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PRE / POST TESTS

	
	OUI
	NON

	Un hallux valgus traité par semelles orthopédiques ne s’aggrave jamais
	
	X

	La barre d’appui rétro-capitale fait partie du traitement de l’hallux valgus au stade débutant
	X
	

	Dans l’hallux valgus la déformation des 2 et 3èmes orteils est un des signes de gravité. 
	X
	

	Une épine calcanéenne peut être asymptomatique
	X
	

	La chirurgie est le traitement de choix de l’épine calcanéenne
	
	X

	L’antibiothérapie locale (FUCIDINE® ou MUPIDERM®  pommade)est le traitement de choix de l’ongle incarné surinfecté
	
	X

	Le pied creux est dans la majeure partie des cas associé à une affection neurologique
	X
	

	La chirurgie est le traitement de choix du pied creux
	
	X

	La chirurgie est le traitement de choix du pied plat
	
	X

	La semelle orthopédique s’impose dans le traitement du pied plat
	
	X


ANATOMIE

Squelette du pied[image: image4.wmf]  

Définition des désaxations frontales:

VARUS: fermeture de l'angle, le "segment distal" se rapproche de l'axe médian

VALGUS: ouverture de l'angle, le "segment distal" s'éloigne de l'axe médian
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fermeture de l'angle HKA = genu varum

ouverture de l'angle ACD = coxa valga 



hallux valgus
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CAS CLINIQUE N° 1

Vous voyez à votre cabinet une patiente de 50 ans, Berthe Optipié, qui se plaint d’une déformation de son gros orteil associée à un « œil de perdrix » en regard de la métatarso-phalangienne du gros orteil. Elle présente une gène au chaussage. L’orteil n’est pas douloureux. Il s’agit d’un hallux valgus débutant.
1/ Quel est votre examen ?

· L’examen doit se faire couché puis debout à la recherche d’une réductibilité de la déformation en charge et d’un effondrement de la voûte plantaire.

· On recherche une hyper kératose dorsale (orteils en griffe) et plantaire (méta tarsalgies 2° rayon +++).

· Étude de la métatarso-phalangienne : 

- amplitude (existence d’une raideur ?)





- réductibilité de la déformation ?





- examen des orteils voisins (griffe, retentissement)

2/ Quelle est votre conduite à tenir ?

· Pas de chirurgie de première intention.

· Port de chaussures souples.

· semelles associant un appui rétro capital et une voûte longue.

· si besoin, soins de pédicure.

3/ Un an plus tard, l’hallux valgus s’est aggravé. La patiente présente des douleurs à la marche et les chaussures de cuir ne sont plus supportées. Quels éléments vous orientent vers un traitement chirurgical ?

C’est l’évolution normale d’un hallux valgus. Il n’y a pas de guérison spontanée ou avec traitement médical pur.

clinique :
- douleur



- irréductibilité de la déformation



- retentissement sur les orteils voisins.

NB : si on demande un bilan radiologique, on demandera une radio d’avant pied de face et de profil EN CHARGE.
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HALLUX VALGUS

Déformation du gros orteil

Pathologie fréquente, essentiellement féminine

Valgus de la première phalange, varus du métatarsien

Facteurs étiologiques: 

· Hallomégalie du premier rayon: avant pied égyptien
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· Chaussures étroites

· Pied plat valgus

· Excès pondéral

· Prédisposition familiale

· Rarement "congénital": opérer rapidement après l'adolescence

· Déséquilibre musculo-tendineux au profit des ABDucteurs

· Contraction dans la corde de l'arc: aggravation du valgus de P1

· Luxation des sésamoïdes, de l'adducteur avec rotation axiale de la phalange
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Evolution naturelle vers l'aggravation

Clinique

Douleur: 
sur l'exostose avec bursite, métatarsalgie M2 dans les formes plus évoluées

Déformation: 
plus ou moins marquée, association à des orteils en griffe

Difficulté de chaussage

Examiner la mobilité articulaire, la réductibilité des déformations

Rechercher les hyperkératoses aux points d'appui 
(face plantaire de M2)

Traitement

Traitement non chirurgical: 
très limité, traitement d'attente

· Chaussures larges et confortables

· Semelle de correction d'un pied plat

· Barre d'appui rétro-capitale

· Soins de pédicure

Traitement chirurgical : 
hallux valgus mal toléré

Ne pas attendre les grandes déformations irréductibles avec désorganisation des orteils voisins qui rendent le geste chirurgical plus agressif
· Exostosectomie et gestes de retente des parties molles: 
rarement pratiqués seuls

Ostéotomies métatarsienne et/ou phalangienne "à la carte" après analyse des déformations

CAS CLINIQUE N° 2

Monsieur TALON Achille, un patient de 55 ans, ouvrier agricole, a été vu il y a quelques mois par le médecin du travail qui l’a obligé à porter des chaussures de sécurité. Aujourd’hui, il consulte pour des talalgies droites.

1/ Décrivez votre examen clinique et para-clinique.

· Examen minutieux du pied à la recherche d’un point douloureux exquis.

· Éliminer un diagnostic différentiel.

· Radiographies de pied surtout de profil à la recherche de l’épine.

NB : Il existe des pieds douloureux sans signes radiologiques et des épines calcanéennes radiologiques non douloureuses.

2/ quel est votre traitement ?

· les AINS sont d’une efficacité limitée.

· Mise en décharge avec semelles d’évidemment en silicone.

· surtout intérêt d’une infiltration associant un antalgique immédiat (XYLOCAINE®) et corticothérapie locale (ALTIM® ou DIPROSTENE®). Celle-ci pourra être renouvelée.

3/ quand décidez-vous d’envoyer au chirurgien ?

· Lorsque l’évolution dépasse 6 mois.

· Après 3 infiltrations inefficaces.

TALALGIES
Les plus fréquentes: 
rétro calcanéennes (postérieures) ( système achilléen

sous calcanéennes (plantaires) ( aponévrose plantaire
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révèlent parfois ou accompagnent une maladie inflammatoire générale    (+++ homme jeune)


( VS, CRP, HLA B27 …

La talalgie plantaire commune :  
                                                   enthésopathie
= Lésion de l'aponévrose plantaire

Surmenage du jeune sportif: lésion aigüe


Sujet de plus de 50 ans: lésion chronique
Rechercher un point douloureux exquis
L'exostose radiologique n'est pas la cause de la talalgie mais la conséquence des lésions tissulaires 

Traitement de la talalgie plantaire commune
Semelle avec évidemment talonnier

Corriger 
le varus calcanéen ( coin pronateur




Le valgus calcanéen ( coin supinateur

+++ INFILTRATION locale, précise, au point douloureux exquis, 

de Xylocaïne® et d'Altim®
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CAS CLINIQUE N° 3

Monsieur Justin CARNé, 18 ans, se présente à votre cabinet pour un premier épisode d’ongle incarné. A l’examen, le bord externe de l’ongle du gros orteil est très inflammatoire et il s’y associe un écoulement purulent. Il est allergique aux PENICILLINES.

1/ Quel est votre traitement ?

· Pansement occlusif bétadiné QSP 24 heures. Pas d’utilisation de corps gras.

· Bains de pied de 5 minutes avec BETADINE® jaune ou rouge ou DAKIN®. Insister sur le séchage.

· Antibiothérapie à large spectre de type AUGMENTIN® ( contre indiqué chez lui) ou PYOSTACINE®*.

· Pas d’AINS (du moins sans antibiothérapie).

· Pas de chaussage.

2/ Vous avez été efficace. Cependant vous le revoyez 15 jours plus tard car il reste algique.


a) Que lui conseillez-vous ?


- laisser pousser l’ongle et le couper en carré.



- traiter une éventuelle mycose unguéale.



- on peut associer un traitement local hydratant de courte 
                      durée (2-3 jours).


b) Quand l’envoyez-vous chez le chirurgien ?


- lorsque le traitement médical a échoué.



- lorsque l’on trouve une déformation de l’ongle en tuile.



- dans tous les cas jamais avant 15 ans.

CAS CLINIQUE N° 4

Piékejetrête Michel, un adolescent de 15 ans vous consulte pour des métatarsalgies bilatérales après activités sportives. Vous observez un pied creux bilatéral. 

1/ Quel est votre examen clinique ?

· EXAMEN NEUROLOGIQUE +++++++ (ROT, Babinski, force musculaire, amyotrophie)

· réductibilité 

· aspect bilatéral 

· douleur 

· recherche du varus calcanéen 

· orteils en griffe.

2/ Vous concluez à un pied creux essentiel et idiopathique.  Quel traitement proposez-vous ?

· chaussures normales. 

· Semelles orthopédiques associant une barre rétro capitale pour répartir l’appui à la marche, et coin pronateur de correction du varus calcanéen.

· Les indications chirurgicales sont exceptionnelles et font appel à des ostéotomies ou des arthrodèses.

CAS CLINIQUE N° 5

Parfait Sonpiélépa, un enfant de 3 ans ½ en bonne santé, vous est amené par sa mère pour examiner ses pieds  « trop plats » !

A l’examen, la marche est normale, on ne note pas de chute même à la course, le reste du membre inférieur (pieds, chevilles, genoux, hanches) est sans particularité.

1/ Précisez votre démarche diagnostique 
(interrogatoire et examen physique).
· Les antécédents familiaux.

· Recherche d’une douleur.

· Quantifier le stade.

· Examiner la souplesse et la réductibilité des pieds.

· Examen neurologique complet.

· Examen de tout le membre inférieur.

2/ Quelle est votre conduite à tenir ?

· Rassurer (il n’y a rien à faire. Dans 95% des cas, la guérison est spontanée).

· Port de chaussures montantes et rigides.

· La prescription de semelles doit être mesurée : 

· lors d’une déformation importante.

· pour traiter l’inquiétude des parents. 

· La surveillance de l’enfant doit être bi-annuelle.

· La chirurgie n’a sa place que dans les 5% restants de pieds plats (formes héréditaires, neurologiques…)

Il faut savoir rester souple et éviter un traumatisme psychologique chez l’enfant ou financier chez les parents.
PIEDS PLATS / PIEDS CREUX
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1 – PIED PLAT


Dans la majorité des cas = affection banale,  
                                               mineure

Pied plat valgus statique 
( abstension et surveillance

Examen du pied plat 
· Bilatéral et symétrique

· Souple, réductible en décharge

· Indolore

· Valgus calcanéen

· Flexion dorsale de la cheville, genou en extension à la recherche d'une brièveté du triceps

· Examen neuro ++ si asymétrique

· Usure du bord interne des chaussures

Traitement

  Chez l'enfant < 6 ans : 

· PAS D'INDICATION CHIRURGICALE

· Les chaussures spéciales et les semelles soutenant l'arche interne avec coin pronateur ne sont indiquées que pour rassurer une inquiétude parentale majeure face à une déformation importante.  Valeur "correctrice"  hypothétique !!

· Pas de réeducation

  Après 6 ans: 
· attitude identique 
· MAIS les déformation qui s'aggravent justifient d'une consultation spécialisée

· recherche et traitement :
d'une synostose


allongement d'Achille

  Chez l'adulte:

· asymptomatique = abstension

· pauci-symptomatique = semelles de compensation

· mal toléré = arthrodèse
2 – PIED CREUX

Examen NEURO +++

Pied creux essentiel idiopathique = 40%

Clinique
Rarement symptomatique chez l'enfant 

Chez l'adolescent et l'adulte :

· Métatarsalgies

· Griffes d'orteils et parfois conflit sur le dos du pied

· Instabilité de l'arrière pied, entorses récidivantes

Examen du pied creux

· Bilatéral et symétrique

· Souple, réductible en décharge

· Indolore

· Varus calcanéen, équin

Examen NEURO +++

· ROT, RCP, amyotrophie, force musculaire

· recherche de taches cutanées dorsales, fossette, asymétrie du pli interfessier

ETIOLOGIES NEUROLOGIQUES: 

· Dysraphismes vertébro-médullaires (spina bifida ..)

· Maladies hérédo-déjeneratives (M. de Charcot-Marie …)

· Myopathies, paralysies tricipitale ou des releveurs

· Séquelles d'IMC

TRAITEMENT

  Chez l'enfant : 
· des transferts tendineux, la libération plantaire, la tarsectomie ou des ostéotomies peuvent être indiquées en cas de pied creux "neurologique"

· Les semelles sont réservées au pied creux essentiel : semelle de compensation avec barre d'appui rétrocapitale pour soulager les métatarsalgies.

· La chirurgie est réservée aux echecs des semelles et aux grandes déformations

  Chez l'adulte: 
· en cas d'échec des semelles, la tarsectomie, les ostéotomies ou l'arthrodèse peuvent être proposées.
LES MESSAGES

1/ HALLUX VALGUS : 
DOULEUR + IRREDUCTIBILITE MT/P1 
=> CHIRURGIE.

2/ EPINE CALCANEENNE : 
DOMAINE DU MEDECIN GENERALISTE.

3/ ONGLES INCARNES : 
LA CHIRURGIE EST MUTILANTE  
A GARDER EN DERNIER RECOURS.

4/ PIEDS CREUX 
( EXAMEN NEUROLOGIQUE.

5/ PIEDS PLATS : 
95% DE GUERISON SPONTANEE. 
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