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Elle est indiquée chez le nourrisson pour faire
le bilan des déformations ostéo-articulaires
(métatarsus adductus, pied bot varus équin
PBVE, pied convexe congénital...) et suivre leur
évolution sous traitement.

Au cours de la premiére année, |'ossification
du tarse n'est représentée que par les noyaux
du calcaneus, du talus et du cuboide. Les ra-
diographies statiques et dynamiques du pied
du nourrisson d'interprétation difficile du fait
de la petite taille de ces noyaux ne fournissent
aucun renseignement direct ni sur les défor-
mations des maquettes cartilagineuses ni sur le
tarse antérieur, en particulier le naviculaire qui
ne s'ossifie qu‘a partir de la troisieme année
[1]. C'est pourtant au cours de la premiere an-
née, avant I'age de la marche, que sont sou-
vent posées les principales indications théra-
peutiques. L'échographie visualise les noyaux
d’ossification et les structures cartilagineuses,
permet de quantifier les déformations et de
juger les résultats du traitement fonctionnel.

L'échographie du pied bot
varus équin :
technique rennaise

'examen nécessite une sonde linéaire et haute
fréquence (au moins égale a 7.5 MHz).

Les coupes doivent étre réalisées chez un en-
fant calme afin d'apprécier la mobilité des dif-

férentes articulations et d'effectuer les mesu-
res d’angle en position maximale de correction
des déformations, cette condition étant indis-
pensable pour pouvoir comparer les résultats
lors des examens successifs.

Coupe axiale par voie médiale

Elle visualise la colonne médiale du pied avec
d’arriére en avant la malléole tibiale, le noyau
d’ossification et le col du talus, le naviculaire,
le premier cunéiforme et le premier métatar-
sien avec sa base cartilagineuse et sa diaphyse
ossifiée. Les tangentes aux faces médiales du
premier métatarsien, du cunéiforme médial et
du col du talus (celle-ci est généralement pa-
rallele a I'axe du noyau d’ossification) définis-
sent |'orientation de ces éléments. Celle du
naviculaire peut étre déterminée en tracant la
perpendiculaire a son grand axe ou a la tan-
gente de sa face postérieure [2]. Il est alors
possible de mesurer les angles talo-naviculaire
(TN) et talo-métatarsal (TM) (fig. 1).

Coupe axiale par voie latérale

Elle explore la colonne latérale du pied avec
d’arriére en avant le calcaneus cartilagineux et
son noyau d’ossification, le cuboide et le qua-
trieme métatarsien. Celui-ci est préféré au cin-
quiéme métatarsien qui ne peut étre habituel-
lement aligné sur une méme coupe avec le
tarse. Les tangentes a la diaphyse du quatrie-
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naviculaire

Fig. 1 : Coupe axiale par voie médiale normale. Les structures ostéo-cartilagineuses (talus, navicu-

laire, Cu : premier cunéiforme) sont visualisées.

me métatarsien et la face latérale du calcaneus
permettent de définir I'angle calcanéo-méta-
tarsal (CM).

Sur les coupes axiale médiale et axiale latérale,
une valeur négative est donnée aux différents
angles quand ceux-ci sont ouverts vers |'axe
médian du pied, une valeur positive leur est
donnée dans le cas contraire.

Coupe sagittale par voie
antérieure

Elle permet de visualiser la position du navicu-
laire par rapport au col et a la téte du talus et
son déplacement lors des mouvements de
flexion plantaire et de flexion dorsale.

Coupe sagittale par voie
postérieure
Cette coupe doit visualiser de haut en bas la

métaphyse et |'épiphyse tibiale, le noyau d’ossi-
fication du talus et celui du calcaneus. La mobi-
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lité du calcaneus par rapport au tibial peut étre
évaluée soit en mesurant la distance entre la
physe tibiale et le noyau d’ossification du calca-
neus [3] soit en mesurant I'angle métaphyso-ta-
lo-calcanéen (MTC) entre la tangente a la physe
tibiale et la tangente aux faces postérieures des
noyaux d’ossification du talus et du calcaneus.

Résultats normaux
et dans le PBVE

lls ont principalement été rapportés dans I'ex-
ploration du pied bot varus équin [4]. La valeur
des angles observés chez des enfants de moins
de 1 mois, indemnes de toute pathologie or-
thopédique et chez des enfants présentant un
pied bot varus équin (PBVE) non encore traité
est donnée dans le tableau 1.

Coupe axiale par voie médiale
Le naviculaire, en forme de haricot, ne débor-

de normalement pas le bord médial du talus.
L'angle talo-naviculaire est négatif de |'ordre
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Tableau 1 : valeurs des angles mesurés en échographie.

Talo- Talo- Talo- Calcanéo- | Divergence talo- | Métaphyso-
Angle o - p , p , =
naviculaire | cunéen | métatarsal | métatarsal calcanéenne talo-calcanéen
Temoins | ;6oL 10° | -25°46 | -16°+10° | -20° £ 10° 47 £ 5° 104 + 10°
(m £ DS)
PBVE 25°+15° | 11°+14° | 20°+£15° | -33°+11° 18° + 10° 61° + 14°
(m = DS)

Résultats observés chez des enfants de moins de 1 mois, indemnes de toute pathologie orthopédique (n = 17) ou présentant

un PBVE (n = 98) (série personnelle).

de - 26° dans notre travail, identique a la va-
leur de - 21° retrouvée par Hamel et Becker
avec une technigue un peu différente [5]. Le
premier cunéiforme a la méme orientation que
le naviculaire, le premier métatarsien présente
une adduction d’environ 10°.

Dans le PBVE, le naviculaire est subluxé en de-
dans, débordant la téte du talus, I'angle talo-
naviculaire est positif (25 £ 15°). Au maximum,
il est au contact de la malléole tibiale méme en
position de correction maximale. Il n’y a habi-
tuellement pas d’adduction supplémentaire du
premier cunéiforme ou du premier métatarsien
(fig. 2, 3).

Sous traitement médical, I'angle talo-navicu-
laire diminue. Il est observé une ouverture par-
fois trés importante des angles naviculo-cu-

18 Témoins : -26 +/- 10°

(- 44°,-15°)

néen et cunéo-métatarsal. Ainsi, I'estimation
de I'adduction résiduelle par la mesure de I'an-
gle talo-métatarsal sous-estime fréquemment
la subluxation persistante du naviculaire.

Coupe axiale par voie latérale

La colonne latérale du pied est normalement
pratiqguement alignée, I'angle calcanéo-méta-
tarsal étant en moyenne de - 20°. La face laté-
rale du cuboide est rectiligne.

Dans le PBVE, I'angle calcanéo-métatarsal di-
minue, pouvant atteindre - 60°, I’'angulation
intéressant principalement I'articulation mé-
dio-tarsienne (fig. 4). Chez environ 25 % des
enfants, existe un net déplacement médial du
cuboide comme cela a déja été rapporté [6].

148 PBVE : 28 +/- 16°
(-17°,72°)

Fig. 2 : Coupe axiale par voie médiale normale. Mesure de I'angle talo-naviculaire (TN).
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PBVE sévére

PBVE modéré

PBVE tres sévere

Fig. 3 : Luxation talo-naviculaire de gravité variable en échographie (coupe axiale médiale).

pied normal

Fig. 4 : Mesure de la divergence talo-calcanéen-
ne (DTC) par voie médiale. Sur un écran dédou-
blé, repérage successif du calcaneus et du talus
par translation de la sonde. Elle est d’environ
45° dans le pied normal. Talus et calcaneus sont
paralleles dans le PBVE.

La divergence talo-calcanéenne

La valeur observée chez les témoins est en
moyenne de 47°, comparable a ce qui est retrou-
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vé en radiographie sur I'incidence dorso-plantaire
de face [7]. La divergence diminue dans le PBVE,
elle est nulle dans les formes les plus sévéres, le
talus et le calcaneus sont paralléles (fig. 5).

La coupe sagittale par voie
antérieure

Normalement le naviculaire ne dépasse pas
la face supérieure du talus lors de la flexion
dorsale.

La coupe sagittale par voie
postérieure

La voie postérieure est réalisée en décubitus
ventral et en correction maximale.

Normalement, les parties postérieures cartila-
gineuses de |'épiphyse tibiale, du talus et du
calcaneus sont alignées ou déterminent une
courbe convexe en arriere lors de la flexion
dorsale. Langle métaphyso-talo-calcanéen
(MTC) est toujours supérieur a 90°.
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Dans le PBVE, la tubérosité calcanéenne est as-  diminue, pouvant atteindre 40° dans les équins
censionnée et parfois déformée. L'angle MTC  sévéres (fig. 6).

Fig. 5 : Coupe axiale par voie latérale normale.
Structures ostéo-cartilagineuses (Ca : calcaneus, Cub : cuboide, M4 : 4¢ métatarsien) et mesure de I'an-
gle calcanéo-métatarsal (CaM).Il diminue dans le PBVE.

i TR

_:.....-.....,'.. ~MTC = 104841

Normal

Fig. 6 : Coupe sagittale par voie postérieure. Elle visualise les structures ostéo-cartilagineuses (tibial,
talus, calcaneus) et quantifie I’équin par la mesure de I'angle métaphyso-talo-calcanéen (MTC) en
flexion dorsale 104°. Dans le PBVE, le talus est déplacé en avant par rapport au tibia et au calcaneus.
Noter la déformation de la tubérosité du calcaneus.
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La coupe plantaire

Elle permet de visualiser la volte plantaire en
passant par le calcaneus, le talus et le premier
métatarsien.

L'échographie et le suivi
thérapeutique du PBVE

La méthode de Ponseti a fait la preuve de son
efficacité dans le traitement précoce du pied
bot varus équin (PBVE) idiopathique [8, 9,
10,11]. Cette méthode consiste en la réalisa-
tion de platres correcteurs successifs modifiés
toutes les semaines. Le relais est pris par des
attelles de dérotation afin de conserver les cor-
rections obtenues. Avant la réalisation du der-
nier platre, Ponseti propose une ténotomie
percutanée du tendon calcanéen dans les cas
ou la dorsiflexion de la cheville reste inférieure
a 15-20° ou lorsque le calcaneus apparait en-
core "haut” dans la coque talonniére. Il rap-
porte 90 % de bons et excellents résultats.

L'échographie apporte des critéres objectifs
permettant d'adapter le suivi orthopédique et
s'integre dans la stratégie thérapeutique.

La technigue de Ponseti est appliquée depuis
10 ans dans le service de chirurgie pédiatrique
du CHU de Rennes pour la prise en charge du
PBVE idiopathique.

L'échographie est réalisée en consultation

conjointe écho-orthopédique selon le calen-

drier suivant :

- ala naissance,

- au 1¢ mois de vie aprés la premiére série de
platres,

- au 2¢ mois de vie aprés la deuxiéme série de
platres et la ténotomie

- au 3¢, 6%, 9¢mois et a I'age de 1 an.

Sous traitement médical, il est observé une ré-
duction progressive de la luxation talo-navicu-
laire (fig. 7). L'angle talo-naviculaire diminue,
mais de facon trés variable d'un enfant a
I'autre. Il est observé une ouverture parfois trés
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importante des angles naviculo-cunéen et cu-
néo-métatarsal. Ainsi, I'estimation de I'adduc-
tion résiduelle par la mesure de I'angle talo-
métatarsal sous-estime la subluxation persis-
tante du naviculaire (fig. 8).

La subluxation dorsale du naviculaire est rare
lors du traitement fonctionnel. Il traduit un
pied “hypercorrigé” par mauvaise technique
de correction de I'équin et s'observe surtout
aprés réduction chirurgicale. Lors de la sur-
veillance évolutive, peut apparaitre sur la cou-
pe latérale, une déformation “en coin” du cu-
boide donnant une saillie latérale.

Marleix et al. [12] rapportent I'expérience ren-
naise de la ténotomie percutanée systémati-
que du tendon calcanéen basée sur les résul-
tats du suivi conjoint écho-clinique. Cette
étude rétrospective concerne 157 patients
(230 PBVE idiopathiques) pris en charge entre
2002 et 2007 dans le service de chirurgie pé-
diatrique du CHU de Rennes et traités selon la
méthode de Ponseti (groupe 1 sans ténotomie
: 106 PBVE, groupe 2 avec ténotomie 115 :
PBVE). Deux méthodes d'évaluation clinique et
échographique sont utilisées : une méthode
clinique selon la classification de Diméglio réa-
lisée au début de la prise en charge avant le
premier platre ainsi qu’au dernier recul et une
méthode échographique selon la technique
décrite ci-dessus. Les échographies ont été
réalisées de facon systématique avant la réali-
sation du premier platre, avant la ténotomie
lorsque celle-ci était proposée, puis a 3, 6 et 9
et 12 mois. La divergence talo-calcanéenne et
I'angle métaphyso-talo-calcanéen sont mesu-
rés et les résultats entre le début du traitement
et a un an sont comparés. La nécessité d'une
chirurgie secondaire (libération postéro-mé-
diale) ou temps postérieur comportant un al-
longement du tendon calcanéen et I'ouverture
des capsules talo-crurale et talo-calcanéenne a
été prise en compte. Une amélioration globale
des résultats dans le groupe 2 est constatée
par rapport au groupe 1. Pour les PBVE de
grade Il : 96 % de bons et excellents résultats
dans le groupe 2, versus 81 % dans le grou-
pe 1. Pour les PBVE séveres et tres séveres, les
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bons et excellents résultats sont respective-
ment de 83 et 79 % dans le groupe 2 et de 60
et 57 % dans le groupe 1. Le nombre de
chirurgie secondaire est significativement di-
minué dans le groupe 2 (p<0,01). Ces consta-
tations font proposer la ténotomie du tendon
calcanéen de facon systématique quel que soit
le résultat clinique a la fin de la série de platres,
d'autant plus qu'il s'agit d'un geste simple et
peu invasif.
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['évaluation échographique du traitement du
PBVE selon Ponseti fait I'objet de tres rares sé-
ries dans la littérature. Desai et al. [13] rappor-
tent une série incluant 26 patients (32 PBVE
idiopathiques) agés de 12 jours a 3 mois, dont
le suivi échographique a été réalisé au début
du traitement, lorsque I'abduction a été obte-
nue et a l'arrét des platres. Ils ont étudié par
voie médiale la distance malléole médiale-navi-
culaire et I'angle talus-cunéiforme médial. Une

WSS 1O Ted 1
L2 4T malup ryr

J mois

Fig. 7 : Evolution échographique aprés traitement de type Ponseti. La luxation talo-naviculaire est
réduite, la divergence talo-calcanéenne est normale et I'équin a régressé (MCT 87° versus 62°).
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MCT = 45°

mauvaise correction talo-naviculaire est retrou-
vée dans 15 % des pieds étudiés alors que cli-
niquement ils paraissaient bien corrigés. Dans
tous les cas, il s'agissait d’enfants agés de plus
de 6 semaines au début du traitement et de
formes cliniques séveres.

Les autres techniques d’imagerie n‘ont pas
d'indication lors de la prise en charge initiale
du PBVE. Elles évaluent les déformations rési-
duelles [14, 15, 16, 17].

L'échographie du PBVE
dans la littérature

Certains auteurs préconisent la mesure de
la distance malléo-naviculaire médiale
[18]. Elle quantifie le déplacement médial du
naviculaire en abduction reproduisant la
manceuvre de Ponseti [19, 20]. Ainsi, plus le
déplacement médial est important, plus la mo-
bilité est faible. Elle varie avec I'age [21] et ap-
parait reproductible en abduction [22]. Shiels
[23] rapporte une valeur de distance moyenne
dans le PBVE de 3.47 mm en position neutre et
de 5.39 mm lors de la manceuvre de Ponseti
(versus 8.78 mm et 11.90 mm dans le pied
normal). Seuls 13 PBVE sont analysés. Kuhns
[24] rapporte des valeurs de 8.4 mm et 11 mm
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Fig. 8 : Echec du traitement & I'age de 8 mois. Persistance de
la luxation talo-naviculaire et de I'équin (MCT45°). Reprise
des platres et de la ténotomie.

pour 28 PBVE et de 13 et 17 mm pour 10 pieds
normaux. La mesure de la distance malléo-na-
viculaire médiale a également été proposée
pour suivre |'évolution du traitement correc-
teur par platres successifs [25].

Une classification échographique en com-
plément de la classification clinique est
proposée par certains auteurs.

Aurell et al. ont étudié 30 PBVE, a partir de
voies médiale, latérale et dorsale, en position
de réductibilité et proposé une classification en
trois stades estimant le déplacement du navi-
culaire sur le talus (stade 7 : pas de déplace-
ment, stade 2 : déplacement < 50 %, stade 3 :
déplacement > 50 % et luxation). Cette étude
anatomique ne rapportait pas de corrélation
écho-clinique. Suda et al. [26] ont proposé une
classification échographique en 5 stades a par-
tir des coupes de Hamel et Becker. Il a inclus
24 nourrissons (31 PBVE idiopathiques ; 16 gra-
des Il et 15 grades Ill), tous étudiés au début du
traitement selon Ponseti et évalué selon
Diméglio. Il a défini 4 mesures angulaires : an-
gle talus-cunéiforme médial TnCe, angle talo-
métatarsal TnMT1, angle postérieur, TTd et un
angle calcanéo-cuboidien CanCub. Ces mesu-
res comparées a celles d'un groupe témoin
permettent d’élaborer un score de gravité
échographique corrélé a la gravité clinique.
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L'échographie des autres
déformations du pied du
nourrisson

Metatarsus adductus et pied en Z

Il est difficile cliniquement de distinguer un
pied en Z d'un métatarsus varus. Tous les deux
se traduisent par une adduction de I'avant-
pied mais dans le pied en Z, il existe une su-
bluxation externe du naviculaire qui n’existe
pas dans le métatarsus varus.

Les coupes proposées dans |'exploration du
PBVE permettent également I'étude des défor-
mations du métatarsus adductus en confir-
mant I'adduction des métatarsiens, la norma-
lité de I'angle TN et I'absence d'équin (fig. 9).
La coupe axiale médiale retrouve la luxation
externe du naviculaire dans le pied en Z.

Le pied convexe

Il est caractérisé par un équin irréductible de
I"arriere-pied, une dorsiflexion de I'avant-pied,
un aspect concave de la plante et une saillie
plantaire et interne du talus. Ainsi la luxation
dorsale talo-naviculaire le différencie du pied
talus vertical congénital postural.

La coupe sagittale antérieure visualise bien en
flexion dorsale et plantaire la subluxation dor-
sale irréductible du naviculaire [27] et mesure
I'angle tibio-talien (fig. 10). La coupe réalisée
par voie plantaire évalue le déplacement du
talus. Les coupes axiale latérale et plantaire
étudient l'articulation calcanéo-cuboidienne.

L'échographie [28] permet de suivre la réduction

sous platre de la luxation talo-naviculaire dorsale
dans le pied convexe congénital (fig. 11).

Droite

Droite

Fig. 9 : pied varus? PBVE modéré? L'échographie permet le diagnostic de PBVE modéré droit.
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Normal Pied convexe

Fig. 10 : Coupe sagittale antérieure.
Luxation talo-naviculaire et talus vertical confirmant le diagnostic de pied convexe.

Avant correction

Apres
correction

Fig. 11 : Suivi échographique du traitement du pied convexe congénital aprés 4 platres.
Réduction de la luxation talon-aviculaire dorsale.
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Conclusion

L'échographie permet la description des défor-
mations, donne des critéres objectifs de sur-
veillance et aide a la prise en charge thérapeu-

tique. Le suivi échographique accompagne
ainsi toutes les étapes du traitement du PBVE
selon Ponseti jusqu’a I'age de 1 an.
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