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2 parties

A 1. Enfants
i de maternelle (3 a 6 ans)

i de primaire (6 a 12 ans)
A 2. Adolescents
i de secondaire (12 a 18 ans)



Examen orthopeédique rapide

A Examen de la marche

A Examen dudos (a partir de 10 ans)
A Examen couché

A Examen sur le ventre

A Examen sur le podoscope
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Examen couché




Examen sur le ventre




Examen sur le podoscope




Problemes orthopeédiques frequents

A Trouble de la statique plantaire : pieds plats,
pieds creux

A Ostéochondrite et apophysite du pied
A Troubles statiqgues des membres inférieurs




Pathologie des pieds

A Podoscope
I Empreinte normale
I Pied plat
I Pled creux




Pied plat valgus (planovalgus)

A Affaissement de la vodte plantaire en charge

e o

A FacteTj rdavorisants:
I Hyperlaxite = e
I Obésité




Pied plat valgus (planovalgus)

A 3 types




Pied plat : histoire naturelle

A On a normalemet
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Causes de pied plat secondaire

A Rétraction du
tendon doAchi | | e

A Synostose du tarse

Synostose du tarse :
calcanéo-naviculaire



Influence des chaussures

Age du début du

Incidence de pied

q (

chaussage pl at |10 ©g e
lab5ans (N =926) |3.24%

6 al5ans (N =520) [3.27%

> 16 ans (N = 400) 1.75% P <0.001

Sachithanandam. The Influence of Footwear on the Prevalence of Flat Foot: A
Survey of 1846 Skeletally Mature Persons. Journal of Bone & Joint Surgery-

B(2):254-257, 1995,



Pied plat : conduite a tenir

A Si le pied plat se
reduitA ne rien
faire

A Si le pied plat est
rigide A référer
chez orthopéediste




Pied plat: traitement

A Si pied plat asymptomatique : aucun

A Si pied plat douloureux : semelles

ASi r®traction tendon
A Si synostose du tarse : parfois chirurgie
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Pied plat: semelles

A Uniquement ercas de douleur

Aavec soutien de | dar
(supinateur) posterieur




Effet des semelles

A 129 enfants avec pieds plats (RX)

I 4 groupes
1. Controles
2. Chaussures orthopédiques
3. Coques talonnieres
4. Semelles

I Apres 3 ans : amélioration identique des
4 groupes sur les RX

Wenger. Corrective shoes and inserts as treatment for flexible flatfoot
in infants and children. J Bone Joint Surg Am. 1989 71(6):800-10



Pied creux (cavovarus)

A Creusement excessife la volteplantaire

A Facteurdavorisants:
I familial podoscope

| certaines pratiques (ex : danse classique st
les pointes)







Pied creux: examen

A Rechercher pied creux secondaire a une male

I musculaire (myopathie)
I nerveuse périphérigy€harcotMarie-Tooth)
I meédullaire (diastématomyelie, spina bifida)
i cérebraldIMC)

A Examemeurologique

AEMG




Pied creux: traitement

A Si modéré et indolord rien

A Si sévére ou douloureux envoyer a
| oort hop®di st e
I douleurhA semelles
I Si échec semelles chirurgie



Ostéochondrite et apophysite du pied

A Maladies de surcharge
I Maladie de Kohler: ostéochondrite du naviculaire
tarsien

i Maladie de Sever: apophysite de la grosse tubéro
du calcanéum




Maladie de Kohler

A Ostéonécrose du
naviculaire

AVers 5 ans

A Traitement: semelle
guelguesemaines,
iInutile de platrer

A Pronostic : excellent




Maladie de Sever

A Apophysite de la grosse
tubérosité du
calcanéeum

A Surtout entre 7 et 10 ans

A Traitement : arrét sport,
cogue en gel pour
absorber les chocs

*v




Troubles statiques
des membres
Inférieurs



Troubles statiques des membres
Inféerieurs

1. Démarche en rotation interne
2. Démarche sur la pointe des pieds

3. Déformations des genoux (genu vargenu
valgum)

4. Pieds plats / Pieds creux (cfr supra)




1. Démarche en rotation interne

Paranteversion femorale
Partorsion tibiale
Paradduct | Apied




1.1. Par antéversion fémorale

A Cause la + fréquente

AL6ant ®version du col
(la torsion fémorale interne estcessive)




Examen c¢cliniqgue
femorale

A La rotation interne de hanche prédomine sur |
rotation externe (no




1. 1. Tral tement de | 0

ANepas | aisser | 6enf an

A Empécher la position assise eM®,
privilegier position «en tailleur»




1.1. Par torsion tibiale interne

A Souvent le NNé présente une
torsion tibiale interne (avec
courbure tibiale a concavité
Interne)

A Due & la position foetale
(Jambes epousent la courbure
thoracique ou abdominale)

AA | 60©ge de | a
persiste’A demarchesn rotation
Interne




1.1. Traitement de la torsion tibiale
Interne

~*' |




1.1. Examen clinique de la torsion tibiale
Interne

sighting A,B

A Enfant placé sur le ventre

A Cuisse et genou fléchi a <
90° EL_
ALO6angl e entr
cuisse et axe du pied ou
| oaxe Dbl mal l ®o
torsion tibiale

A Normalement : torsion
externe 0 a 30

—_— e

Torsion tibiale interne



1.1. Traitement de la torsion tibiale
Interne

A Aucun traitement

A Souvent : évolution
spontanément favorable

A Régression lente, rarement
avant S5ans

A Parfois chirurgie si persiste




1. 3. Par adduc-piadon

A Causé par un metatarsus adductus
fTAdducti onpided | parnv amd-pquc
i Arriere-pied neutre




Par adduc-piadon
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1. 3. Par adducpaedon ¢

A Etiologie Positionnel placerta

| pressiovers | O -'t'.
sur |-preased n t;(

i chaque bord interne du *&i
. fefus -

pied va soOal

face ant de la CuiSS&stic sac

Opposee uterine wall

vagina



1. 3. Hi st ol re natur el
| 0 a vpaed t

Alncidence : 3.1% +++*

A La plus fréquente des malpositions

A Résolution spontanée aprés 6 ans : 87%*
A Résolution spontanée aprés 16 ans : 95%*
A Asymptomatique a 16 ans : 100%*

*Widhe T.Foot deformities at birth : a longitudinal prospective study over a 16-
year period. J Ped Orthop, 1997



1. 3. Tral tement de | 0
pied

A Si léger rien,la majorité
guérissent sans traitement (95%)

A SiimportantA chaussures
correctrices antadductus

A Si sévere et douloureux
chirurgie




Troubles statiques des membres
Inféerieurs

1. Démarche en rotation interne

2. DEMARCHE SUR LA POINTE DES
PIEDS

3. Déformations des genoux (genu vargenu
valgum)

4. Pieds plats / Pieds creux (cfr supra)



2. Marche sur la pointe des pieds

1. Idiopathique

2. NeurologiqugInfirmité
motrice cérébrale, myopathie

€ )

3. Parrétraction du tendon

doAchi | | e




2.1. Equin par rétraction du tendon
doAchi |l | e

A Examen neurologique normal

A Rétraction des jumeaux ou de
tout le triceps sural

A Traitement : platres successifs
A Si échec : chirurgie

i
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Troubles statiques des membres
Inféerieurs

1. Démarche en rotation interne
2. Démarche sur la pointe des pieds

3. DEFORMATIONS DES GENOUX
(GENU VARUM-GENU VALGUM)

4. Pieds plats / Pieds creux (cfr supra)




3. Déformation des genoux

. GenuVarum (Jambes
arquéep

. Genu Valgum (jambes en i ¢ b
« X »)




3. Evolution normale des genoux

A Genu varum
physiologique
(0 a2 ans)

A Genu valgum
physiologique
(2 ans a 7 ans)

A Maximum du genu
valgum a 3 ans




3.1. Genu varum physiologique

A 0-18 mois
A Présent dés la naissance
A Torsiontibiale interne

Aé | 6©ge de | & ;
médecine scolailgc e n.c o <.
plus physiologique




3.1. Genu varum : ex clinique

A Angle fémoratibial
A Distance intercondylienne




3.1. Genu varum physiologique

2A




3.1. Genu varum pathologique

A Important
A Ne régresse pas
A Parfois asymétrique
A Etiologie :
I Rachitisme
I Maladie de Blount

I Dysplasie focale fibro
cartilagineuse

I Achondroplasie




3.1. Genu varum pathologique

Maladie de Blount 2A6M

Souvent bilatéral, enfants qui ont
marché précocément, angle
métaphysaliaphysaire > 16 ,
souffrance partie interne du cartilag
de croissance

Dysplasie focale fibraartilagineuse

Unilatéral, dysplasie focale, guérit
sans traitement le souvent




3.2. Genu valgum physiologique

A Symétrique
AMaxi mal =~ | 6 ¢ 3
ans puis diminue
ngle
fémoro
tiial
| éspace
Inter-
¥ malléolaire

interne



3.2. Genu valgum physiologique:
traitement

A Aucuncar =physiologigue
A Surveillerle poidsdel 6 enf an't
A Suivi

A Si aggravationdxceptionnal A

I Semellessarisantes

| attellescruropédieusege nuit varisantes

i Attellesarticuléede jour

I sipersiste hémiépiphysiodesal 6 adol escence




3.2. Genu valgum pathologique

ADOembl| ®e
A Ne régresse pas

A Parfois asymétrique

mportant

3 ans , pseudoachondroplas

e

5 ans, apres fracture tibia gauche
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Examen orthopeédique rapide

A Examen de la marche

A Examen dudos (a partir de 10 ans)
A Examen couché

A Examen sur le ventre

A Examen sur le podoscope




Examen du dos




Troubles frequents

A Trouble de la statique rachidienne
A Ostéochondroses et apophysites
A Hallux valgus




Troubles de la
statique rachidienne



Troubles de |la statique rachidienne

1. Scoliose
2. Cyphose
3. Lordose
4. Pectus excavatum, carinatum




Examen clinique du rachis

A Recherche :
| asymeétrie épaules
| Bascule du bassin
I Courbure

A Bending test :
i gibbosité

Signs of scoliosis

Uneven
shoulders

Curve in spine

Uneven hips

Deformity from

Normal spine G
scoliosis




Examen clinique du rachis

A Rechercher la gibbosité au scoliométre

scoliose

normal



Examen clinique du rachis

A Recherchedes signesle dysraphismspinal
I Boule
I Touffe de poils

Meningomyelocele




1. Scoliose idiopathique+++

A Sans malformation
vertébrale

A Rotationvertébrale

A Débute souvent a
| 0adol escenoq

A Surtout les filles

APeut sbdagr a
puberté




1. Scoliose idiopathique: gibbosite

A Due a la rotation
vertébrale




1. Scoliose idiopathique:
radiographie

A Unescoliose senesure
parl 0 a wlegQoleb




1. Scoliose idiopathique: traitement

A Suivi durant toute la
croissance

A Kinésithérapie si courbe >
15°

A Corset si aggravation de
la courbe s |

A Chirurgie si courbe >50 o
endorsal,>30° en
lombaire




l 1. Attitude scoliotique




1. Attitude scoliotique




2. Cyphose

1. Cyphose physiologique
2. Cyphose pathologigue

i Ostéochondrose vertébrale juvénile (maladie de
Scheuermann)

I  Malformations vertébrales




2.1. Cyphose physiologique

‘Ala silhouetteest déterminépar descourbures
physiologiques: au niveau dorsal il est normal
doavoir une cyphose




