but de I’étude est de comparer les résultats obtenus apres le traitement
du pied bot varus équin idiopathique par la méthode Ponseti dans deux
services différents: un service dirigé par un kinésithérapeute et 1’autre

service dirigé par un chirurgien.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude de cohorte rétrospective

Etude menée dans I’hdpital d’enfants de Toronto au Canada

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

Dans le groupe dirigé par le chirurgien : 25 enfants (34 pieds)
Dans le groupe dirigé par le kinésithérapeute : 95 enfants ( 137 pieds)
- 120 enfants (171 pieds)

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques / Traité par | Pieds bots secondaires (syndrome,

la méthode Ponseti / Suivi minimum | neurologique...)

2 ans

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : 1’efficacité de la méthode Ponseti

Critéres de jugement secondaires : 1’age de début de traitement, le sexe, le

coté atteint (droite/gauche), les éventuels traitements réalisés en amont, le
nombre de platres nécessaires, la réalisation de la ténotomie du tendon

d’Achille, la rechute de la déformation.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti,




RESULTATS

- Le nombre de platres nécessaires pour corriger la déformation était
similaire dans les deux groupes.

- Dans le groupe dirigé par le chirurgien, environ 26% des patients
ont vécu une réapparition de la déformation contre 14% dans celui
dirigé par le kinésithérapeute.

- L’étude en a déduit que le kinésithérapeute dans le service prenait
plus le temps d’expliquer aux parents les différentes
caractéristiques du traitement ce qui engendrerait une récurrence
de la déformation moins élevée. Le kinésithérapeute participait de
maniere plus active a I’éducation des parents afin qu’ils respectent
le protocole de Ponseti et qu’ils comprennent la nécessité du port

de attelle.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

- L’utilisation de fibre de verre semi-rigide pour la réalisation du
platre est une méthode qui differe de la méthode Ponseti originale.

- L’étude n’a pas mesuré objectivement les déformations de chaque
patient : les enfants dans les deux groupes pouvaient Etre
totalement incomparables si les déformations ne portaient pas le
méme grade de base. Néanmoins d’autres caractéristiques restent
comparables comme le sexe ou encore 1’dge de début de traitement.

- Le suivi dans le groupe du chirurgien était plus long (48 mois) que
celui dans le groupe du kinésithérapeute (34 mois) : la différence
du pourcentage de récurrence pourrait s’expliquer par cette
caractéristique. En effet, d’autres récurrences auraient pu étre
observées apres les 34 mois de suivi dans le groupe du
kinésithérapeute.

- Le taux de tolérance de I’attelle n’a pas été mesuré dans les deux
groupes. Le plus faible pourcentage de récurrence dans le groupe
dirigé par le kinésithérapeute pourrait s’expliquer par une

meilleure tolérance de 1’attelle par les enfants.

Comparaison avec les

données de la littérature

Pirani (2002), Shack and Eastwood (2006), Hensinger et al. (2007)

BIBLIOGRAPHIE 27 références
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Niveau de preuve

Proposé par le journal
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Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

L’étude concerne le port de I’attelle dans la méthode Ponseti chez les enfants
atteints de pieds bots varus équin idiopathiques. L’objectif de I’étude est de
déterminer la proportion de patients qui respectent le port de 1’attelle mais
également de comprendre les raisons du non-respect de cette mesure

nécessaire a la bonne réalisation de la méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

108 enfants (158 pieds) sont inclus dans I’étude :

- 58 garcons

- 50 filles
53,7% des patients ont un pied bot unilatéral (58 pieds) et 46,3% ont une
atteinte bilatérale (50 pieds).

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds séveres idiopathiques / Traités | Pieds bots non idiopathiques /

par la méthode Ponseti / Suivi | Traités par d’autres méthodes que

minimum de 2 ans la méthode Ponseti

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : le non-respect du port de I’attelle

Criteres de jugement secondaires : le sexe et 1’dge de 1’enfant, le niveau

d’éducation des parents ainsi que leurs revenus, le nombre d’enfants par
famille, la latéralité de 1’atteinte (unie ou bilatérale), les possibilités de
contact avec 1I’équipe soignante et les difficultés rencontrées concernant

I’application de 1’attelle lorsque 1’enfant est a la charge d’un seul parent.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

66,7% des familles ont respecté le port de I’attelle contre 33,3%
qui ne 1’ont pas respecté.

Les patients ayant une atteinte bilatérale respectaient davantage le
port de I’attelle comparativement aux patients ayant uniquement
un pied touché.

Les familles composés de plus de 3 enfants avaient plus de
difficultés a suivre rigoureusement le traitement que celles ayant
moins de 3 enfants.

100% des familles n’ayant pas respecté le port de [Pattelle
affirmaient que leur enfant pleurait et était réveillé la nuit alors
qu’uniquement 25% des familles respectant ce protocole relataient
cette précision.

Dans le groupe des patients respectant le port de 1’attelle, nous
retrouvons plus de personnes seules avec des difficultés pour bien
positionner 1’attelle.

Cette étude n’a pas montré d’impact du niveau socio-économique

et éducationnel des parents sur le bon déroulement du traitement.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Dans la discussion, nous ne retrouvons aucune explication ou
raison claire sur les résultats obtenus.

Il n’y a pas d’évaluation objective des différents facteurs observés.

Comparaison avec les

données de la littérature

Dobbs et al. (2004), Hemo et al. (2011), Garg and Porter (2009)

BIBLIOGRAPHIE
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

L’objectif principal de 1’étude est d’analyser la mesure de 1’angle latéral

entre le tibia et le calcanéus afin de savoir s’il permet de prédire la nécessité

de réaliser une ténotomie du tendon d’ Achille tout comme I’angle de flexion

dorsale, normalement utilisé pour déterminer cette nécessité.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective non randomisée

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

82 patients (125 pieds) divisés en 4 groupes :

Groupe A (22 pieds) : angle de dorsiflexion de cheville > 15° et
angle latéral calcanéo-tibial < 80°
Groupe B (7 pieds) : angle de dorsiflexion de cheville < 15° et
angle latéral calcanéo-tibial < 80°
Groupe C (29 pieds) : angle de dorsiflexion de cheville > 15° et
angle latéral calcanéo-tibial > 80°
Groupe D (67 pieds) : angle de dorsiflexion de cheville < 15° et

angle latéral calcanéo-tibial > 80°

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques Pieds bots secondaires / Autre

traitement en amont / Suivi

inférieur a 2 ans minimum

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critére de jugement principal : I’angle latéral entre le tibia et la calcanéus




Critéres de jugement secondaires : la latéralité (uni ou bilatérale) de la

déformation, le coté atteint (droit/gauche), le sexe, 1’dge de début de
traitement, le grade attribué au pied par I’échelle de Diméglio, la ténotomie
du tendon d’Achille, le respect du port de 1’attelle, les rechutes éventuelles,

la nécessité d’une intervention chirurgicale.

Protocole utilisé Protocole de Ponseti

RESULTATS

Aucun pied bot ayant un angle latéral calcanéo-tibial < 80° (dit
favorable) n’a di subir de ténotomie du tendon d’ Achille.

Tous les pieds bots ayant un angle latéral calcanéo-tibial > 80° et
un angle de dorsiflexion < 15° ont dii subir une ténotomie du
tendon d’Achille.

Concernant le groupe B, aucun des 7 pieds n’a subi de ténotomie
du tendon d’Achille ni présenté de rechute de I’équin méme si
I’angle de dorsiflexion était inférieur a 15°.

Dans le groupe C qui comprend des enfants avec un angle latéral
calcanéo-tibial > 80°, 15 pieds sur 29 ont rechuté et ont montré une
réapparition de 1’équin méme s’ils avaient un angle de dorsiflexion
> 15°.

29% des patients ayant un angle latéral calcanéo-tibial > 80° ont
présenté une rechute de la déformation en équin.
Comparativement, aucun enfant présentant un angle calcanéo-
tibial < 80° n’a montré de rechute en équin.

Un patient avec un angle latéral calcanéo-tibial > 80° est plus
susceptible de développer une rechute dans le plan sagittal méme

si son angle de dorsiflexion est supérieur ou égal a 15°.

DISCUSSION -

Biais mentionné(s) dans

Particle

La non-randomisation de I’étude réalisée rétrospectivement
La difficulté de la réalisation de I’examen radiographique chez des
enfants peut constituer un biais et ne pas refléter les véritables

angles.

Comparaison avec les Radler et al. (2007/2013), Gheldere et al. (2008), Herzenberg et al. (2002),

données de la littérature Bor et al. (2006), Goksan et al. (2005), Kampa etal. (2008), Noh et al.

(2013)

BIBLIOGRAPHIE | 25 références
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Niveau de preuve

Proposé par le journal
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Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Le but de I’étude est d’observer si 1’4ge de début de traitement a une
influence sur différentes caractéristiques telles que le nombre de platres
nécessaires, la nécessité de réaliser une ténotomie du tendon d’Achille, la
correction obtenue apres traitement, le pourcentage de rechute de la
déformation, I’angle de dorsiflexion du pied, le score de Diméglio et le score

ICFSG.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

90 enfants (131 pieds) divisés en 3 groupes :
- Groupe 1 : enfants 4gés de moins de 28 jours
- Groupe 2 : enfants agés entre 28 jours et 3 mois

- Groupe 3 : enfants agés entre 3 et 6 mois

Criteres d’inclusion

Pieds bots idiopathiques / Traités par
la méthode Ponseti / Age de début de
traitement inférieur a 6 mois / Suivi
réalisation

de 4 ans apres la

complete du protocole

Criteres d’exclusion

Pieds bots résultant d’un syndrome,
d’une anomalie neurologique /
Traitement réalisé en amont/ Suivi
inférieur a 4 ans / Refus de
participation a I’étude / Analyses

incompletes

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : 1’age de début de traitement




Criteres de jugement secondaires : le sexe de I’enfant, le caractére uni ou

bilatéral, le score initial de Pirani et de Diméglio, la ténotomie du tendon
d’Achille, le pourcentage de correction initial, le respect du port de 1’attelle,
le pourcentage de récurrence de la déformation, la flexion dorsale, le temps

de suivi ainsi que le score final de Diméglio et I'ICFSG.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- Le taux de récurrence apres la méthode Ponseti était moins élevé
dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 ce qui signifie que les
enfants traités avant I’dge de 28 jours ont plus facilement
développé une rechute de la déformation que les enfants pris en
charge entre 28 jours et 3 mois. Avant I’4ge de 28 jours, la
ténotomie du tendon d’Achille ne peut se faire que partiellement
ce qui engendrerait une augmentation du risque de récidive.

- Commencer le traitement des pieds bots par la méthode Ponseti
entre le 28° jour et le 3° mois de vie permettrait de réduire le
nombre de platres nécessaires a la correction de la déformation
mais également d’avoir moins de risque de rechute. Ces résultats
different des pratiques recommandées par la méthode Ponseti qui
conseillait de corriger la déformation le plus rapidement possible
apres la naissance.

- Dans cette étude, les déformations qui ont réapparues sont

I’adduction et 1’équin.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

- Etude rétrospective

- Petit échantillon de patients

Comparaison avec les

données de la littérature

Dobbs et al. (2004), Morcuende et al. (2004), Dobbs et Gurnett (2009),
Zhao et al. (2014), Liu et al. (2016), Ponseti (1996), Lourenco and
Morcuende (2007), Spiegel et al. (2009), Khan and Kumar (2010), Ayana
et al. (2014), Haj Zargar Bashi et al. (2016), Iltar et al. (2010), Ramirez et
al. (2011), Zionts et al. (2012), Bor et al. (2009)
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

L’objectif de I’étude est de déterminer si les facteurs déclenchants la
récidive de la déformation sont dépendants de 1’age du patient. En d’autres

termes, 1’étude cherche a démontrer si certains facteurs de risque

prédominent a un certain moment de la croissance de I’enfant.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

308 enfants ont participé a I’étude dont 70 ont observé une réapparition de
la déformation :
- Pour 39 enfants, la récidive a eu lieu avant leur 2 ans

- Pour les 44 autres, la récidive a eu lieu apres leur 2 ans

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques ayant déja
commencé le traitement par la

méthode Ponseti

Pieds bots secondaires, qui ne sont
pas idiopathiques / Enfants pris en
charge dans un autre établissement
durant la majeure partie du
traitement / Traitement commencé a

1 an.

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critére de jugement principal : 1’age de réapparition de la déformation

Criteres de jugement secondaires : le sexe de 1’enfant, le score initial de

Diméglio, la latéralité (unie/bilatérale), la réalisation ou non de la ténotomie

du tendon d’Achille, le respect du port de I’attelle

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

- Le score initial de Diméglio n’influe pas sur 1’4ge de récurrence de
la déformation.

- Les enfants qui ont des difficultés pour respecter le port de 1’attelle
ont plus tendance a récidiver avant I’4ge de 2 ans. Au contraire, les
enfants respectant le port de I’attelle ont observé une réapparition
de la déformation préférentiellement apres 1’age de 2 ans. Ce qui
signifie que le facteur de risque « non-respect du port de 1’attelle »
concerne plus les enfants de moins de 2 ans que ceux ayant un age
plus élevé.

- La récidive de la déformation a été observée de maniere plus
fréquente chez les enfants qui ont eu comme recommandations, de
porter ’attelle durant 2 ans. Au contraire, les enfants, a qui il a été
conseillé de porter I’attelle pendant 4 années, ont moins de chance

de développer une rechute de la déformation.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

- Etude rétrospective
- Aucune mesure objective concernant la rechute de la déformation,
elle a été établie uniquement sur le visuel et le ressenti du

thérapeute.

Comparaison avec les

données de la littérature

Noonan et al. (2003), Dietz (2006), Goldstein et al. (2015), Luckett et al.
(2015), Haft et al. (2007), Dobbs et al. (2004), Gelfer et al. (2014)
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

L’objectif de 1’étude est de déterminer les facteurs responsables du non-
respect du port de I’attelle chez les enfants atteints de pieds bots et traités

par la méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

120 parents ont été inclus dans 1’étude.

23 enfants ont développé une rechute de la déformation.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Etre parent d’un enfant entre 3 mois | Pieds bots secondaires, non

et 3 ans présentant un/des pied(s) | idiopathiques / Suivi de moins de 6
bot(s) idiopathique(s) suivant la | mois

méthode Ponseti.

Criteres de jugement

principal / secondaire

Criteéres de jugement principaux : le respect du port de I’attelle et la rechute

de la déformation.

Criteres de jugement secondaires : le confort et la fabrication de 1’attelle, les

facteurs psycho-sociaux des parents, I’accessibilité aux soins en terme de

distance du centre de soins ou des moyens économiques.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- Dans 12,5% des cas, le colit du traitement et la disponibilité des
parents sont responsables du non-respect du port de ’attelle.
- Parfois les rechutes peuvent se produire en raison d’'une mauvaise

utilisation de I’attelle. En raison de différentes raisons comme la




croissance de l’enfant ou la perte de [Pattelle, il est parfois
nécessaire de fabriquer une nouvelle attelle ce qui peut prendre un
certain temps qui n’est pas négligeable dans la prise en charge du
pied bot.

- L’éloignement du lieu de soins ainsi que les facteurs psycho-
sociaux ont une influence sur la rechute et le respect du port de

I’attelle dans cette étude.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Comparaison avec les

données de la littérature

Dobbs et al. (2004), Ramirez et al. (2011), Haft et al. (2007), Avilucea et
al. (2009), Morcuende et al. (2004), Thacker et al. (2005), Abdelgawad et
al. (2007), Morcuende et al. (2005)
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Le but de I’étude est d’observer par radiographie les pieds bots
idiopathiques présentant une rechute de la déformation aprés la méthode
Ponseti et de déterminer s’il existe des facteurs de risque observables par

cette méthode d’analyse.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

34 patients (43 pieds bots) :
- 26 garcons
- 8filles
25 patients étaient atteints de fagon bilatérale.

Les enfants ont été divisés en deux groupes : rechute/non rechute

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques traités par | Enfants traités avant cette étude

la méthode Ponseti entre octobre | dans une autre institution / Pieds
2004 et mars 2013 bots pris en charge apres les 3 mois
de I’enfant / Enfants n’ayant pas été
suivis pendant au moins 2 ans post-
ténotomie du tendon d’Achille /
Enfants n’ayant pas réalisé de
radiographie conforme avant la

ténotomie.




Criteres de jugement

principal / secondaire

Criteres de jugement principaux : les angles de la cheville : entre le talus et

le calcanéus, entre le talus et le premier métatarsien et entre le calcanéus et
le 5° métatarsien, entre le tibia et le calcanéus, entre le tibia et le talus, entre
le calcanéus et le premier métatarsien, 1’orientation horizontale du talus et

du calcanéus.

Criteres de jugement secondaires : -

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- L’évaluation par radiologie montre une différence des angles entre
le groupe des rechutes et le groupe sans rechutes pour les 3 angles
suivants : entre le talus et le calcanéus, entre le calcanéus et le tibia
et entre le calcanéus et le premier métatarsien sur une vue latérale.

Groupe rechute : 35,9° entre le talus et le calcanéus, 87,1° entre le tibia et le
calcanéus et -0,3° entre le calcanéus et le premier métatarsien.

Groupe sans rechute : 14,9° entre le talus et le calcanéus, 107,6° entre le
tibia et le calcanéus et -17,9° entre le calcanéus et le premier métatarsien.

- Les deux angles capables de prédire le risque de rechute sont
I’angle talo-calcanéen latéral et 1’angle entre le calcanéus et le
premier métatarsien, a savoir que 1’angle talo-calcanéen est en
rapport avec I’angle tibio-calcanéen (si ’'un augmente, I’autre
augmente également).

- Le risque de rechute est 25 fois plus élevé lorsque I’angle tibio-
calcanéen est supérieur a 90° et que I’angle entre le calcanéus et le
premier métatarsien est inférieur a 5°.

- La rigidité du médio-pied peut étre un facteur de risque de rechute du

pied bot varus équin idiopathique.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

- Etude rétrospective
- Aucune quantification de la sévérité de la déformation
- Il n’y a pas eu de mesures afin de quantifier la flexion dorsale

maximale sur un pied non atteint.

Comparaison avec les

données de la littérature

Noh and Park (2013), O’Holloran et al. (2015)

BIBLIOGRAPHIE 25 références
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

L’objectif de cette étude est d’observer les résultats de la méthode Ponseti
sur les enfants atteints de pieds bots en Inde et de mettre en évidence
certaines caractéristiques pouvant étre responsables de la réapparition de la

déformation.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

86 enfants (146 pieds) ont participé a I’étude :
- 54 garcons
- 32filles
128 pieds ont été initialement corrigés mais 20 ont observé une réapparition

de la déformation.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques unis ou | Pieds bots non idiopathiques

bilatéraux / Enfants de moins d’un | (syndrome, atteinte
an / Parents ayant donné leur | neurologique...)/ Enfants de plus

consentement a la participation de | d’un an.

leur enfant a 1’étude.

Criteres de jugement

principal / secondaire

Criteres de jugement principal : le respect du port de ’attelle, le score de

Pirani, les angles de la cheville mesurés par radiographie.

Criteres de jugement secondaires : le statut socio-économique des parents,

I’hérédité, 1’age de début de traitement, le sexe de ’enfant, la latéralité (unie

ou bilatérale)

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

Le statut socio-économique est un élément déterminant concernant
le devenir du pied bot apres le traitement par la méthode Ponseti.
Un mauvais statut peut avoir un lien avec une rechute plus
importante de la déformation.

La réapparition de la déformation est systématiquement liée au
non-respect du port de ’attelle. Les 20 rechutes n’ont pas suivi les
recommandations concernant le port de ’attelle.

L’étude a démontré que la déformation était plus difficile a corriger
et donc plus résistante chez les enfants qui ont débuté le traitement

apres I’age de 3 mois.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Pas de mesures objectives concernant le respect du port de 1’attelle.
Les pourcentages obtenus dans 1’étude concernant le nombre de
cas bilatéraux mais aussi le nombre de pieds non traités ne refletent
pas vraiment ce qui est évoqué dans la littérature. Dans les pays

non développés, beaucoup de femmes accouchent a la maison et

Particle
n’ont pas d’équipe médicale préte a prendre en charge un enfant
des sa naissance ce qui pourrait expliquer I’importance des pieds
bots non traités avant I’age de 3 mois. Cette caractéristique aurait
pu constituer un biais.
Comparaison avec les Abbas et al. (2008)

données de la littérature
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Niveau de preuve

Proposé par le journal
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

Le but de I’étude est d’observer les résultats obtenus durant les premiéres
années de leur vie chez des enfants présentant des pieds bots varus équin

idiopathiques traités par la méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

82 enfants (114 pieds) ont participé a 1’étude dont 3 (5 pieds) ont observé

une rechute de la déformation.

Critere d’inclusion Critere d’exclusion

Pieds bots idiopathiques Pieds bots non idiopathiques

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critére de jugement principal : la réapparition de la déformation

Criteres de jugement secondaires : 1’age de début de traitement, la latéralité

(unie ou bilatérale), le score de Pirani, le type de déformation récidivante,
le traitement du pied ayant rechuté, 1’évaluation fonctionnelle selon Ponseti

obtenue 4 ans apres la rechute.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

- Le non-respect du port de I’attelle était systématique chez les
enfants qui ont vu réapparaitre la déformation. Il s’avére que ces 3
enfants étaient issus d’une famille dont les parents n’avaient pas un
bon statut socio-économique ce qui a ét¢ mis en relation avec le
non-respect du port de I’attelle.

- 4 ans apres le traitement, le score fonctionnel de Ponseti est

favorable concernant 79 enfants.




- L’age du début de traitement n’a pas eu d’impact sur les résultats
obtenus dans cette étude.
DISCUSSION Non renseigné dans cette étude néanmoins le petit nombre de récurrence de
Biais mentionné(s) dans la déformation ne permet pas d’avoir un échantillon représentatif.
Particle
Comparaison avec les Abdelgawad et al. (2007), Morcuende et al. (2004/2005), Lourenco et al.
données de la littérature (2007)
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Niveau de preuve

Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc

Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

Cette étude se concentre autour du sujet du port de I’attelle. Les auteurs
s’interrogent sur I’'importance de 1’adhérence au protocole de Ponseti et
donc au port de lattelle ainsi qu’aux différents facteurs sociaux,
économiques, familiaux, susceptibles de mettre en échec cette partie du

traitement.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

53 patients (73 pieds) ont participé a 1’étude :
- 38 garcons
- 15 filles

16 patients (30%) ont vu réapparaitre la déformation.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots varus équin Pieds bots non idiopathiques / Pieds

idiopathiques traités par la méthode | bots ayant déja subi un autre

Ponseti. traitement chirurgical en amont.

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critéres de jugement principaux : la réapparition de la déformation et le

respect du port de I’attelle.

Criteres de jugement secondaires : le score de Diméglio/Bensahel, le sexe

de I’enfant, 1’4ge du début de traitement, les éventuels traitements en amont,
le nombre de platres nécessaires, la réalisation de la ténotomie du tendon
d’Achille, la durée de suivi, le niveau d’éducation des parents, les ressources

financieres familiales ainsi que le type d’assurance (publique/privée).




Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

Cette étude n’a montré aucun lien entre le risque de rechute et le
sexe de I’enfant, la latéralité, ’age de début de traitement, la durée
pendant laquelle 1’enfant était platré, la réalisation de la ténotomie
du tendon d’Achille, les traitements réalisés en amont, la sévérité
de la déformation évaluée par le score de Diméglio. Les
caractéristiques familiales telles que le niveau d’éducation, les
revenus annuels ou encore le type d’assurance n’ont pas eu
d’incidence sur les rechutes. L’origine des parents n’a pas
influencé le risque de rechute.

25 patients n’ont pas porté lattelle tous les jours comme
recommandé par la méthode Ponseti. 50% ont donc observé une
rechute de la déformation ce qui fait que le respect du port de
I’attelle est un élément déterminant pour la réussite de la méthode
Ponseti.

Toutes les caractéristiques pris en compte dans cette étude (sexe,
age, score de Diméglio, latéralité, etc...) n’ont pas montré de lien

avec 1’adhérence au protocole de 1’attelle.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Il n’y a pas de mesures objectives de I’adhérence a I’attelle.

La définition de la récurrence differe selon les études ce qui rend
la comparaison relativement difficile.

Les enfants n’ont pas été pris en charge par le méme thérapeute :

trois chirurgiens ont participé a 1’étude.

Comparaison avec les

données de la littérature

Haft et al. (2007), Dobbs et al. (2004), Avilucea et al. (2009), Elshenawy
et al. (2008), Morcuende et al. (2004), Alves et al. (2009), Willis et al.
(2009), Chu et al. (2010), Bor et al. (2009), Boehm et al. (2007)
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Volume 27
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Niveau de preuve | Proposé par le journal

Estimé selon grille Kinédoc | Niveau V

INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypotheses de recherche

L’objectif de I’étude est de déterminer a quel moment il est préférable de
retirer le platre réalisé selon la méthode Ponseti dans la prise en charge du
pied bot varus équin idiopathique : la veille au soir ou le jour méme quelques

minutes avant la pose du nouveau platre.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective pour le groupe A et prospective pour le groupe B

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

90 enfants (129 pieds) dont 64 garcons et 26 filles, ont participé a 1’étude et
ont été divisé en deux groupes :

- Le groupe A : 44 patients (63 pieds)

- Le groupe B : 46 patients (66 pieds)

20 rechutes ont été observées : 12 dans le groupe A, 8 dans le groupe B.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques traités par | Pieds bots non idiopathiques
la méthode Ponseti entre décembre

2000 et juin 2006.

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : le moment de retrait du platre

Criteres de jugement secondaires : 1’age de début de traitement, le nombre

de platres posés précédemment, la réalisation ou non d’une ténotomie de
tendon d’ Achille, la mesure de 1’angle de flexion dorsale de la cheville apres

ténotomie et I’adhérence au port de 1’attelle.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




RESULTATS

Les enfants du groupe A ont nécessité plus de platres que ceux du
groupe B (10 en moyenne pour le groupe A contre 5 pour le groupe
B).

En terme de semaines de traitement, les enfants du groupe B ont
été pris en charge pendant seulement 6 semaines contre 13

semaines pour ceux du groupe A.

Ces deux observations permettent d’affirmer que, dans cette étude, le

moment de retrait du platre semble avoir un impact considérable sur le suivi

du traitement.

La quasi-totalit¢ (98%) des enfants du groupe A ont di avoir
recours a une ténotomie du tendon d’Achille contre 65% dans le
groupe B.

La mesure de I’angle de flexion dorsale de la cheville apres
ténotomie était similaire entre les deux groupes.

L’age de début de traitement n’a pas été relié au risque de rechute
de la déformation tout comme les éventuels traitements réalisés en
amont. Néanmoins, le non-respect du port de 1’attelle a été mis en
cause dans les risques de récurrence.

Dans cette étude, les rechutes sont principalement apparues chez

les enfants n’ayant pas respecté la durée de port de I’attelle.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Comparaison avec les

données de la littérature

Abdelgawad et al. (2007), Changulani et al. (2006), Colburn et al. (2003),
Dobbs et al. (2004), Eberhard et al. (2006), Goksan et al. (2006),
Herzenberg et al. (2002), Morcuende et al. (2004-2005)
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Niveau de preuve

Proposé par le journal
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Estimé selon grille Kinédoc
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

Cette étude regroupe trois objectifs majeurs :

- Observer si le non-respect du port de 1’attelle peut engendrer une
réapparition de la déformation.

- Mettre en évidence le lien entre le score de Pirani et le nombre de
pldtres nécessaires pour traiter le pied bot varus équin d’apres la
méthode Ponseti.

- Déterminer si le rapport du score initial de Pirani sur le nombre
de platres (« ratio of correction improvement, RCI ») permet de
donner une idée sur la sévérité de la déformation.

Nous nous intéresserons uniquement au premier objectif.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude prospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

116 enfants (172 pieds) ont participé a I’étude :
- 88 garcons
- 28 filles
56 pieds sont atteints de facon bilatérale et 60 sont unilatéraux.

30 enfants ont observé une réapparition de la déformation.

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques traités par
un unique chirurgien orthopédique

selon la méthode Ponseti.

Pieds bots complexes, non
idiopathiques / Enfants ayant subi

des traitements réalis€s en amont.




Criteres de jugement

principal / secondaire

Criteéres de jugement principaux : le score de Pirani, le nombre de platres et

la réapparition de la déformation

Criteres de jugement secondaires : le sexe de 1’enfant, son origine, I’Age du

début de traitement, le cOté de I’atteinte, 1’hérédité ou les cas familiaux, la
nécessité de réaliser une ténotomie du tendon d’Achille, le respect du port

de I’attelle ainsi que 1’age auquel a eu lieu la rechute de la déformation.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti

RESULTATS

Plus le score de Pirani était élevé au départ et plus le nombre de
platres nécessaires pour corriger la déformation était important.
Dans cette étude, le non-respect du port de I’attelle constitue un
facteur de risque de réapparition de la déformation non
négligeable. L’enfant qui respecte le protocole et porte son attelle
quotidiennement a 10 fois moins de chance d’observer une récidive
par rapport a celui qui ne la porte pas.

Les résultats de I’étude nous montrent que les enfants avec un
rapport « Score de Pirani / nombre de platres » inférieur a 1 sont
plus susceptibles de récidiver. Ce rapport peut donc permettre de
prédire le risque de réapparition de la déformation : plus il est bas

et plus le risque de récidive est élevé.

DISCUSSION

Biais mentionné(s) dans

Particle

Il n’y a pas de mesures objectives du respect du port de 1’attelle.
La durée du port de 1’attelle apres les trois premiers mois est

différente de celle indiquée par la méthode Ponseti.

Comparaison avec les

données de la littérature

Dyer et al. (2006), Agarwal et al. (2014), Awang et al. (2014), Chu et al.
(2010), Gao et al. (2014), Dobbs et al. (2004), Morcuende et al. (2004),
Avilucea et al. (2009), Haft et al. (2007)...
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INTRODUCTION

Objectifs de I’étude /
Question de recherche /

Hypothéses de recherche

L’objectif de 1’étude est d’observer si certains facteurs sont en relation

directe avec 1’dge de [D’enfant présentant un(des) pied(s) bot(s)

idiopathique(s) traité(s) par la méthode Ponseti.

MATERIEL ET
METHODES

Type d’étude

Etude rétrospective

Population (nombre, criteres

d’inclusion / d’exclusion...)

176 patients (257 pieds) ont participé a I’étude :
- 95 pieds unilatéraux

- 81 pieds bilatéraux

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Pieds bots idiopathiques traités | Pieds bots non idiopathiques /

selon la méthode Ponseti entre juillet | Absence de consentement des
2006 et mars 2013. parents / Autres traitements réalisés
en amont / Enfants n’ayant pas

suivi le traitement jusqu’a leur 1 an.

Criteres de jugement

principal / secondaire

Critere de jugement principal : 1’4ge de I’enfant

Criteres de jugement secondaires : le sexe de I’enfant, 1’Age de début de

traitement, sa latéralité (unie ou bilatérale), la sévérité de la déformation, les
traitements réalisés en amont, les éventuels cas familiaux, la pose du
diagnostic, le nombre de platres avant ténotomie, la nécessité de la
ténotomie du tendon d’Achille, le temps entre le début du traitement et le
premier platre posé, les complications engendrées par le platres (plaies,

glissement...), le respect du port de 1’attelle, la rechute de la déformation.

Protocole utilisé

Protocole de Ponseti




- Aucun lien n’a été mis en évidence entre 1’age de début de
traitement et le nombre de platres nécessaires, la durée du
traitement par platres, la nécessité de pratiquer une ténotomie du

tendon d’Achille, les complications liées au port du platre, le non-

RESULTATS
respect du port de 'attelle ou encore le risque de rechute plus
précoce.

- L’age de début de traitement semble uniquement avoir des
répercussions sur le risque de glissement du platre chez les enfants
plutdt jeunes.

DISCUSSION - L’étude est rétrospective.

Biais mentionné(s) dans

Particle

- Il n’y a pas de mesures objectives concernant le respect du port de
Iattelle.

- La matiere du platre utilisée n’était pas la méme que celle décrite
initialement par la méthode Ponseti.

- L’étude a été réalisée dans un centre spécialisé ce qui rend les
résultats difficilement extrapolables a des structures ou les

thérapeutes ne sont pas experts a 100% sur le theme des pieds bots.

Comparaison avec les

données de la littérature

Hosalkar et al. (2011), Erickson and Caprio (2014), Ponseti (1996), Mosca
(2013), Ramirez et al. (2011), Bor et al. (2009), Dobbs et al. (2004),
Zionts et al. (2012), Iltar et al. (2010)
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Avilucea et al. (2009) 5/10
Baghdadi et al. (2017) 5/10
Cosma et al. (2018) 6/10
Dar et al. (2016) 5/10
Dobbs et al. (2004) 5/10
El-adwar et Kotb (2010) 5/10
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Kang et Park (2015) 6/10
Liu et al. (2018) 6/10
Mahan et al. (2017) 4/10
Memon et al. (2014) 3/10
Mishima et al. (2017) 5/10
Mootha et al. (2011) 4/10
Pavone et al. (2013) 3/10
Ramirez et al. (2011) 5/10
Terrazas et al. (2007) 4/10
Zhao et al. (2016) 4/10
Zionts et al. (2015) 4/10
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ANNEXE VII : Tableau IV : Analyse des différents biais des

articles inclus dans la revue

Atrticles

Biais de sélection
(randomisation)
Biais de sélection (secret
d’ attribution)
Biais de performance
Biais de détection

Biais de migration

Alves et al. (2009)

Avilucea et al. (2009)

Baghdadi et al. (2017)

Cosma et al. (2018)

Dar et al. (2016)

Autres biais

Dobbs et al. (2004)

El-adwar et Kotb (2010)

Gelfer et al. (2014)

Goksan et al. (2005)

Goksan et al. (2015)

Goldstein et al. (2015)

Goldstein et al. (2017)

Gorianov et al. (2010)

Haft et al. (2007)

Janicki et al. (2009)

Jawadi et al. (2015)

Kang et Park (2015)

Liu et al. (2018)

Mahan et al. (2017)

Memon et al. (2014)

Mishima et al. (2017)

Mootha et al. (2011)

Pavone et al. (2013)

Ramirez et al. (2011)

Terrazas et al. (2007)

Zhao et al. (2016)

Zionts et al. (2015)




RESUME / ABSTRACT

Les facteurs de risque de récidive du pied bot varus équin idiopathique
apres traitement par la méthode Ponseti

INTRODUCTION : Le pied bot varus équin (PBVE) est I’affection la plus fréquente chez les nouveau-nés. Cette pathologie
peut faire I’objet de traitements multiples, a la fois conservateurs mais également chirurgicaux. La méthode Ponseti, décrite
dans les années 1950 par Ignacio Ponseti, correspond de nos jours au traitement de choix de cette atteinte pédiatrique. Malgré
I’efficacité de cette technique, une récidive de la déformation peut apparaitre suite au traitement. Quelques €tudes se sont
intéressées aux facteurs susceptibles d’engendrer une réapparition de la déformation afin de comprendre 1’origine de ce
phénomene.

OBJECTIES : Le but de cette revue de la littérature est de recenser tous les facteurs de risque susceptibles d’engendrer une
éventuelle rechute de la déformation du pied bot varus équin apres traitement par la méthode Ponseti.

MATERIEL ET METHODES : Les recherches d’articles scientifiques ont été menées au sein de plusieurs bases de données
telles que PubMed, PEDro, Cochrane Library et Science Direct. Seuls les PBVE idiopathiques traités par la méthode Ponseti

ont été inclus dans cette revue. D’autres critéres comme la langue anglaise, 1’année de publication entre 2000 et 2018 et la
disponibilité en ligne des articles ont été préétablis.

RESULTATS : Au total, 27 articles ont été inclus dans cette revue. Une fiche de lecture a été réalisée pour chaque article
sélectionné dans le but de synthétiser les principaux éléments de chaque étude. De nombreux facteurs tels que le non-respect
du port de ’attelle, des facteurs articulaires et musculaires ainsi que des caractéristiques socio-économiques ont été identifiés.
Certains critéres comme 1’age de début de traitement ou la sévérité initiale du PBVE restent controversés.

CONCLUSION : De nombreux facteurs de risque ont été identifiés dans cette revue malgré des articles scientifiques a faible
niveau de preuve. Des études supplémentaires devraient &re menées a ’avenir afin d’accroitre la 1égitimité de certaines
caractéristiques.

Mots clés : facteurs de récidive, méthode Ponseti, pied bot varus équin idiopathique, rechute

Risk factors of relapse about congenital talipes equinovarus
after treatment by the Ponseti method

INTRODUCTION : Congenital talipes equinovarus (CTEV), otherwise known as clubfoot, is the most common pediatric
disorder. This pathology may be subject to various treatments that can be both conservative and surgical. Presently, the Ponseti
method, described in the 1950s by Ignacio Ponseti, is the best treatment for this damage to a newborn. Despite the effectiveness
of this method, a relapse may occur after the treatment. Several studies have analyzed the risk factors that can potentially lead
to the recurrence of the deformation to understand the origin of this phenomenon.

OBJECTIVES : The purpose of this review is to identify all the factors that can predict the risk of clubfoot relapse after the
Ponseti treatment.

MATERIALS AND METHODS : A literature review was conducted based on several databases, such as PubMed, PEDro, the
Cochrane Library and Science Direct. Only idiopathic clubfeet treated with the Ponseti method were included in this review.
Other criteria, such as articles written in English, the article publication year,i.e., between 2000 and 2018 and article availability

on the Internet were pre-determined.

RESULTS : After the literature search, 27 articles were included in this review. Notes were taken for each article to summarize
the key elements of each studies. Numerous risk factors, such as non-compliance with respect to the use of the orthosis, and
muscular and joint factors, as well as socio-economic factors were identified. Several criteria, such as initial treatment age and
the severity of the deformity, remain controversial.

CONCLUSION : Many risk factors have been identified in this review in spite of several articles that had a low level of
evidence. Additional studies should be carried out in the future to increase the legitimacy of certain features.

Keywords : recurrence factors, Ponseti method, clubfoot/clubfeet, congenital talipes equinovarus, relapse



