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Résumé :

Ce mémoire présente la prise en charge d’un nourrisson atteint d’un pied bot varus
équin unilatéral dans un service hospitalier pratiquant la méthode de Ponseti. Le patient
bénéficie de cinq temps platrés avant une ténotomie percutanée du tendon d’Achille, suivi de
deux temps platrés. L’évaluation de la douleur est primordiale a toute prise en charge masso-
kinésithérapique pour étre conforme aux bonnes pratiques. Cependant cette tdche n’est pas
aisée lorsqu’il est question d’un nourrisson. Plusieurs méthodes de prévention de la douleur,
d’hypoanalgésie sont applicables en tant que masso-kinésithérapeutes. Elles permettent alors
de meilleures conditions de prise en charge tant pour le patient, ses parents et les soignants.
Ce travail met en évidence le rble de la reconnaissance, 1’évaluation et la prévention de la
douleur dans un tel contexte.

Mots clefs :

Pied Bot Varus Equin, PBVE, douleur du nourrisson, prévention de la douleur,
méthode de Ponseti, échelle NFCS, classification de Diméglio.

Abstract :

This essay presents the medical care of an infant diagnosed with unilateral
equinovarus (clubfoot). This study takes place in an hospital department adopting the Ponseti
Method. The patient goes through a sequence of five consecutive plasters, followed by a
percutaneous heel-cord tenotomy and resumed by two more consecutive plasters. To every
physiotherapy care, the assessment of the pain scale is critical. However, this evaluation faces
many challenges when operated on an infant. As a physiotherapist, different methods of pain
prevention as well as hypo-analgesia can be conducted appropriately. They allow better care
conditions for the patient, the parents and the medical team. This essay brings light to the
importance of pain identification, evaluation and prevention in this particular context.

Keywords :

Equinovarus or Clubfoot, Infant Pain, Pain Prevention, Ponseti Method, NFCS Pain
Scale, Dimeglio Classification.
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Fig.1 : PBVE adulte sans correction.

(Parot, 2015)
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l. INTRODUCTION

L’établissement hospitalier dans lequel j’ai effectué un stage du 27 Avril au 5 Juin
2015 comprend un service d’orthopédie pédiatrique, lui-méme divisé en deux secteurs,
hospitalisation et consultation. Les masso-kinésithérapeutes exercant dans le secteur de
consultation orthopédique se sont spécialisés dans la prise en charge du pied bot varus
équin (PBVE) selon la technique de Ponseti. Le traitement par platre successifs,
habituellement effectué en équipe avec un chirurgien orthopédique, est dans cette structure
entierement mis en place par les masso-kinésithérapeutes, de par leur implication dans la
prise en charge de cette pathologie.

Lors de ce stage, j’ai eu l’occasion de découvrir les deux secteurs du service
d’orthopédie. La prise en charge du pied bot telle que pratiquée dans cet établissement, a
retenu mon attention. J’ai apprécié le travail en équipe, la technicité du geste, ainsi que
I’interaction avec de jeunes enfants et leurs parents.

Le pied bot varus équin est « la plus fréquente des véritables pathologies orthopédique
de [’enfant, avec la luxation congénitale de hanche ». (Seringe et al, 2010)

La Haute Autorité de Santé ou HAS définit le Pied Bot Varus Equin comme une
« déformation tridimensionnelle en inversion, associant un équin et un varus de [’arriére-
pied, une adduction de I’articulation sous-talienne et du médio-tarse ». (HAS, 2004) Cette
déformation survient au début de la période feetale, vers la 8™ semaine de vie intra-
utérine. Cela correspond au non redressement du pied vers le 3*™ mois qui est, avant cette
date, physiologiquement en position de varus-équin. (Chotel et al, 2005) Le PBVE est une
pathologie qui touche une a deux naissances sur mille et a prédominance masculine (2/3).
Il peut avoir une étiologie idiopathique dans 90% des cas ou étre secondaire a une autre
pathologie.

Il est recommandé de prendre en charge une déformation congénitale dans les six
premiers mois de la vie. (HAS, 2004). De plus, 1’évolution spontanée du PBVE se fait dans
le sens de la déformation, ce qui engendre un handicap avec une incidence physique,
psychique, sociale et financiere. (Fig.1) Le traitement du PBVE peut s’inscrire dans trois
démarches thérapeutiques différentes: la méthode fonctionnelle qui associe des
mobilisations et des contentions amovibles, la technique par platres successifs suivies de
postures selon la méthode Ponseti, et le traitement mixte, qui associe des contentions
platrées et des mobilisations. Ces trois techniques bénéficient de résultats satisfaisants et
équivalents sans qu’aucune n’ait prouvé a ce jour sa supériorité. (HAS, 2004)

La premiére semaine de mon stage, s’est présenté en consultation orthopédique, un
nourrisson de 11 semaines, que nous appellerons Baptiste, accompagné de ses parents.
Quelques heures auparavant, le diagnostic de PBVE unilatéral droit venait d’étre posé par
un chirurgien orthopédique de I’hdpital. Apres un bilan complet a la recherche de causes
secondaires a cette pathologie, il est établi que le PBVE de Baptiste est idiopathique. La
déformation est scorée selon la classification de Dimeglio (Annexe 2) a 10/20 ce qui
correspond a un PBVE entre modéré et sévere dont la déformation n’est que partiellement
réductible. Baptiste a ensuite bénéficié du premier temps platré selon la technique de
Ponseti.
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L’histoire de la maladie de cet enfant a retenu mon attention. A la naissance, un
métatarsus varus droit est diagnostiqué, sans scorification par la classification de Bleck
(Annexe 3). Le patient est alors suivi pendant 8 semaines par un masso-kinésithérapeute dans
le but de réduire la malposition. 1l bénéficie du premier temps platré a I’age de 11 semaines,
alors que dans ce service, les enfants sont habituellement traités des la premiere semaine de
vie. J’ai pris en charge ce patient & 1’Age de 14 semaines, & partir de la 4°™ consultation, & la
sortie du 3°™ temps de platre.

La prise en charge par la méthode de Ponseti s’effectuant en bindme, j’ai traité
Baptiste avec 1’aide d’une masso-kinésithérapeute de 1’équipe. Apres ’ablation du platre
précédent, nous effectuons le bilan I'une aprés 1’autre afin de limiter un biais de mesure
thérapeute-dépendant. Pour la pose du platre, un thérapeute pose les bandes de ouate puis de
platre, pendant que I’autre thérapeute maintient la correction du pied et offre un contre appui.
Au fil des séances, nous alternons les postes. Juste aprés la pose du platre, avant qu’il ne
séche, il est important de créer une correction en modelant le platre. Cette étape est délicate et
nécessite une formation particuliére, je ne I’ai pas faite moi-méme.

Baptiste semble avoir peur du bruit généré par la scie vibrante utilisée pour 1’ablation
du platre. La premiére fois qu’il 1’a entendu, il s’est mis a pleurer. Cet événement s’est
reproduit avant et durant chaque ablation. Ensuite, lors du bilan et donc des manipulations du
pied droit de Baptiste, nous avons noté une douleur coté a 5 sur 10 sur I’échelle Néonatal
Facial Coding System (NFCS). (Annexe 4) Enfin, lors de la pose du platre, le membre
inférieur de ’enfant est posturé. La encore, nous notons des signes de douleur ou de géne.
L’attitude des parents durant la consultation est particuliérement importante. Ils ont pour réle
de rassurer ’enfant par leur présence et de le distraire avec leur voix, leurs caresses. Il est
recommandé a la mere d’allaiter son enfant durant le traitement. L’équipe de masso-
kinésithérapeutes porte une grande attention a la prévention de la douleur par le choix de la
technique employée ainsi que par les méthodes de préventions mises en ceuvre. L’équipe
organise un environnement contrdlé durant la séance, avec I’aide de sweetythérapie si
nécessaire. Malgré toutes ces précautions, Baptiste pleure et a des modifications faciales.
Comment peut-on interpréter les expressions de Baptiste ? Peut-on différencier la douleur de
la peur ? Mais comment faire a cet age-la la différence entre une douleur générée par les soins
et une douleur liée a la prise alimentaire ou a une peur ? Quelles sont les différentes échelles
utilisables pour mesurer la douleur éprouvée ? Comment peut-on prévenir la douleur ?

Nous pouvons alors nous demander : comment reconnaitre, évaluer et prévenir la
douleur, dans le cadre de la prise en charge pédiatrique d’un nourrisson atteint de
PBVE ?
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Fig.2 : Diagramme vie embryonnaire
(Parot, 2015)
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Fig.3 : Schéma du redressement du pied durant la vie embryonnaire

(Barbet, 2009)
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1. DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES CONCERNANT LA PATHOLOGIE

2.1. Le PBVE

Le PBVE est une déformation congénitale irréductible du pied, présente autant sous
forme bilatérale que sous forme unilatérale (Chotel et al, 2005) et qui touche
préférenticllement les garcons (70%). C’est « une anomalie de développement du pied
survenant pendant la période feetale », ¢’est-a-dire aprés la 8™ semaine aménorrhée. (Fig.2)
(Parot, 2015) Vers les 56-57 jours de développement embryonnaire, ¢’est-a-dire a la 8eme
semaine, les pieds sont physiologiqguement en position de varus équin adduction. Cette
position du pied diminue graduellement aprés la 10°™ semaine aménorrhée pour atteindre la
position neutre a 11semaines. (Fig.3) (Barbet, 2009) La perturbation du développement entre
la 8°™ et la 14°™ semaine de vie intra-utérine engendrera une déformation. Comme cet
événement a lieu durant la vie feetale mais avant le 3°™ trimestre de grossesse, il faut parler
de déformation et non de malformation ou de malposition. Une guérison totale est impossible.
(Seringe et al, 2010)

2.1.1. Histoire du PBVE

(Annexe 5)

2.1.2. L’étiopathologie

Cette déformation peut étre idiopathique (90%) ou secondaire a une autre pathologie
(10%). Le plus souvent ces pathologies sont I’arthrogrypose, le myélo-méningocele et des
anomalies chromosomiques.

Il existe différentes théories sur 1’étiologie des PBVE idiopathiques : (Bonnet-Dimeglio et
al, 2014)

- Lathéorie de la fibrose rétractile : de grandes quantités de collagéne rendent les parties
molles de la région postéro-interne du segment jambier et du pied tres fibreuses. De
plus, ’activité des myofibroblastes est augmentée, ce qui rétracte 1’ensemble des
parties molles de cette région. (Bonnet-Dimeglio et al, 2014)

- Lathéorie neuromusculaire avec 1’arrét du développement : un processus pathologique
pourrait atteindre I’innervation des muscles sous dépendance du nerf fibulaire
commun. En effet, ce processus pourrait provoquer un retard d’innervation de ce nerf
par rapport au nerf tibial. Cela entrainerait un défaut d’innervation temporaire des
muscles éverseurs expliquant la rétraction de ces muscles, le déséquilibre de la balance
musculaire, ainsi que la cristallisation de la déformation. (Bonnet-Diméglio et al,
2014)

- Une perturbation du développement du pied pendant la période fcetale : le non
redressement du pied entre la 8™ et la 14°™ semaine de vie intra-utérine. C’est
d’aprés le Dr. Seringe la théorie la plus probable. (Seringe et al, 2010)
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Fig.4 : Schéma de ’articulation de la téte du talus

(Seringe, 2010)

(‘—\ axe bimalléolaire m
noyau d'ossification ’

u talus

(a) pied normal (b) PBVE

POTHON
(CC BY-NC-ND 2.0)



La théorie génétique : certaines caractéristiques genétiques semblent étre favorables a
I’apparition de la déformation. Il est remarqué une prévalence augmentée selon
I’ethnie ou le sexe ainsi que des formes familiales de PBVE. (Bonnet-Diméglio et al,
2014)

La théorie exogeéne : Des facteurs exogénes semblent avoir un impact sur 1’apparition
d’un PBVE, comme par exemple une amniocentése précoce, ¢’est-a-dire avant la 13°m
semaine de vie intra utérine, 1’existence d’un oligohydramnios ou le tabagisme
maternel. (Seringe et al, 2010)

Le nombre de ces théories témoigne du manque de connaissances scientifiques sur
I’étiologie de cette pathologie. Bien que chacune prise individuellement n’explique pas toutes
les particularités du PBVE, il semble intéressant de les considérer afin d’avoir la meilleure
approche possible de la prise en charge.

2.2.3. La physiopathologie

Cette pathologie atteint les structures osseuses et toutes les parties molles (capsulo-
ligamentaires, musculaires et tendineuses) du segment jambier, de la cheville, de 1’arriére-
pied et du médio-pied (Seringe et al, 2010) :

Les atteintes articulaires : le PBVE est défini comme une déformation du pied dans les
trois plans de I’espace en équin-adduction-supination. L’équin est la conséquence de la
modification de I’articulation tibio-talienne, et de moindre maniére de 1’articulation

sous talienne. Pour ce qui est de 1’adduction, elle est la conséquence du complexe sous
talien et du bloc calcanéo-pédiecux (BCP). L’adduction du BCP rapproche
médialement 1’0os naviculaire de telle sorte qu’il se trouve presque au contact de la
malléole interne. L’adduction de ’articulation transverse du tarse est responsable de
I’adduction de I’avant pied par rapport a 1’arriere pied. Ce phénomene génere une
convexité du bord latéral du pied. (Seringe et al, 2010). La supination du médio-pied
est en fait une fausse supination résultant des mouvements de [’arriére pied.
Respectant ainsi la loi biomécanique de Mac Connail stipulant que «dans les
articulations a trois degrés de liberté, il suffit de deux mouvements successifs dans
deux des trois plans de référence pour que le troisiéme apparaisse automatiquement »,
(Képéklian et al, 2016)

Les atteintes osseuses : le talus adopte une déformation avec une angulation
structurelle anormale. Son col est médialisé par rapport a la poulie. « L'angle de
déclinaison formé par les axes du corps et du col mesure environ 55° dans le PBVE,
contre 20° dans le pied normal » (Seringe et al, 2010). La surface articulaire de la téte
du talus est modifiée. Son orientation devient presque sagittale au lieu d’étre
horizontale. De plus, il peut présenter une déformation en torsion et une inclinaison
augmentée. (Seringe et al, 2010) (Fig.4) Il a récemment été mis en évidence un
aplatissement significatif du dome talien. (Greiner et al, 2012) La tubérosité interne du
talus est hypertrophique, offrant une large insertion au muscle tibial postérieur.
L’articulation calcanéo-cuboidienne est orientée en dedans au lieu d’étre orientée vers

4
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I’avant. (Seringe et al, 2010) « Le calcanéum est fixé en éversion et en adduction. »
(Staheli, 2009) Il faut prendre en compte l’interrelation entre les os suivants :
calcanéum, talus, cuboide, naviculaire. Leur déformation est indissociable. De ce fait,
I’harmonie des arches plantaires n’est pas respectée. L’arche interne se trouve
raccourcie. (Seringe et al, 2010)

Les atteintes de parties molles: La rétraction des parties molles verrouillent la
déformation. Trois phénomeénes sont en cause : les structures capsulo-ligamentaires,
les noyaux fibreux, ainsi que les muscles, tendons et gaines. La rétraction de la capsule
articulaire talo-crurale ainsi que celle du ligament latéral externe du cou de pied fixent
la déformation en équin. Des phénomenes de méme type fixent les articulations du
pied. (Annexe 6) Trois noyaux fibreux formés de collagene fixent aussi la
déformation. 1ls sont définis par le regroupement de fascia rétractés, de gaine
tendineuse et de ligaments. (Seringe et al, 2010) Le noyau fibreux antéro-médial
verrouille 1’adduction du médio-pied et du bloc calcanéo-pédieux. Le noyau fibreux
postéro-latéral verrouille 1’équin et 1’adduction du bloc calcanéo-pédieux. Et enfin le
noyau fibreux antéro-latéral verrouille I’adduction du bloc calcanéo-pédieux. Au
niveau musculaire, nous notons une hypotonie des muscles Long Extenseur de
’Hallux, Long Extenseur de Orteils, Court Fibulaire, Long Fibulaire et 3™ fibulaire.
Nous notons aussi une hypertonie et un aspect plus gréle des muscles Triceps Sural,
Tibial Postérieur, Long Fléchisseur du I’Hallux, Long Fléchisseur des Orteils et Tibial
Antérieur. (Bonnet-Dimeglio et al, 2014)

- Les atteintes vasculaires : les artéres tibiales antérieure et postérieure peuvent parfois

étre hypoplasiques. Notamment, I’artére tibiale postérieure peut étre bréve. (Bonnet-
Dimeglio et al, 2014)

Le role du collagéne dans la fixation des attitudes vicieuses est déterminant. Le collagene
est responsable dans le tissu conjonctif de la structure, la résistance, la cohésion des tissus, la
souplesse et 1’élasticité. « Les collagénes sont aux tissus [’équivalent de I’acier dans le béton
armé » Dr P. Bououyrie. (Boucand, 2015) Un exces de collagéne sera alors responsable d’un
épaississement et un durcissement du tissu qu’il compose.

Un nouveau-né porteur de PBVE a une «augmentation des fibres de collagéne et des
cellules a l’intérieur de ses ligaments. » Dans ces ligaments, se présentent des amas de fibres
denses a 1’aspect ondulé qui sont susceptibles d’étre étirés. L’étirement doux des ligaments du
nouveau-né est alors indolore. Quelques jours plus tard, I’aspect ondulé des fibres de
collagene réapparait, autorisant a nouveau un étirement. Cela explique que la correction
manuelle n’est pas douloureuse ainsi que les bilans articulaires du pied, & condition que
I’étirement reste doux. Il existe également un renforcement en collagene au niveau du tissu
conjonctif de la partie distal du tendon d’Achille. « Cette synthese excessive de collagéne au
niveau des ligaments, des tendons et des muscles peut persister jusqu’a [’dge de 3 ou 4 ans et
étre la cause de récidives ». (Staheli, 2009)
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2.1.4. La classification de Dimeglio

Avant tout traitement, une évaluation du pied est nécessaire. Il est recommandé
d’utiliser la classification de Dimeglio dans le cadre de la prise en charge d’'un PBVE. (HAS,
2004) Elle permet de suivre 1’évolution de la déformation au cours de la prise en charge. Elle
est applicable durant les 6 premiers mois de la vie. La déformation du pied ne conditionne pas
sa réductibilité. (Dimeglio et al, 1997) Cette classification doit permettre de classer le pied en
quatre catégories : bénins, modérés, séveres et tres séveres. Seuls les pieds modérés a tres
séveres sont considérés comme Véritables pieds bots. Elle se fait sur une échelle de 0 a
20 (Dimeglio et al, 1997):

- «De0ab5: lepied est bénin. La réduction de la déformation est totale.

- Deb5al0: lepied est modéré. Le pied est réductible, partiellement résistant.
- De10a15: le pied est severe. Le pied est résistant, partiellement réductible.
- De15a20: le pied est tres severe. Le pied est pratiquement irréductible. »

Cette cotation s’effectue selon des critéres articulaires et des critéres de gravité. Selon
I’angulation articulaire obtenue par le praticien, des points péjoratifs sont attribués. Chaque
mouvement est évalué sur quatre points. Les paramétres sont 1’équin d’arri¢re pied, le varus
d’arriere pied, la rotation interne du BCP et I’adduction de 1’avant pied par rapport a 1’arriére
pied. Quatre points peuvent étre attribués selon les criteres de gravité : le pli interne, le cavus,
le pli postérieur et I’hypertonicité globale du nourrisson. (Dimeglio et al, 1997)

2.1.5. Le traitement par platres successifs de Ponseti

Cette phase de la prise en charge suit le protocole précis élaboré par Ponseti. Les
manceuvres de correction sont toujours douces et progressives. Le traitement est effectué en
collaboration par un chirurgien orthopédique et un masso-kinésithérapeute. Il est
classiguement composé de 5 temps platrés espacés de 7 jours puis de 2 temps platrés post-
ténotomie espacés de 1ljours. Bien sdr, le nombre de temps platrés est déterminé par
I’évolution de la correction du PBVE du patient.

Dans un premier temps il faut corriger le cavus. La supination de Dl’arriére pied
entraine ’avant pied. Du fait de la rétraction de 1’aponévrose plantaire, nous notons une
pronation relative de 1’avant pied par rapport a 1’arriere pied ainsi qu’une flexion plantaire
plus marquée du premier rayon par rapport au cinquiéme rayon. Cela forme le cavus. (Riffard
et al, 2010) Dans la premiére manceuvre nous allons donc chercher a aligner la supination de
I’avant-pied a celle de I’arriere pied. Pour cela nous allons amener 1’avant-pied en supination.

Les manceuvres suivantes sont applicables une fois que le cavus est réduit. Elles
consistent a induire une dérotation du bloc calcanéo-pédieux en mettant un contre appui sur le
talus. Durant cette manceuvre il est important de conserver I’alignement de I’avant et de
I’arriére pied. Selon I’anatomie de 1’articulation sous talienne (Kamina, 2011), lorsque le
calcanéum se porte en abduction, il sera automatiquement entrainé en varus et en flexion
dorsale.
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La ténotomie du tendon d’Achille est un geste qui est effectué lorsque la dérotation du
bloc calcanéo-pédieux est complete et que seul un équin persistant subsiste. En effet, le
tendon d’Achille, contrairement aux ligaments du tarse qui sont étirables, est composé
«d’amas de fibres de collagéne épaisses, serrées et non étirables ». (Riffard et al, 2010) La
décision est prise par un chirurgien orthopédique qui pratique 1I’opération sous anesthésie
générale ou locale. Ce geste chirurgical consiste a une section compléte du tendon d’Achille
dans sa gaine en percutanée. (Seringe et al, 2007) La gaine fibreuse n’est pas touchée. Durant
ce geste, le risque majeur est une section du paquet vasculo-nerveux qui passe médialement
du tendon d’Achille. (Kamina, 2011) Ce geste permet que le tendon repousse dans sa gaine en
position plus longue.

A la suite de la section, un platre cruro-pedieux est confectionné en bindme, en
position maximale de correction. L’immobilisation post ténotomie est composée de 2 platres
qui durent a eux deux 21 jours afin de permettre la cicatrisation en position longue.

A la sortie du dernier temps platré suit une phase de consolidation. Elle permet de
prévenir la récidive. Le pied est maintenu a une dérotation a 70° a I’aide d’une attelle de
dérotation jusqu’a I’age de 5 ans.

Méme apres la croissance, le PBVE ne devient jamais normal cliniquement et
radiologiquement. A 1’age adulte, « dans 80% des cas le pied est indolore plantigrade
mobile ». Le résultat fonctionnel est bon. Les séquelles semblent étre proportionnelles a la
nature de la prise en charge effectuée durant ’enfance ; si les techniques utilisées sont
invasives, le risque de séquelles est plus grand. (Seringe et al, 2010)

1.2. Le metatarsus varus

2.2.1. La physiopathologie

Le pied métatarsus varus est une malposition fréquente. Elle apparait durant le 3™
trimestre de vie intra-utérine. (Petitjean, 2007) Le pied métatarsus varus est lié aux
contraintes intra-utérines qui s’exercent sur le membre inférieur lors du dernier trimestre
gestationnel. (Fig.2) Méme s’il existe plusieurs degrés de sévérités, il reste généralement
bénin, bien que sa réductibilité reste inconstante. (Abu Amara et al, 2010) Il est définit comme
une attitude en adduction et supination de 1’avant pied, 1’arriére pied restant normal.
(Petitjean, 2007) Cette malposition en adduction est notamment liée a la rétraction du muscle
abducteur de I’hallux. (Launay, 2014)

2.2.2. La classification de Bleck

11 est recommandé d’utiliser la classification de Bleck dans 1’évaluation du pied
métatarsus varus. (HAS, 2004) Cette classification permet de déterminer la gravité de la
malposition en fonction de sa réductibilité. Pour cela il faut observer la bissectrice du talon.
Physiologiquement, cet axe se projette entre le 2™ et le 3°™ orteil. La malposition est dite
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légére si la bissectrice passe au milieu du 3°™ orteil, modéré si elle passe entre le 3™ et le
4°™e orteil, sévere si elle passe au-dela du 4°™ orteil. (Petitjean, 2007) (Annexe 3) Ce bilan
s’effectue au pied du patient, a la face plantaire du pied.

1.2.3. Le traitement du métatarsus varus

Il est recommandé en premiére intention de traiter le pied métatarsus varus par la méthode
fonctionnelle. (HAS, 2004) Cette méthode fonctionnelle, dont a bénéficié Baptiste, associe
« des mobilisations passives, des mobilisations actives et des contentions amovibles. » (HAS,
2004) Les mobilisations passives ont pour but le réalignement cunéo-métatarsien et la
contention correctrice €vite I’hypercorrection et les compensations de ’arriére pied. Il est
important d’associer également des étirements passifs des muscles médiaux du pied et
notamment de 1’abducteur de I’hallux. Au bout de 2 mois de traitement bien conduit et en cas
d’insuffisance de correction, le patient bénéficie d’une consultation avec un médecin
orthopédique pédiatrique. (HAS, 2004) Un traitement par platre ou un traitement mixte peut
étre mis en place en cas d’échec de la méthode fonctionnelle. Malgré cela, 5% des métatarsus
varus nécessitent une intervention chirurgicale. (Launay, 2014)

2. PRESENTATION DE L’ETUDE
3.1. Anamneése

3.1.1. Présentation du patient

Baptiste est un nourrisson de 14 semaines, pris en charge pour le 4°™ temps d’attelle
platrée dans le cadre d’un PBVE unilatéral droit selon de protocole de Ponseti. Ce bilan
précéde le 4°™ temps platré.

3.1.2. Histoire de la maladie

Baptiste est un enfant ne a terme apres 38 semaines d’aménorrhée. Il s’est présenté par
voie basse, en présentation céphalique durant un accouchement eutocique Il est le quatriéme
enfant de la fratrie.

Aucun diagnostic anténatal n’a été pos¢ lors de I’échographie morphologique du
sixieme mois de grossesse. A sa naissance a la maternité, le pédiatre du service diagnostique
un métatarsus varus, sans donner de cotation selon la classification de Bleck (Annexe 3) et
prescrit des seéances de rééducation de cette malposition a faire réaliser par un masso-
kinésithérapeute diplomé d’Etat a raison de deux séances hebdomadaires. Durant 8 semaines,
Baptiste bénéficie des soins d’un masso-kinésithérapeute qui le traite par des mobilisations
douces de I’avant pied dans le sens inverse de la malposition. Ce thérapeute effectue aussi un
travail de détente et d’étirement des muscles du plan postérieur du segment jambier. Au bout
de 8 semaines, il conseille aux parents de Baptiste de solliciter un second avis medical au vu
du bilan articulaire et en raison de la discordance entre 1’évolution attendue et celle observée.

De son coté, la mere de Baptiste fait remarquer la similitude du pied de son fils avec
ceux du fils de sa cousine, atteint de PBVE bilatéraux. Les parents sollicitent alors leur
médecin traitant pour un deuxiéme avis. Il leur conseille d’aller voir un médecin spécialisé
dans le traitement du PBVE.
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Fig.5 : La classification de Dimeglio du PBVE de Baptiste
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Le 22 avril 2015, aprés consultation d’un chirurgien orthopédique pédiatrique, le
diagnostic de PBVE unilatéral droit c6té a 10/20 selon la classification de Dimeglio (Fig.5)
est établi. Ce score correspond a un pied bot varus équin séveére dont la déformation n’est que
partiellement réductible. Baptiste est &ge de 11 semaines. Une cotation initiale du PBVE selon
la classification de Dimeglio est impossible a déterminer suite au temps écoulé et au travail
réalisé par le masso-kinésithérapeute. La mere de Baptiste a elle-méme remarqué une
évolution de I’aspect du pied de son fils. Cependant, aucun document n’a été¢ conservé qui
permettrait d’objectiver cette évolution.

A la suite de cette consultation et le jour méme, baptiste a bénéficié du 1°" temps de
platre selon le protocole de Ponseti. Puis respectivement 6 et 13 jours plus tard, les deuxieme
et troisieme temps de platres ont été réalisés.

Baptiste ne présente pas d’antécédents ni de pathologies intercurrentes connues a ce
jour.

3.1.3. Antécédents familiaux

Selon ses parents, un cousin au second degré du cOté de la mere de Baptiste,
actuellement agé de 5 ans, présente un PBVE bilatéral. Aucun autre membre de la famille ne
présente d’antécédent familial de PBVE a prendre en compte dans la prise en charge de
Baptiste.

3.1.4. Prescription kinésithérapigue

Une prescription de prise en charge du PBVE droit de Baptiste a été établie par le
chirurgien orthopédique qui a posé le diagnostic.

3.2. Bilans généraux

3.2.1. Interrogatoire des parents

Les parents étant experts de leur enfant, il est important de savoir les écouter pour obtenir
des informations primordiales sur notre patient, leur enfant. Au fil des séances nous apprenons
que Baptiste est allaité mais régurgite régulierement apres la prise alimentaire. 1l fait des nuits
de 11h et 3 siestes dans la journee.

Ses parents ont remarqué que 1’aprés-midi et la nuit qui suivent le renouvellement du
platre, Baptiste est plus agité qu’a I’accoutumée. Ils n’ont cependant pas I’impression que leur
fils ressente des douleurs liee au platre.
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3.2.2. Bilan de I’environnement

Baptiste se présente a la consultation dans une poussette avec sa mére apres un trajet
d’une heure de voiture.

Dans la salle de soin, les thérapeutes mettent tous les moyens a leur disposition pour
mettre a 1’aise le patient :

- Un environnement accueillant,

- Une température de la piéce contrblée,

- Un environnement calme ou avec des berceuses en fond sonore,

- Une lumiére douce, non agressive,

- La présence des parents,

- Il est demandé¢ aux parents de faire en sorte que I’heure de la séance coincide plus
ou moins avec I’heure du repas de I’enfant. Ainsi ’allaitement maternel pourra étre
utilisé comme méthode hypoanalgésique.

- La «sweetythérapie » qui consiste en 1I’administration d’eau sucrée sur la tétine de
I’enfant, ou sur le doigt propre d’un parent.

3.2.3. Bilan de la douleur

Selon 1’échelle « Neonatal Facial Coding System » (NFCS), Baptiste ne présente pas de
douleur spontanée.

Cette échelle est utilisée pour mesurer la douleur aigue, notamment lors des soins
douloureux. Elle est applicable aux nourrissons de la naissance a 1’age de 18 mois. Seule la
grimace de I’enfant est prise en compte pour mesurer la douleur. (ATDE-pediadol, 2012) Cela
semble adéquat puisque que les changements de facies sont considérés comme 1’équivalent de
I’expression orale de la douleur chez le jeune enfant. (Charpentier et al, 2005) Cependant,
« la sémiologie du visage est tres fine ». (ATDE-pediadol, 2012) Pour ce faire au mieux,
I’évaluation doit se faire avec un appui vidéo de I’enfant.

Cette échelle est évaluée sur 10 points et comprend 10 éléments. (Annexe 4) L’échelle
NFCS abrégée reprend 4 éléments de 1’échelle NFCS et s’évalue sur 4 points : les sourcils
froncés, les paupiéres serrés, le sillon nasolabial accentué et la bouche ouverte. La présence
d’un item attribue 1 point a la cotation, sont absence 0 point. (ATDE-pediadol, 2012)

Le seuil d’intervention thérapeutique de 1’échelle NFCS abrégée est 1/4. (HAS, 2000)

Selon 1I’échelle NFCS, Baptiste présente un score de 5 sur 10 lors de la mobilisation,
soit 2 sur 4 sur I’échelle NFCS abrégée. Les critéres retrouvés sont les sourcils froncés, la
bouche ouverte, le menton tremblant, les lévres faisant la moue et la bouche étirée en hauteur.

Cependant, il est important de noter que lors de ce bilan Baptiste est en train d’étre
allaité et qu’il est sujet a des rejets. Le patient n’est pas en position optimale pour son
allaitement. De plus, méme aprés 1’arrét des mobilisations, Baptiste présente les mémes
caractéristiques faciales influant sur I’échelle.
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Baptiste présente une douleur a 5 sur 10 sur I’échelle NFCS lors de la mobilisation
pouvant €tre aussi attribu¢ a des troubles d’ordre digestif.

3.2.2. Bilan de la sensibilité

Au vu du jeune age de Baptiste, seule la sensibilité superficielle a été évaluée. Elle a
été évaluée apres 1’ablation du platre, avant de procéder au bilan articulaire. Il répond de
maniére comparable aux stimuli sensitifs effectué coté PBVE que coté pied sain. Cela nous
laisse penser qu’il ne présente pas de déficit sensitif superficiel.

3.2.3. Bilan cutané trophique

Apres examen visuel de la peau de Baptiste, nous notons une Iégere rougeur au niveau
de la face antérieure du cou-de-pied droit. Cette rougeur semble étre due a la compression du
platre. Ceci n’est pas une contre-indication a la pose d’un nouveau platre. Cependant il faudra
étre attentif lors de la prochaine pose a limiter 1’épaisseur et la compression de bandes platrées
a cette localisation. Une protection supplémentaire sera posée. Il sera aussi important de
surveiller I’évolution de cette rougeur lors du prochain changement de pléatre.

De plus, lorsque le membre inférieur droit de Baptiste reste plusieurs minutes a 1’air
libre entre deux corrections platrées, il devient plus rose que le membre inférieur gauche. Cela
est fréquent et peut étre d0 a la perte de compression.

Nous pouvons observer un bourrelet graisseux a la racine du segment fémoral gauche
du patient. Il est physiologique.

En dehors de la rougeur au niveau du cou-de-pied droit ainsi que le bourrelet
graisseux, Baptiste ne présente pas de trouble cutané trophique.

3.2.4. Bilan morphologique

Pour 1I’évaluation du bilan morphologique, Baptiste se présente sur la table entieérement
déshabillé. Dans un premier temps il se présente en décubitus, puis en procubitus. Ce bilan
permet de dépister d’autres anomalies éventuelles. Il est effectué par le chirurgien pour
diagnostiquer un PBVE d’origine secondaire.

Ce bilan révele une intégrité céphalique et thoracique, que les épineuses sont normo
axées ainsi qu’une rectitude du sillon inter-fessier. De plus le sacrum est présent et ne semble
pas révéler de dysplasie. Baptiste présente un facies, une pilosité et une implantation des
oreilles normales. Les membres supérieurs ne présentent aucun trouble et les membres
inférieurs ont une hypertonie physiologique en triple flexion.

Selon ce bilan, nous pouvons conclure que Baptiste ne présente pas de signes en
faveur d’un syndrome poly malformatif mais que nous sommes bien en présence d’un PBVE
isolé.
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3.2.5. Bilan morphodynamique

Baptiste présente une mobilité spontanée des membres supérieurs et inférieurs correcte
par rapport a son age. Il saisit les objets et tourne la téte suivant les stimulations.

Il ne semble pas avoir de déficit morphodynamique.

3.2.6. Bilan articulaire

L’articulation coxo-fémorale ainsi que les articulations des coudes et des genoux sont
a surveiller dans le cas d’'un PBVE. En effet une rigidité serait en faveur d’une suspicion
d’arthrogrypose. Aucune rigidité ou limitation articulaire n’a été trouvé lors de la mobilisation
des articulations de Baptiste, outre les articulations de son pied droit.

Une échographie coxo-fémorale bilatérale a été pratiquée, I’image ne montre pas de
signe de luxation congénitale de hanche.

Aucune restriction articulation n’est détectée sur 1’appareil locomoteur de Baptiste.

3.2.7. Bilan du tonus

Nous avons testé le signe du foulard, I’angle poplité ainsi que la tonicité des
adducteurs (Annexe 7) via I’angle formé entre les deux membres inférieurs en abduction
maximale. Ces tests permettent d’apprécier 1’extensibilité musculaire par des manceuvres
passives.

Baptiste ne présente pas de signes d’hypertonie générale. Cette caractéristique est prise
en compte lors de la cotation de la classification de Dimeglio.

Il a cependant été qualifié de «bébé trés tonique » (Fig.5) comparativement a la
patientéle plus jeune du service de consultation.

Les résultats obtenus nous indiquent que Baptiste ne présente aucun trouble du tonus.

3.2.8. Bilan musculaire et moteur

Afin d’observer la force et la fonction des groupes musculaires chez un enfant de 1’age
de Baptiste, et jusqu’a I’dge de six ou sept mois, nous sollicitons les réflexes archaiques du
patient. (Duverger et al, 2008) Nous observons la réponse de I’enfant a des stimulations
sensitives cutanées et étudions 1’équilibre de la balance musculaire.

Baptiste tourne la téte en décubitus dorsal pour suivre un objet, joint les mains, les
amene sur son ventre et attrape les objets. Au niveau de ses membres inférieurs, il tape des
pieds et fait des mouvements de triple flexion et de triple extension. Sa motricité est en
adéquation avec son age.

Les réponses musculaires de Baptiste aux stimuli sont physiologiques et équilibrées.
Son bilan moteur équivalent au bilan moteur d’un enfant du méme age.
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Fig.6 : Différence de morphologie entre le pied sain et le PBVE de Baptiste
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3.2.9. Bilan fonctionnel moteur

Dans le cadre de ce bilan, les réactions posturales de Baptiste ont été étudiées. En
décubitus dorsal, il redresse sa téte et la tient dans 1’axe en appui sur ses coudes. En
procubitus il souléve la téte et raméne ses mains vers son ventre. En position assise, le
maintien de la téte est moins évident pour Baptiste, cependant il la tient quelques secondes
avant de la laisser pencher d’un co6té. Enfin, la simulation de la marche est possible avec un
support sous-axillaire.

D’apres ces éléments et selon 1’ « Alberta Infant Motor Scale » (Annexe 8), Baptiste
présente un score total de 11 items validés, ce qui correspond au développement moteur d’un
enfant entre 1, 75 mois et 4,5 mois (entre 7 et 18 semaines). Cet enfant a donc un age moteur
qui correspond a son age réel.

Il apparait donc que Baptiste n’a pas de déficit d’ordre fonctionnel moteur.

3.2.10. Bilan des grandes fonctions

A ce jour, Baptiste ne présente pas de trouble respiratoire, urinaire ou cardiaque.

3.3. Bilans spécifiques du PBVE

L’examen spécifique du PBVE unilatéral se fait comparativement au c6té sain, dans un
premier temps statique puis dynamique.

3.3.1. Bilan statique et palpatoire du PBVE

D’un point de vue morphostatique, le pied droit de Baptiste est trapu et court,
comparativement a son pied gauche qui est plus long et effilé. (Fig.6) En effet, son pied droit
mesure 8 cm de long sur 3 de large alors que son pied gauche mesure 9 cm de long sur 3,5cm
de large. Apres calcul de la valeur p, mesure statistique, nous rejetons 1’hypothése nulle car
p>0,05. Il n’existe donc pas de différence significative de taille entre les pieds de Baptiste.
(Annexe 9) Il faudra étre attentif lors de la surveillance des platres car un pied court et trapu a
plus de risque de glisser dans le platre. Cela modifierait les appuis des corrections platrées,
remettant en cause 1’efficacité de cette correction mais présentant aussi un risque circulatoire
et cutané pour I’enfant.

Nous observons une attitude en varus et équin de 1’arriére pied, comparativement au coté
sain.

Au niveau cutané nous observons un pli postérieur profond fibrosé, ainsi qu’un pli interne
qui est deplissé. (Fig.7) Ce dernier ne sera donc plus pris en compte lors de 1’établissement du
score selon la classification de Dimeglio. Ces deux plis avec le cavus sont des éléments
retenus dans classification de Dimeglio. Nous observons aussi une fossette au regard de 1’os
talus ainsi qu’un crédit de peau a cet endroit, caractéristique de la correction.
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Fig.8: Evaluation de la reductibilit¢ du varus d’arriére pied et Fig.9: Evaluation de la
réductibilité de I’équin

Fig.10 : Evaluation de la réductibilité du bloc calcanéo-pédieux et Fig.11 : Evaluation de la
réductibilité de ’adduction de I’avant pied
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3.3.2. Bilan articulaire de la cheville et du pied

Au niveau palpatoire nous percevons un calcanéum haut dans la coque talonniere.
Pour ce bilan nous nous referons a la classification de Dimeglio (Annexe 2) :

- La mesure du varus d’arriére pied se fait en mesurant ’angle formé entre 1’axe du
calcanéum et I’axe du segment jambier. Ici il forme un angle entre -20° et 0°, ce qui
correspond a une cotation de 1. (Fig.8)

- La mesure de I’équin se fait en mesurant I’angle formé entre 1’axe du segment
jambier et I’axe du pied passant par le calcanéum. Ici I’angle formé est entre -20° et
0°, ce qui correspond a une cotation de 1. (Fig.9)

- La mesure de 1’adduction du bloc calcanéo-pédieux se fait en mesurant ’angle
obtenu entre la bissectrice qui passe par ce centre du talon et la perpendiculaire dans
un plan sagittal du segment jambier. Ici cet angle est compris entre -40° et -20°, ce
qui correspond a une cotation de 0. (Fig.10)

- La mesure de ’adduction de ’avant pied se fait en mesurant 1’angle obtenu entre la
bissectrice qui passe par le centre du talon et la bissectrice qui passe par le centre de
I’avant pied. Ici I’angle formé est compris en -40° et -20°, ce qui correspond a une
cotation de 0. (Fig.11)

Chez Baptiste nous retrouvons donc une cotation de 1 a I’équin ainsi que de 1 au varus,
selon la classification de Dimeglio. Cela équivaut a une cotation de 2/16 en ce qui concerne
les facteurs articulaires de la classification de Dimeglio. (Fig.5)

3.3.3. Bilan dynamique du PBVE

Durant ce bilan, nous recherchons des criteres musculaires de gravité du PBVE de
Baptiste.

D’un point de vue trophique, le segment jambier droit est similaire a son segment
jambier gauche.

Les muscles inverseurs qui sont le triceps sural, le tibial postérieur, le long fléchisseur
de I’hallux, le tibial antérieur et les long et court fléchisseurs des orteils, sont courts, rétractés
et hypertoniques.

Les muscles éverseurs du pied droit, qui sont les fibulaires et les longs extenseurs des
orteils, sont longs et hypotoniques.

Ceci entraine un déséquilibre de la balance musculaire.

3.3.1. Laclassification de Dimeglio

Nous retrouvons donc une cotation de 1 pour 1’équin, de 1 pour le varus et un facteur
aggravant de 1 pour le pli postérieur. A ce jour, selon la classification de Dimeglio le score du
PBVE droit de Baptiste est de 3 sur 20. (Fig.5) Cela signifie qu’au cours des trois premiers
platres il a perdu 7 points. Cependant un varus et un équin sont persistants et le calcanéum n’a
pas encore pris sa place dans la coque calcanéenne.
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3.4. Bilan diagnostic kinésithérapique

3.4.1. Déficiences

Baptiste est un enfant de 14 semaines présentant une déformation du pied droit avec une
attitude vicieuse spontanée en varus équin. Cette déformation est coté a 3/20 a ce jour sur
I’échelle de Dimeglio. En rapport a cette affection, nous retrouvons un certain nombre de
déficiences :

- Une douleur c6té a 5/10 sur I’échelle NFCS lors des mobilisations,

- Une limitation de la mobilité articulaire en flexion dorsale et en valgus,

- Une hypotonie et une élongation des muscles des loges antérieure et latérale du
segment jambier,

- Une hypertonie et une rétraction des muscles des loges postérieure et interne du
segment jambier,

- Un pli postérieur et une coque calcanéenne vide du a la traction du calcanéum par le
tendon d’Achille.

- Une différence de morphologie des deux pieds.

3.4.2. Limitations d’activité

Au jour d’aujourd’hui, les déficiences que présente Baptiste ne le limitent en rien dans ses
activités. Cependant, si le traitement est interrompu, les déficiences vont s’accentuer et
entraineront une limitation d’activité et notamment a partir de 1’age d’acquisition de la
marche. Les limitations d’activité découlent directement des déficiences que présente
Baptiste.

- Ladouleur a la mobilisation amenera une sous-utilisation du pied droit,

- La limitation de la mobilité articulaire entrainera une altération du déroulé du pas,

- Le rapport entre I’hypertonie des muscles des loges postérieure et interne et
I’hypotonie des muscles des loges antérieure et externe entraine un déséquilibre de
la balance musculaire. Cela entrainera un appui plantigrade du pied.

- La combinaison de la raideur articulaire et du déséquilibre de la balance musculaire
entraine une difficulté pour relever le pied.

- L’altération du déroulé du pas, I’appui plantigrade ainsi que la difficulté a relever le
pied va entrainer un défaut de marche et une potentielle boiterie.

A ce jour, la déformation de Baptiste ne limite pas ses activités mais entraine un risque de
retard de développement moteur.

3.4.3. Restrictions de participation

A ce jour, les déficiences de Baptiste n’entrainent pas de restriction de participation. Il est
un nourrisson de 14 semaines éveillé et stimulé par ses 3 fréres et sceurs.
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Nous pouvons considérer la lourdeur du traitement comme restriction de participation car
ce n’est pas un temps consacré au jeu et au développement moteur de 1’enfant. Cependant il
est nécessaire de le mettre en place pour son avenir fonctionnel.

La différence morphologique actuelle des pieds de Baptiste ne préoccupent
essentiellement que ses parents.

Actuellement, Baptiste n’est affecté que par les contraintes du traitement. Cependant si
aucune prise en charge n’est mise en place, il souffrira de restrictions de participation.

4. LE TRAITEMENT

Le traitement du PBVE de Baptiste est realise en consultation durant une séance
pouvant aller de 30 a 45 minutes. Une séance qui se déroule avec un enfant calme sera rapide
et facilement réalisable et au contraire, si I’enfant est agité, la pose du platre sera moins aisée
et prendra plus de temps. D’ou I’importance de réaliser le soin en prenant en compte la
douleur du nourrisson et en la prévenant.

4.1. Objectif des parents

L’objectif exprimé par les parents, est que Baptiste puisse marcher et faire du sport
comme les autres enfants.

4.2. Objectifs kinésithérapiques
Pour Baptiste, nous avons développé des objectifs a court et a long terme.

4.2.1. Objectifs a court terme

A court terme nous avons pour objectif de diminuer la raideur articulaire en
assouplissant la capsule et les ligaments, d’obtenir un allongement des muscles de la face
postéro-médiale du segment jambier et de retrouver un équilibre de la balance musculaire.
L’objectif a la fin du traitement est d’obtenir un pied plantigrade, fonctionnel avec une
morphologie correcte, souple et non douloureux. Il faut obtenir un pied parfaitement corrigé a
0/20 selon la classification de Dimeglio et méme une hypercorrection. En effet le PBVE a
tendance a perdre rapidement des amplitudes et notamment un pied a morphologie court et
trapue comme le pied de Baptiste. Nous avons également un objectif d’information des
parents car ce sont eux qui pourront assurer une surveillance du platre entre deux séances et
qui seront garants de I’observance de 1’attelle.

4.2.2. Objectifs a long terme

Le traitement a pour but sur le long terme de garder la correction obtenue par les
platres pour diminuer le risque de récidive. Notre objectif est qu’il puisse se chausser
normalement et
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puisse pratiquer tous les sports. 1l doit aussi permettre le développement moteur normal de
Baptiste afin d’éviter toute stratégie compensatoire du PBVE sur d’autres parties du corps.

4.3. Principes et risques de la prise en charge

Certains principes sont communs & la prise en charge de tout nourrisson. En effet les
manceuvres doivent étres infra douloureuses et non répétées pour limiter 1’énervement de
I’enfant. Il faut respecter le rythme de vie du nourrisson dans la mesure du possible. Des
régles d’hygiene et de sécurité sont a observer. L’enfant peut se blesser ou tomber de la table
ou encore ingérer de petits objets. Il doit rester sous surveillance constante. Aussi,
I’environnement doit étre contrdlé afin qu’il se sente en confiance et puisse amener son
attention sur autre chose que le traitement. En effet s’il est opposant au traitement, les risques
de mauvaise pose du platre sont augmentés ce qui allonge la durée de la séance et le risque de
trouble circulatoire et trophiques. Dans ce cas il y a aussi un risque d’aggravation de la
déformation. C’est pourquoi il est primordial d’obtenir une adhésion du patient et de ses
parents au traitement. Cette adhésion passe par 1’éducation des parents ainsi que la prévention
de la douleur de I’enfant.

La prise en charge du PBVE par la technique de Ponseti par platres successifs a pour
principe de se faire de maniere précoce et tres progressive.

Cette technique repose sur le paradoxe du platre assouplisseur. En effet chez 1’adulte
un platre ankylose 1’articulation et provoque une amyotrophie. Or chez I’enfant dans le cadre
du PBVE, I'immobilisation platrée a un effet sur le collagéne des nceuds fibreux, ce qui
diminue de 60% la raideur articulaire. (Chotel et al, 2009) De plus, I’immobilisation dans la
position corrigée effectue un étirement des jonctions myotendineuses et met au repos les
muscles hypertoniques.

Le platre cruro-pédieux permet de maintenir la correction. En effet la déformation du
PBVE atteint toutes les parties molles et osseuses se trouvant en dessous du genou. Le platre
est élaboré en flexion de genou 90° afin de respecter le schéma en flexion du nouveau-né et
de limiter le risque de glissement du membre inférieur dans le platre, ce qui modifierait la
correction. De plus il permet une détente proximale des gastrocnémiens, et ainsi une
élongation en distal. Enfin, il évite la rotation du segment jambier lors de la dérotation du bloc
calcanéo-pédieux.

Lors des manceuvres de correction de la déformation, il faut adapter les mises en
tension car les structures osseuses sont fragiles et les tissus mous sont extrémement résistants.
De plus, comme la pose du pléatre est circulaire, I’application des bandes de coton et de platres
doit s’effectuer sans tension, afin de ne pas engendrer de troubles circulatoires. Enfin lors du
lissage correctif du pléatre, il ne faut pas créer de points d’appuis qui pourraient entrainer un
trouble trophique.

La découpe du platre s’effectue avec une scie oscillante. Méme si le risque de blessure
est diminué car elle ne tourne pas, il existe un risque d’éraflure par échauffement de la lame
lors de I’ablation du platre. Il y a aussi un risque de griffure avec les dents de la scie. Il faut
donc étre tres précautionneux lors de I’ablation du platre.
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Fig.12 : Ablation du platre a I’aide d’une scie circulaire

Fig.13 : Les bandes de ouate et de platres et Fig.14 : Application des bandes de ouate
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4.4. La prise en charge

4.4.1. La réduction de la déformation

Il est a noter que dans cet établissement, les kinésithérapeutes réalisent cette technique
sous le controle des chirurgiens orthopédiques méme s’ils bénéficient d’une certaine
autonomie.

Pour que la séance se passe bien, le patient est allongé sur la table, la téte Iégérement
redressée, dans un environnement de détente. Au début de la séance, le platre précédent est
enlevé a I’aide d’une scie oscillante. (Fig.12) Cette scie émet un bruit qui perturbe Baptiste
systématiquement. 1l se met alors a pleurer. Sa mere le rassure par des caresses et lui présente
son doudou. L’efficacité de ces manceuvres est discutable. A 1’arrét de la scie, Baptiste se
calme progressivement. Par la suite, sa peau est nettoyée avec de 1’eau a température
corporelle et un savon doux puis séchée consciencieusement.

Selon la classification de Dimeglio, il ne reste au PBVE de Baptiste qu’un point de
varus, un point d’équin et un point de pli postérieur. Le cavus est réduit. Nous corrigeons par
une abduction pied a plat ¢’est-a-dire une dérotation du bloc calcanéo-pédieux afin d’entrainer
le calcanéum en valgus et en flexion dorsale. Un masso-kinésithérapeute maintient le genou a
90° et saisit entre pouce et index le premier rayon. Il réaligne les surfaces articulaires sans
forcer. 1l est important de corriger le pied au mieux lors de cette phase afin éviter une
accumulation de platre au niveau du cou-de-pied lorsque sera faite la correction. Le second
kinésithérapeute déroule une bande de ouate de largeur 5 cm des orteils au creux poplité puis
de 10 cm du creux poplité au pli de I’aine. La taille des bandes est choisie en fonction de la
taille de la section a recouvrir. (Fig.13) Cette ouate se déroule avec une légere tension de
maniere semi-circulaire en recouvrant de moitié la bande précédente. Si la tension est trop
forte, elle comprimera le membre inférieur et sera source de troubles cutanés-trophiques. Si
elle est trop faible, les bandes ne se tiendront pas. Cette couche de ouate a pour but de
protéger la peau du nourrisson. (Fig.14) Puis le second kinésithérapeute déroule les bandes de
platre. Ces bandes sont plongées dans une bassine d’eau tiéde afin de les imprégner. Cette
température permet de limiter la perturbation de I’enfant. Dans un premier temps, il utilise des
bandes de platre a prise lente de largeur 5cm qu’il déroule jusqu’au plateau tibial, en prenant
soin de ne pas serrer les bandes et de faire une échancrure sous poplitée afin de ne pas
comprimer le paquet vasculo-nerveux. (Fig.15) Il profite de la prise lente du platre pour
corriger la déformation du PBVE. En effectuant un contre appui sur le talus, il induit une
dérotation du bloc calcanéo-pédieux et il descend le calcanéum dans sa coque. Il est aussi
nécessaire de modeler une arche plantaire pour éviter le pied plat. Le premier kinésithérapeute
offre un contre appui au niveau du segment fémoral lors de la correction. Le platre doit étre
lissé afin de solidariser les bandes de platres entres elles. Lorsque le platre est sec, le second
kinesithérapeute déroule des bandes de platre a prise plus rapide du tiers supérieur du segment
jambier au pli de I’aine, de la méme manicre que précédemment. Les bandes choisies sont &
prise rapide car d’une part il n’y a plus de correction a effectuer et d’autre part Baptiste est un
enfant vigoureux qui, en effectuant une extension de genou peut fissurer le platre.
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Fig.16 : 5éme temps platré du PBVE de Baptiste

Fig.17 : Frise chronologique des analgésiques médicamenteux durant la ténotomie

Ténotomie Achilléenne
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L’équipe découpe le platre en distal afin dégager les orteils de I’enfant. (Fig.16) Ainsi la
surveillance du pied de I’enfant est possible, tant en terme circulatoire et positionnel. Nous
effectuons un premier test de recoloration, puis, nous enseignons ce test aux parents qui, tout
au long de la semaine, devront le faire. Nous dégageons la partie proximale du platre avec une
pince pour éviter un serrage et enlevons toute aspérité du pouvant blesser Baptiste. Enfin nous
retournons la ouate sur le platre au niveau du pli de 1’aine.

Régulierement, lors de la correction de la déformation, Baptiste s’agite et tente des
mouvements en allers-retours de triple flexion, triple extension de membre inférieur, ce qui
complique le traitement. Ces mouvements peuvent étre une réaction a une douleur ou a un
énervement dd a I’immobilisation de son membre ou encore a la faim. Il semble difficile de
d’en déterminer catégoriquement 1’origine. Afin de 1’apaiser, sa meére le nourrit au sein puis
lui pose son doudou prés du visage. Elle lui parle a voix basse et lui caresse le visage. Parfois
cela ne suffit pas, et nous lui donnons au bout du doigt de sa mére une solution sucrée. A la
fin de la séance, Baptiste s’endort souvent surement grace a la chaleur dégagée par le platre,
la fatigue due a son énervement et la satisfaction du repas prit.

La réduction de la déformation est effectuée chaque semaine jusqu’a la ténotomie. A
la fin du 4°™ temps platré, la classification de Dimeglio du PBVE de Baptiste ne montre plus
qu’un point d’équin et un point de pli postérieur. Une consultation avec le chirurgien
orthopédique est sollicitée afin qu’il établisse la décision de ténotomie. (Annexe 10) La
chirurgie est programmée a I’issue du 5°™ platre.

4.4.2 Ténotomie percutanée du tendon d’Achille

Suite a 1’équin persistant depuis 3 semaines, la décision de ténotomie du tendon
d’Achille percutanée est prise par le chirurgien. Une ténotomie sous anesthésie locale est
décideée.

Baptiste et ses parents se présentent le matin dans le service de chirurgie ambulatoire
pour I’ablation du 5™ platre. Dans ce service, I’enfant sera surveillé réguliérement par les
infirmiéres jusqu’a I’heure de la ténotomie. Deux heures avant le geste, pour prévenir la
douleur du geste chirurgical, une pommade Emla ® est appliquée localement. C’est un
anesthésiant local qui a une profondeur d’action de 5mm s’il est appliqué une durée
supérieure a 1h30 avant le geste. (Le Guyader, 2005) Puis 80 mg de Doliprane ® en sirop est
donné a Baptiste 1 heure avant le geste chirurgical. C’est un analgésique de palier I qui est
indiqué pour traiter des douleurs d’intensité faible ou modeérée. (Ecoffey, 2011) Enfin, 30
minutes avant le geste chirurgical, 1,98 mg de Nubain ® est injecté. C’est un antalgique de
palier I1l. Ce médicament est indiqué pour les douleurs ponctuelles. (Ricard et al, 2006) A
partir de la prise de Nubain ® et jusqu’a 4 heures aprés le geste, le patient est suivi par
monitoring. (Fig. 17)

Une salle de soins est préparée pour la ténotomie. La température de la piece doit étre
adaptée a I’enfant et un CD de berceuse est lancé. Il ne doit se trouver dans la salle que le
minimum de soignants nécessaires afin de perturber le moins possible I’enfant. Les parents
n’assistent pas a la ténotomie percutanée du tendon d’Achille. Baptiste est déshabillé et mit
dans un lange chaud. Baptiste n’a pas été nourri depuis plus de 3h et sa mére a tiré 70mL de
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Fig.18 : L’échelle OPS
(HAS, 2000)

Jour

Heure

Pleurs

0 : Abzents

1 : Présents mais enfant consolable

2 : Présents et enfant inconsolable

Mouvements

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Agitation modérée, ne tient pas en place, change de position sans cesse

2 : Agitation désordonnée et intense, risque de se faire mal

Comportement

0 : Enfant éveillé et calme ou endormi

1 : Contracté, voix tremblante. mais accessible aux gquestions et aux tentatives de réconfort

d’un soignant

2 : Non accesztble aux tentatives de réconfort, veux écarquillés, aceroché aux braz de ses parents ou

Expression verbale ou corporelle

0 : Enfant éveillé et calme cu endormi, sans position antalzigue

1: Se plaint d une douleur faible, inconfort global,
ou position jambes fléchies sur le tronc, bras croisés sur le corps

2 : Douleur moyenne, localisée verbalement ou désiznée de la main,
ou position jambes fléchies sur le tronc, poings serrés,
et porte la main vers une zone doulourense, ou cherche 2 la protéger

Variation de la pression artérielle systolique par rapport a la valeur préopératoire

0 : Augmentation de momns de 10 %%

1 : Augmentation de 103 20 %

2 : Augmentation de plus de 20 %0

Score global

Traduction Pédiadol

Figure H. Présentation de ["échelle objective de douleur
Ohbjective Pain Scale (OPS).

Fig.19 : Cicatrice a J7 de la ténotomie d’Achille
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lait maternel afin qu’on puisse lui donner lors du geste. De plus, nous avons a notre
disposition de I’eau sucrée dite sweetythérapie. Aprés un repérage palpatoire du tendon
achilléen, le chirurgien effectue son geste de section a I’aide d’un scalpel. La manceuvre ne
dure que quelques secondes et libére immédiatement la flexion dorsale. Malgré toutes les
précautions mises en ceuvre, Baptiste ressent une douleur coté¢ a 10/10 sur NFCS (Fig.4). Le
chirurgien pose des strips en étoile pour rapprocher les berges de la plaie. Avant la mise en
place du platre, le patient recoit de la Lydocaine ® par injection locale. Ce traitement
s’administre plutot aprés I’opération car elle complique la détection du tendon d’Achille. La
Lydocaine® est un anesthésique local a action rapide et de longue durée. (Vidal, 2015) Le
platre est confectionné en collaboration chirurgien-kinésithérapeute. Baptiste oppose peu de
résistance a la pose du platre malgré les pleurs et la douleur apparente

Baptiste est suivi en post opératoire dans le service de chirurgie ambulatoire. Sa douleur
est évaluée selon 1’échelle Objective Pain Scale (OPS). Celle échelle est congu pour évaluer la
douleur pédiatrique en post-opératoire, les douleurs prolongées ou chroniques. (Carbajal,
2007) Elle est applicable a partir de I’age de 2 mois. (HAS, 2000)

Cette echelle est évaluée sur 10 points et comporte 5 items : les pleurs, les mouvements, le
comportement, I’expression verbale ou corporelle et les variations de la tension artérielle.
Chaque item étant évalué sur 2 points. (Carbajal, 2007) (Fig.18)

Le seuil d’intervention thérapeutique est fixé a 3/10. (HAS, 2000)

La douleur de Baptiste est évaluée a 0/10 a 40 minutes, 3h30 et 4h15 apres I’opération. La
douleur semble avoir bien été contrdlée a la suite de la ténotomie d’Achille. (Annexe 11))

Il est demandé aux parents d’administrer du Doliprane ® lheure avant les deux
prochaines séances. En effet a la suite du geste chirurgical, les chairs de I’enfant ont subi un
traumatisme, 1’équipe soignante et moi-méme avons observé sur de nombreux patients ainsi
qu’avec Baptiste des manifestations de douleurs plus importantes lors de la confection des
platres en post ténotomie qu’en préopératoire.

Apres ce geste, I’équipe de maso-kinésithérapeutes mettent en place une série de 2 platres.
Le platre confectionné apres la ténotomie est alors gardé pendant 10 jours et a son ablation un
nouveau bilan est effectué avant la mise en place du second platre. Ce changement permet la
surveillance de la cicatrice aprées le retrait des strips (Fig.19) ainsi que le respect de la
croissance naturelle de I’enfant. De plus, les pieds de I’enfant sont mesurés avant la
confection du dernier platre afin de commander les attelles de dérotation. Les parents de
Baptiste ont choisi les attelles de dérotation Ponseti-Mitchell® et la taille de chaussure de leur
enfant correspond a du 0. Un deuxiéme platre de 11 jours est réalisé. Ces 21 jours de platre
correspondent au temps de cicatrisation du tendon.

Durant la confection du dernier platre, Baptiste est plus agité qu’a ’accoutumée et le
platre est difficile a réaliser. Au moment de la pose du platre autour du segment fémoral, il
s’agite et fait des mouvements de triple flexion et de triple extension. Le platre n’est pas
encore sec et se fissure, obligeant I’équipe a procéder a I’ablation du platre puis a une
nouvelle confection. Différents facteurs sont a prendre en compte pour expliquer cet
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Fig.20 : La mise en attelle de dérotation

Fig.21 : Radiographies des pieds de Baptiste
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évenement. Cela a lieu en post-ténotomie, malgreé la prise de Doliprane® la douleur peut étre

ressentie. Baptiste est plus &gé et ressent les choses différemment. Il connait le process ; ¢’est
la 7°™ fois qu’il bénéficie de temps platrés. Enfin, sa mére nous dit étre fatiguée de la prise en
charge et a hate d’en « voir le bout ».

4.4.3. La mise en attelle

A la sortie du 7°™ platre, nous effectuons la mise en attelle de dérotation. Lors de
I’ablation de ce platre, Baptiste semble plus détendu et ne montre pas de signe de crainte face
au bruit de la scie. Les parents apportent le matériel commandé afin que le masso-
kinésithérapeute le regle et le mette en place. Les attelles sont réglées selon la notice (Annexe
12). Comme Baptiste a un PBVE unilatéral, le réglage de la dérotation n’est pas symétrique.
La flexion dorsale est de 15° pour les deux pieds. L’abduction du bloc calcanéo-pédieux est
de 70° pour le pied droit, et de 30° pour le pied gauche. La barre d’abduction est réglée en
fonction de la largeur des épaules de 1’enfant. La distance entre les talons de 1’enfant doit étre
égale a la largeur de ses épaules. (Annexe 13) (C-Prodirect, 2016) Pour Baptiste, cette
distance est de 22 cm. (Fig.20) Nous profitons de cette séance pour apprendre aux parents a
mettre en place les attelles a leur enfant et nous leur conseillons de retourner les chaussettes
par-dessus les chaussures afin d’éviter une compression supplémentaire. La consigne donnée
est de faire porter les attelles a leur enfant 22h par jour jusqu’a ce qu’il commence a essayer
de se mettre debout. En effet il ne faut pas limiter le développement psychomoteur de
I’enfant. Puis le port des attelles se fera uniquement la nuit et lors des siestes.

5. BILAN FINAL DE PRISE EN CHARGE

Le bilan final de prise en charge a lieu prés de cinq semaines apres le bilan initial. Baptiste
a désormais 19 semaines. Cela correspond au jour de 1’ablation du dernier platre et de la mise
en attelle.

5.1. Bilan statique et palpatoire du PBVE

Le pied gauche est parfaitement corrigé, néanmoins il reste de morphotype court et trapu.
L attitude en varus et équin de ’arriére pied s’est normalisé, comparativement au c6té sain.
Une radiographie du pied est effectuée (Fig.21). Elles laissent apparaitre que le calcanéum est
descendu dans sa coque talonniére, comparativement au c6té sain. Le bilan palpatoire est en
adéquation avec cette observation. Nous notons un retard d’ossification de 1’os naviculaire.
De plus, nous observons une différence de convergence entre le talus et le calcanéum.

Au niveau cutané, le pli postérieur a disparu.
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5.2. Bilan articulaire de la cheville et du pied

Pour ce bilan nous nous référons a la classification de Dimeglio, comme précédemment
(Fig.8) :

- La réduction passive du varus d’arri¢re pied donne un angle inférieur a -20°.Cela
correspond & une cotation de 0.

- La réduction passive de 1’équin donne un angle inférieur & -20°.Cela correspond a
une cotation de 0.

- La réduction passive de I’adduction du bloc calcanéo-pédieux donne un angle
compris entre -40° et -20°, ce qui correspond a une cotation de 0.

- La réduction passive de 1’adduction de 1’avant pied donne un angle compris entre -
40° et -20°, ce qui correspond a une cotation de 0.

En fin de prise en charge, Baptiste obtient un score de 0 pour chacun de ces critéres, selon
la classification de Dimeglio. Il est & noter que la mobilisation semble moins douloureuse. En
effet nous obtenons un score de 2/10 sur 1’échelle de NFCS. Ces points sont attribuables aux
paupiéres fermées et a la bouche ouverte.

5.3.Bilan dynamique du PBVE.

D’un point de vue trophique, les segments jambiers de Baptiste sont similaires. Les muscles
inverseurs ne sont pas plus courts et rétractés, comparativement aux éverseurs.

Au niveau de Dactivité, nous observons un rééquilibrage de la balance musculaire
inverseurs/éverseurs.

5.4. Classification de Diméglio

Selon la classification de Diméglio, le pied droit de Baptiste obtient un score de 0 points
sur 20. Ce score correspond a une normalisation de son PBVE. Les objectifs masso-
kinésithérapiques a courts termes sont atteints.

Afin de conserver une bonne normalisation de sa malformation et pour limiter le risque de
récidive, Baptiste bénéficiera d’un suivi régulier tout au long de sa croissance par un
chirurgien orthopédique pédiatrique.

6. DISCUSSION

6.1. Définition de la douleur

La douleur est définit comme « une sensation et une expérience émotionnelle désagréable
en réponse a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrites en ces termes » par
I’Association Internationale d’Etude de la Douleur. (SFETD, 2016) Cette définition est
difficilement applicable a un nouveau-né comme Baptiste qui n’a pas encore 1’usage de la
parole, il ne peut verbalement exprimer son ressenti. C’est pourquoi une reconnaissance claire
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est difficile voire impossible chez un nourrisson dénué de parole. Il est important de prendre
en compte le fait que la douleur a un caractere multidimensionnel. (Le Guyader, 2005) :

- La dimension neurosensorielle : elle est une conseéquence directe au stimulus
nociceptif. (Legris et al, 2002)

- La dimension émotionnelle : ¢lle est le reflet du vécu intime chargé d’affects
négatifs. (Le Guyader, 2005)

- La dimension cognitive : elle ne s’applique qu’aux grands enfants et aux adultes.
Elle met en jeu les expériences antérieures et la mémoire. (Legris et al, 2002)

- La dimension comportementale : elle se traduit par ce que dit ’enfant verbalement
et physiquement. (Legris et al, 2002)

Chez le jeune enfant, la douleur s’exprime par des signes directs. Ces signes comportent :

- Des réactions émotionnelles : cris, vocalises, pleurs, agitation, contorsion,
grimace... (Tang, 2003)

- Des manifestations neurovégetatives : augmentation de la pression artérielle et de la
fréquence cardiaque, sueurs palmaires, changements de coloration. (Sfez, 2004) Ces
signes n’étant en pratique que peu évalués lors d’une séance de kinésithérapie, je ne
les ai pas mesures.

- Une atonie psychomotrice, plus présente lors d’une douleur chronique, qui est
marquée par :
o «le manque d’expression du visage,
o Le désintérét pour le monde extérieur,
o Lalenteur et la rareté des mouvements. » (Sfez, 2004)

- D’autres manifestations : troubles du sommeil, perte d’appétit, indifférence a
I’environnement. (Tang, 2003)

Les manifestations neurovégétatives et émotionnelles ne sont pas spécifiques a la douleur.
IIs se confondent avec les signes du stress, de la colére, de I’anxiété, de la peur. (Legris et al,
2002) Par exemple, les cris d’un enfant de moins d’un an n’ont rien de spécifique. (Sfez,
2004) Les pleurs, quant a eux traduisent 1’organisation des états comportementaux de 1’enfant
et de ses besoins (fatigue, inconfort, ennui, faim, douleur,...) durant les premiers mois de la
vie. Mais aucune caractéristique du pleur ne donne d’information fiable sur son origine. Les
manifestations comme les cris, les pleurs et 1’agitation peuvent donner une information sur le
degré de détresse de I’enfant, (Gremmo-Fege, 2007), sans pour autant lui étre toujours
proportionnel. (Ricard et al, 2006) La détresse de 1’enfant face a une douleur n’est pas
uniquement dépendante de la stimulation nociceptive. Il faut prendre en compte les autres
dimensions de la douleur. De plus, chaque individu, méme un petit enfant a une perception
personnelle de la douleur. L’identification de la douleur est donc souvent difficile. (Sfez,
2004)
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Lors de I’évaluation de la douleur de Baptiste durant les mobilisations, j’ai observé des
cris et des grimaces ainsi qu’une agitation. Ces signes sont des marqueurs émotionnels de la
douleur bien qu’ils ne leur soient pas spécifiques. De plus les pleurs qu’il produit me semblent
étre liés au premier abord a une douleur. Cependant, en réalisant les techniques et en ayant un
regard objectif, je me rends bien compte que les techniques de mobilisation avant la ténotomie
sont indolores. 1l semble alors intéressant de se demander si Baptiste n’est pas plus anxicux et
en colere que douloureux. Une différenciation franche entre la douleur et I’anxiété serait
intéressante a établir, cependant en pratique elle est illusoire. (Legris et al, 2002)

La douleur est le résultat d’une stimulation de terminaisons nerveuses par un phénomeéne
nociceptif. L’information est transmise jusqu’a la moelle épiniere qui envoie un réflexe
d’évitement, et au thalamus puis au cortex cérébral qui permet une reconnaissance du
message comme un message douloureux. (SPARADRAP, 2003) Il existe un systeme interne
inhibiteur de la douleur.

Le mécanisme de la douleur chez le nouveau-né a une particularité. Les structures
physiologiques qui permettent de ressentir la douleur existent déja, alors que les mécanismes
internes protecteurs inhibiteurs de la douleur sont encore immatures. (SPARADRAP, 2003)
Nous pouvons supposer que le nouveau-né ressent la douleur plus intensément qu’un individu
adulte.

De la naissance a 1’age de 6 mois, I’enfant ne comprend ni ne contréle sa douleur. La
douleur est percue de maniere globale, comme un mal-étre et non comme une douleur
localisée. Ces réponses reflexes a la douleur sont dominées par ses perceptions.
(SPARADRAP, 2003) Une douleur intestinale sera donc percue par Baptiste de la méme
maniére qu’une douleur au membre inférieur. Il est alors délicat d’affirmer ou d’infirmer
I’étiologie de la douleur. Surtout peu aprés la mobilisation ou une douleur a été évaluée a 5/10
sur 1’échelle NFCS, Baptiste a régurgité. Une douleur gastrique est donc une étiologie
probable a cette douleur.

L’expression des émotions et en particulier de la douleur chez le nourrisson, s’inscrit dans
une relation sociale avec ses parents. La dynamique relationnelle parents-enfant doit étre prise
en compte dans 1’évaluation de la douleur. (Zabalia, 2007) Un soin peut étre anxiogéne pour
I’enfant méme s’il n’engendre pas de douleur. Cela peut engendrer chez I’enfant une détresse
émotionnelle proche de la douleur. Il peut aussi I’étre pour les parents. Ils doivent maitriser
leur inquiétude, leur appréhension. (Sfez, 2004) Si ce n’est pas le cas, I’enfant le ressentira.
Pour cela, il est nécessaire d’informer correctement les parents sur la procédure afin de
réduire leurs appréhensions. Lors de premiéres séances, nous avons expliqué aux parents la
pathologie de leur enfant ainsi que le déroulement de la séance. Il m’a semblé aussi important
de confier une « mission » aux parents durant la séance afin de focaliser leur attention. Ainsi,
en se concentrant sur leur fils a leur chanter une chanson et en le caressant, I’aspect anxiogéne
vehiculé par les parents est amoindri.

L’enfant ressent 1’assurance de 1’opérateur dans le soin. Cela rentre dans la relation de
confiance therapeute patient. (Ricard et al, 2006) Dans le cadre de la prise en charge de
Baptiste, la relation est triangulaire avec les parents. En plus des thérapeutes, eux aussi sont
susceptibles de ressentir un manque d’assurance face a cette situation qui leur est nouvelle.
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Fig.22 : Outils d’évaluation de la douleur en fonction de 1’age

(HAS, 2000)

Evaluation et stratégies de prise en charge de la douleur aigué en ambulatoire chez I"enfant de 1 mois 4 15 ans
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Figure A Outils dévaluation de la douleur en fonction de 'dge.

EVA : échelle visuelle analogique ; NFCS - Neonatal Facial Coding System ; OPS : Objective Pain Scale ; CHEOPS : Children’s Hospital of Eastern Ortario Pain Scale ; DEGR® - échelle douleur
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Du fait de ma position de stagiaire et de mon manque d’expérience pratique, il est possible
que chacun de mes gestes n’aient pas été parfaitement maitrisés. La confiance thérapeute-
patient s’en trouve affaiblie. La perception de la douleur par Baptiste peut s’en trouver
modifiee.

Il existe des situations douloureuses spécifiques ou la douleur peut étre anticipée par des

traitements préventifs. Parmi celles-ci, nous retrouvons les douleurs lors de la mise en place
d’un appareil orthopédique et les douleurs postopeératoires. (Sfez, 2004)

Un nourrisson de I’age de Baptiste ne peut donc pas exprimer clairement son ressenti, que
nous pouvons confondre avec un autre sentiment comme la peur et la colere par exemple. Il
ressent plus intensément la douleur et ne peut la localiser. La place des parents dans une telle
prise en charge est primordiale car ils peuvent influer sur le ressenti de la douleur de leur
enfant. Enfin, un soin tel que la mise en place d’un appareil orthopédique est reconnu comme
nécessitant la mise en place de méthode de prévention de la douleur. Ainsi, il est important de
savoir évaluer la douleur du nourrisson afin de pouvoir mettre en place des moyens adaptés de
prévention.

6.2. Les échelles pédiatriques de la douleur

Il est inévitable d’évaluer la douleur chez 1’enfant, comme chez chaque patient, car « il
n’existe pas de corrélation entre un geste et son vécu » (Ricard et al, 2006) méme si des actes
potentiellement douloureux n’ont pas été identifiés.

Dans le cadre de la prise en charge de Baptiste, I’échelle utilisée au cours de séances, a la
sortie des platres est I’échelle NFCS abrégée. Bien que la prise en charge du PBVE par platre
ne doit objectivement n’engendrer aucune douleur. A la sortie de la ténotomie d’Achille,
I’évaluation de la douleur se fait selon 1’échelle OPS ou d’Amiel-Tison. L’EVA par une tierce
personne expérimentée peut étre utilisée pour évaluer la douleur au cours de ces deux soins.
(HAS, 2000). (Fig.22)

Au cours de sa prise en charge j’ai utilisé 1’échelle NFCS. Une cotation selon 1’échelle
NFCS abrégeée peut étre retrouvée a partir de cette précédente échelle car elle est composée de
4 éléments qu’elle évalue. En post opératoire, au service de chirurgie ambulatoire, la douleur
de Baptiste est contrdlée régulierement selon 1’échelle OPS par les infirmiéres.

L’¢chelle NFCS abrégée est indiquée pour le « diagnostic est [’évaluation de [’intensité
des douleurs a leur début ». (HAS, 2000) Au vu de ces recherches, il est possible que mon
¢évaluation de la douleur de Baptiste a 2/4 sur 1’échelle NFCS abrégée soit surévaluée. En effet
elle n’a pas été faite sous contrdle vidéo et je ne me considere pas assez expérimentée pour
objectiver sans biais la sémiologie du visage du nourrisson.

L’échelle d’Amiel-tison inversée et I’OPS sont utilisées en post opératoire immédiat.
L’échelle d’Amiel-Tison est également utilisée pour évaluer la douleur en post-opératoire ou
pour des douleurs chroniques ou prolongées. (Carbajal, 2007) Elle est applicable pour des
enfants agés d’un mois a 3 ans. (HAS, 2000) Cette échelle évalue le confort général de
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Fig.23 : L échelle d’ Amiel-Tison
(HAS, 2000)

Score
Enfant éveillé au
moment de 'examen

1. Sommeil pendant les 30
minutes précédant
Iexamen

Sommeil calme > 10
minutes

Courtes périodes de 5a 10
minutes

Non

2. Mimique douloureuse

Visage calme et détendn

Peu marquée_intermittente

Marquée, permanente

3. Qualité du eri Pas de cri Modulé, pouvant étre calmé | Répétitif, aigu,
« douloureuxy

4. Motricité spontanée Motricité normale Agitation modérée Agitation incessante

5. Excitabilité spontanée Calme Féactivité excessive Trémulations, clonies, Moro
spontané

6. Crispation des doigts, Absente Peu marquée, partielle, Trés marquée, globale,

mains et pieds intermittents permanente

7. Succion Forte, rythmée, pacifiante Dizcontinue, interrompue Non, ou quelgues

par les cris

mouvements anarchigues

8. Evalution globale du
tonus

Normal pour I'dge

Modérément hypertonique

Trés hypertonique

9. Consolabilité

Calmé < 1 minute

Calmé aprés 1 minute
d’efforts

Non, aprés 2 minutes
& efforts

10. Sociabilité

Facile_prolongée

Difficile a obtenir

Abszente

Figure G. Présentation de ["échelle de douleur postopératoire : Amiel-Tison inversée.
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I’enfant. (Fig.23) Cette échelle aurait aussi pu étre utilisée en post-ténotomie chez Baptiste.
Cependant 1’échelle OPS est également applicable dans ce cas, et bénéficie de la méme
validation.L’EV A par un tiers (Annexe 14)

Toutes ces échelles reposent sur une hétéro-évaluation. Cela « repose essentiellement sur
["observation des modifications neurovégétatives et du comportement de [’enfant ». (Sfez,
2004) Le caractére subjectif et intime de la perception de la douleur rend 1’hétéro-évaluation
difficile. (Le Guyader, 2005) Elle n’est qu’une interprétation qui comporte le risque de sous-
évaluation. et de surévaluation. (Dultier, 2013). . Il est nécessaire d’étre critique au regard des
résultats d’une telle évaluation

L’auto-évaluation a I’age de Baptiste est bien siir impossible, c’est pourquoi je n’ai exploré
que les échelles d’hétéro-évaluation.

6.3. Prévention de la douleur du nourrisson

Les échelles précédemment exposées permettent d’objectiver et d’évaluer une douleur
ressentie par le jeune enfant. Mais « [’utilisation de ces échelles n'a de sens que si le
processus d’évaluation de la douleur conduit a [’instauration ou a [’adaptation d’'un
traitement analgésique. » (Carbajal, 2007)

Afin de prévenir ou de traiter une douleur, il existe des moyens pharmacologiques et non
pharmacologiques. Comme la prescription pharmacologique n’est pas une compétence masso-
kinésithérapique, je me suis particulierement intéressée aux moyens non pharmacologiques.
La mise en place d’un appareil orthopédique est reconnue comme une situation ou la
prévention de la douleur est nécessaire. (Sfez, 2004) « La douleur induite est trés dépendante
de ’anxiété et de la peur d’avoir mal » (Ricard et al, 2006) Ces moyens ont pour but de
diminuer la composante émotionnelle de la douleur et la détresse de I’enfant. (Sfez, 2004).
Donc que I’émotion percue par Baptiste soit de la douleur ou de la peur, ces moyens sont
efficaces.

Dans le cadre de la prise en charge kinésithérapique de Baptiste, certains moyens de
prévention de la douleur sont mis en place.

- Tout d’abord I’environnement est dit «contrflé ». Il permet de diminuer la
douleur. (SPARADRAP, 2003) C’est-a-dire que 1I’équipe et moi-méme portons soin a
ce que la température atmosphérique et la lumiére soit douce, que la piéce soit
relativement calme ou avec un son de musique type berceuse. De plus, seul le strict
minimum de personnes est présent dans la salle de soin. La présence d’un trop grand
nombre de personnes autour de 1’enfant risquerait d’étre anxiogeéne.

- Le contact physique avec un des parents: Il peut se concrétiser par un contact au
niveau du torse de I’enfant par une main large d’un parent. Il est de notre ressort de
leur expliquer. Tout au long de la séance, la mere de Baptiste conserve toujours un
contact, qu’il soit au niveau de son dos lors de 1’allaitement, ou au niveau de son
membre supérieur gauche apres ’allaitement. Le contact physique et verbal avec ses
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parents peut I’apaiser, le distraire du soin. A condition que ce contact soit
chaleureux et rassurant. (Sfez, 2004) Ce contact peut étre accompagné d’un
bercement. Le bercement rapide est celui qui calme le mieux le jeune enfant. (Legris
et al, 2002) Cela n’est pas réalisable durant la séance. Cependant, si 1’agitation de
Baptiste est trop importante, nous interrompons la pose de platre pour le bercer.

L’allaitement maternel : Il a été prouvé que 1’allaitement maternel lors d’un geste
douloureux a un effet antalgique. Cet effet serait méme supérieur a
I’emmaillotement et le contact simple. (Carbajal et al, 2015) Lors de son arrivée,
Baptiste est a jeun de quelques heures, il a faim. Sa mére lui donne le sein durant
la séance et notamment pendant la phase de pose du platre afin de 1’apaiser. Afin
que nous puissions effectuer les soins, la position de I’enfant sur la table n’est pas
optimale pour ’allaitement. En effet, positionner la téte de I’enfant plus haut que
le sein pour prévenir des troubles digestifs. Cependant, aucune ¢tude n’a établi
I’effet analgésique du lait maternel (Carbajal et al, 2015) contrairement a la
succion et au contact maternel qu’offre 1’allaitement.

La succion non nutritive (SNN) : c’est la succion sans apport de nutrition. Elle
peut étre réalisée a 1’aide d’une tétine ou du doigt d’un parent ou de I’enfant. (Sari
et al, 2009) La SNN a un effet calmant. Elle diminue les pleurs et la fréquence
cardiaque. Elle a plus d’effet sur les prématurés par rapport aux nourrissons.

(Carbajal et al, 2015) La succion non nutritive est utilisée aprés 1’allaitement de
Baptiste a ’aide de 1’auriculaire de sa meére.

Les solutions sucrées : cela correspond a la « sweetythérapie ». J’utilise cette
technique accompagnée de la succion non nutritive afin d’apaiser Baptiste.
Quelques gouttes d’une solution sucrée sont déposées sur le doigt de la mére du
nourrisson qui le donne a son fils. Une solution aqueuse a 25% de saccharose per
os (Le Guyader, 2005) peut étre utilisée pour prévenir la douleur. Elle a prouvé
une efficacité jusqu’a 4 mois de vie. Elle a un effet apaisant et une efficacite
analgésique notamment sur le nourrisson qui a été démontrée. (Carbajal et al,
2015) Baptiste ayant 4 mois, ce type de traitement est & la limite de n’étre plus
adapté. Ce moyen a prouvé son efficacité sur des gestes de faible intensité, comme
peuvent 1’étre les mobilisations articulaires sur un pied bot varus équin, cependant
sur de courtes durées. La durée d’action analgésique de la solution sucrée est en
moyenne de 5 a 7 minutes. Or une séance de prise en charge dure en moyenne 30
minutes pour une prise en charge unilatérale. Mais « Cochrane considére que des
doses répétées de saccharose associées a d’autres moyens non
pharmacologiques » peuvent étre efficaces. La solution sucrée agit au niveau de
sites étroitement liés aux mécanismes de régulation de la douleur. (Carbajal et al,
2015) De plus, en pratique cette solution semble démontrer une certaine efficacité.
L’association solution sucrée et succion est reconnue comme un des moyens
analgésique non-médicamenteux les plus efficaces. (Carbajal et al, 2015)
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Fig.24 : Schéma classique de I’emmaillotage
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Le mobile : au-dessus de la table de soin se trouve un mobile en bois. Chez 1’enfant
de 0 a 2 ans il est utile d’utiliser des outils de distractions a la douleur. (Ricard et al,
2006). Au regard de 1’age de Baptiste nous avons décidé d’utiliser le mobile en bois.
Durant la séance, le fait de I’actionner distrait I’enfant.

Lors de la ténotomie, en plus de analgésiques pharmacologiques comme I’Emla®, le
Nubain® et le doliprane ®, des moyens non médicamenteux de prévention de la douleur sont
mis en place :

L’environnement contrdlé : Dans la salle de soin, la lumiére est douce avec un fond
sonore de comptines. Une lumiere plus vive n’éclaire que la partie distale du
membre inférieur droit de Baptiste afin de permettre le travail du chirurgien.

L’emmaillotement : Baptiste est emmaillot¢ dans un linge chaud. C’est une
contention effectuée classiquement en position feetale. (Fig.24) Le but est de
délimiter I’environnement immédiat de I’enfant afin de favoriser une
autorégulation et d’atténuer la détresse liée au soin. L’effet de ’emmaillotement est
modeste. (Ricard et al, 2006) Le membre inférieur droit de Baptiste est a I’extérieur
de ’emmaillotement afin de permettre la ténotomie percutanée du tendon d’Achille.

Lait maternel : De méme que lors des séances de kinésithérapie, Baptiste est a jeun
de quelques heures. Sa meére a tiré son lait afin qu’une infirmiére puisse lui donner
lors de la ténotomie a 1’aide d’un biberon. Cependant le lait maternel n’a pas d’effet
prouvé sur I’analgésie. (Carbajal et al, 2015) Son utilisation lors de la ténotomie a
plus un effet sur la distractibilité¢ de I’enfant que directement sur la douleur.

Sweetythérapie sur une tétine: De I’eau sucrée est appliquée sur une tétine.
Cependant il faut savoir que Baptiste n’a pas 1’habitude d’utiliser une tétine. Durant
la ténotomie, il la rejette. La sweetythérapie ne peut pas étre efficace dans ces
circonstances.

Ces moyens non pharmacologiques peuvent étre contraignants a mettre en place au
quotidien. Cependant ils ont une efficacité prouvée sur le contr6le de la douleur et de la
détresse de I’enfant. Dans ce cas précis ou les masso-kinésithérapeutes travaillent en équipe la
tache est plus aisée. Mais quelques méthodes comme un environnement contr6lé, la
« sweetythérapie », et le contact parental peuvent étre mis en place dans presque toutes les
situations.

7. CONCLUSION

La reconnaissance et la prise en charge de la douleur pédiatrique ont beaucoup évolué au
cours de ces derniéres annees. Désormais, nous connaissons bien les mécanismes de la
douleur et son aspect multidimensionnel. La prise en charge de la douleur est une de priorités
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des soignants et notamment des masso-kinésithérapeutes. De plus nos manceuvres et nos soins
doivent étre infra-douloureux. Comme le souligne Hippocrate « Primum non nocere » :
d’abord, ne pas nuire.

Parmi les soins kinésithérapiques dont a bénéficié Baptiste, la confection des platres ainsi
que la mise en attelle de dérotation rentrent dans la catégorie de mise en place d’un appareil

orthopédique. Cette catégorie de soin fait partie des situations spécifiques parmi lesquelles la
douleur peut étre anticipée par des traitements préventifs. (Sfez, 2004)

Ce type de traitement, dans le cadre de la prise en charge d’un PBVE, joue sur le fait que les
structures capsulo-ligamentaires et musculaires sont étirables ainsi que sur le paradoxe du
platre assouplisseur. L’étirement doux des ligaments du nouveau-né n’est pas douloureux.
(Staheli, 2009) De par leur structure, les fibres ligamentaires autorisent un allongement
indolore puis I’autorisent a nouveau quelques jours aprées. (Staheli, 2009) La prise en charge
platrée du PBVE ayant lieux tous les 6 ou 7 jours, le délai permettant un nouvel étirement est
respecté. La mobilisation et la posture platrée dans le cadre de la prise en charge d’'un PBVE
n’est pas douloureuse, a condition que les manceuvres restent douces. Alors si la composante
émotionnelle de la douleur de I’enfant est bien maitrisée a ’aide de traitements préventifs
étudiés précédemment, Baptiste ne devrait pas présenter de douleur lors des mobilisations ni
de la prise en charge. Cependant, une cotation de cette douleur a 2/4 sur 1’échelle NFCS
abrégée (Fig.4) a été évaluée lors des mobilisations. En plus du biais lié a 1’opérateur non-
expérimenté a 1’utilisation de cette échelle, il faut prendre en compte la possibilit¢ d’une
douleur liée a une autre étiologie. Jusqu’a I’age de 6 mois, I’enfant ressent la douleur de
maniere globale, sans pouvoir en déterminer la localisation. (SPARADRAP, 2003) L’échelle
NFCS abrégée évalue la douleur a partir de signes emotionnels. Or, ces signes ne sont pas
specifiques de la douleur et peuvent aussi témoigner d’une anxiété, une peur ou un stress de
I’enfant. (Legris et al, 2002)

Il apparait nécessaire de prévenir la douleur de Baptiste durant la prise en charge de son
PBVE droit selon la méthode de Ponseti. La composante émotionnelle de la douleur est
difficile a controler completement. Il se peut que mon manque d’expérience puisse avoir une
influence sur la composante émotionnelle de la douleur, cependant, seul le temps et la
pratique pourront y remédier. De plus, il est difficile de remédier complétement au caractere
anxiogene des parents lorsqu’ils sont eux méme inquiets. Le thérapeute a alors pour rdle
d’expliquer aux parents la pathologie et les techniques employées sur leur enfant avec un
langage courant afin de les rassurer. A leur tour ils seront en mesure de rassurer leur enfant de
part un langage verbal et non verbal. 1ls deviennent alors un allié dans la prise en charge de
leur enfant.

Le risque de récidive du PBVE existe toujours. Pour limiter ce risque, a la fin du traitement
par platres successifs, Baptiste a bénéficié d’une mise en attelle de dérotation Ponseti-
Mitchel®. 11 la portera jusqu’a I’age de 4 ans. Cependant, en cas de mauvaise observance de
I’attelle, le risque est majoré a 80% comparativement a 6% de risque s’il y a une bonne
observance. (Staheli, 2009)

Dans le cas d’une récidive, Baptiste sera amené a suivre un nouveau traitement
orthopedique. Il bénéficiera de nouveaux temps platrés. Baptiste aura grandi, et sa perception
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de la douleur sera différente. Les dimensions cognitive et comportementale entreront en ligne
de compte. Il sera en mesure d’exprimer son ressenti et il vivra la douleur en fonction de ses
expériences passées. Il faudra tenir compte de son ressenti lors des premiéres séances de prise
en charge ainsi que lors de la ténotomie. L’individu a une mémoire de la douleur. Elle est liée
a I’age, au tempérament ainsi qu’a 1’anxiété générée par la douleur. (Arntz et al, 1990) Plus
I’enfant est jeune, plus il a de probabilité de développer une réaction de sensibilisation ou
phobique car la douleur initiale est vécue comme plus sévere et est moins comprise par
I’enfant. (Von Baeyeret al, 2003) Le souvenir s’attache plus a la peur qu’a la douleur « on se
souvient bien mieux de la peur ». (Arntz et al, 1990). Enfin, Bauer démontre en 1990 la peur
de la blouse blanche. Le nourrisson a une mémoire implicite du geste douloureux effectué
quelques mois plus tét. C’est pourquoi la prévention de la douleur est trés importante. Elle
I’est dans ce cas particulier de soin non douloureux mais anxiogene, elle I’est aussi dans tous
nos soins, notamment ceux plus douloureux et en particulier lorsque ce sont des individus
jeunes qui sont traités.

L’attention de I’équipe a ces questions m’a sensibilisée a leur importance. Elle m’a permis
également de m’interroger sur I’impact que nos techniques peuvent avoir sur de jeunes
enfants. De nombreux gestes techniques peuvent étres incriminés dans I’augmentation de la
douleur en rééducation. (Annexe 15) II m’a semblé particuliérement intéressant de
m’interroger sur le sujet de la douleur du nourrisson. En effet, il n’est pas rare en cabinet
libéral de prendre en charge des nourrissons, dans le cadre d’une prise en charge
orthopédique, neurologique, respiratoire... I’exemple de la bronchiolite qui touche les sujets
de 0 a 2 ans peut étre cité. La prise en charge de cette pathologie repose sur les techniques de
drainages respiratoires : accélération de flux expiratoire, expiration longue prolongée, toux
provoquée. Ce sont des techniques nécesitant la prévention de la douleur (Annexe 15) Il est
alors primordial de savoir reconnaitre, évaluer et prévenir la douleur lors du bilan du
nourrisson, puis tout au long de sa prise en charge. Ayant un intérét particulier pour la
kinésithérapie respiratoire, je pense que le travail que j’ai effectué dans ce mémoire me sera
utile, notamment lors de la prise en charge de patient portant de bronchiolite. Dans ma
pratique, je serai d’autant plus attentive lors de la réalisation de de gestes potentiellement
douloureux en mettant en place si possible des méthodes analgésiques non médicamenteuses.

Ce travail m’a permis d’apprendre a rechercher des informations ainsi qu’a garder un
ceil critique sur mes lectures. Il m’a sensibilisée a I’'importance de mettre a jour mes
connaissances kinésithérapiques car notre profession est en perpétuel mouvement.

Dans le cadre de la prise en charge d’un jeune enfant comme Baptiste, les parents sont
omniprésents. La relation est alors triangulaire : thérapeute-patient-parents. Il est nécessaire
de les intégrer dans la prise en charge de leur enfant. De plus, ce sont eux qui, a domicile,
assureront la continuité du traitement en procédant chaque jour a la mise en attelle du pied
de I’enfant. Nous pouvons alors nous questionner sur le role des parents et leur importance
dans la prise en charge d’un patient atteint de PBVE ainsi que les moyens que peut mettre
en place le masso-kinésithérapeute pour les faire adhérer au traitement.
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TYPE DE DOCUMENT

Article scientifique

SOURCE
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DATE DE PARUTION

Disponible sur internet le 24 juillet 2014

NOMBRE DE PAGES

5

PLAN DE L’ARTICLE

1.
2.

4.

Introduction
Traitements non médicamenteux
2.1. Emmaillotement, contention
2.2.Succion non nutritive
2.3.Solutions sucrées
2.3.1. Doses, et age d’efficacité
2.3.2. Synergie entre les solutions sucreées et la
succion
2.4.Peau-a-peau
2.5.Allaitement maternel
2.6.Lait maternel
2.7.Musique
Propositions des moyens non médicamenteux pour la
pratique quotidienne
Conclusion

ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la prise
en charge pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : douleur pédiatrique, moyens non médicamenteux

Eléments clefs :

Une des principales sources de douleur chez le
nourrisson est celle induite par les soins.

Les moyens non médicamenteux peuvent étre suffisants
pour palier a une douleur légeére.

La douleur peut potentiellement avoir un effet néfaste a
long terme. C’est pourquoi il est nécessaire de prendre
en charge la douleur du nourrisson afin de diminuer le
stress et la souffrance.

Les moyens non médicamenteux sont utilisés en priorité
dans la prévention et la prise en charge de la douleur du
nourrisson.

Ces moyens peuvent étre utilisés en association avec
des moyens médicamenteux.

L’emmaillotement permet a I’enfant d’autoréguler son
stress en contr6lant son environnement qui est réduit. 1l
est effectué en position feetale. C’est une mesure de
confort qui reste d’efficacité modeste.

La SNN est efficace pour réduire la détresse liée a la
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douleur chez I’enfant. Elle est d’autant plus efficace que
le sujet est jeune et qu’elle est pratiquée pendant 3
minutes.

Les solutions sucrées peuvent étre élaborée a base de
saccharose, de glucose ou d’édulcorants. Elles sont
efficaces pour réduire la douleur d’intensité 1égere a
modérée liée a des gestes de courte durée. Elles
agiraient par libération d’opioides endogeénes. L’effet
antalgique dure entre 5 et 7 minutes. Pour faire perdurer
I’effet il est possible d’administrer des doses
successives. Son efficacité a ét¢ montrée jusqu’a 4 mois
de vie.

L’association SNN et solution sucrée constitue un des
moyens non médicamenteux de prise en charge de la
douleur des plus efficaces.

Un peau-a-peau de 10 a 15 minutes avec un des parents
permet de réduire les scores de douleur chez le
nourrisson.

L’allaitement maternel est un puissant analgésique
d’autant plus que le nourrisson est jeune.

En revanche, le lait maternel seul n’a pas prouvé
d’efficacité.

Bien que peu d’études aient étés menée, sur les
quelques résultats il a été constaté un effet antalgique de
la musique.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Lors de I’¢élaboration des platres, le geste étant d’une
durée moyenne (30 minutes) il semble nécessaire
d’administrer des doses successives de solution sucrée
afin de faire perdurer I’effet antalgique dans le temps.
Au regard de 1’4ge de Baptiste, (18 semaines a la sortie
du dernier platre) I’efficacité de la solution sucrée peut
étre remise en compte, en tous cas dans le cas de
potentielles récidives.

L’utilisation de lait maternel en biberon lors de la
ténotomie du tendon d’Achille aura donc plus un effet
peu antalgique.

Il n’est pas précisé dans 1’article le type de musique
utilisée dans un but antalgique. 1l serait intéressant
d’observer les effets de différents styles de musiques
trés différentes. (berceuses, jazz, hard rock...)
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DATE DE PARUTION
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NOMBRE DE PAGES

5

PLAN DE L’ARTICLE

4.
5.

Introduction

Nécessité de partir de la subjectivité du patient pour
¢valuer et prendre en compte 1’intensité de la douleur
Limites de ces échelles et multiplicité des composantes
qui composent la douleur

Revers du processus d’objectivité de la plainte
Conclusion

ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la prise
en charge pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : évaluation de la douleur, auto-évaluation

Eléments clefs :

« I’évaluation et le soulagement de la douleur sont
dorénavant au ceeur des priorités des pouvoirs publics
et des préoccupations des professionnels de santé
depuis plus de 10 ans »

la douleur implique « la prise en compte globale et
pluridisciplinaire de la personne »

I’évaluation de la douleur nécessite des professionnels
formés et expérimentés. Elle est dépendante de la
relation soignant-soigné.

On parle « d’expérience douloureuse »

L’ hétéro-évaluation n’est qu’une interprétation de la
douleur ressentie par le patient. Seul lui peut juger de
I’intensité de sa douleur, cependant il est nécessaire de
mettre en place des référentiels pour rendre I’hétéro-
évaluation la plus fiable possible.

Parmi les échelles d’auto-évaluation : ’EVA, I’EN et
EVS. Ce type d’évaluation permet I’expression de la
subjectivité du patient.

« la douleur est, en effet, un phénomene qui n’est jamais
compléetement lisible et objectivable pour celui qui la
ressent »

Il faut rattacher le phénomene de la douleur a son
contexte social et culturel.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Impossibilité de pratiquer une autoévaluation avec un
nourrisson. Alors méme si I’hétéro-évaluation ne fait
qu’interpréter la douleur, il est I’outil le plus adapté.
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PLAN DE L’ARTICLE

VI.

Généralités
1. Physiopathologie
A. Position de I’arri¢re-pied
B. Position de I’avant-pied
C. Position de I’ensemble du pied
D. Positions combinees
2. Terminologie
3. Examen clinique
Déformations en adduction de I’avant-pied
1. Meétatarsus adductus
2. Métatarsus varus
3. PiedenZz
Déformations en flexion dorsale de 1’avant-pied
1. Pied convexe
2. Pied calcanéus
Pied bot et pes supinatus
1. Pied bot
A. Généralités
B. Descriptions anatomique
C. Traitement
a. Objectifs thérapeutiques
b. Traitement non chirurgical
c. Traitement chirurgical
2. Pes supinatus ou pied varus
Déformations des orteils
1. Clinodactylies
2. Malformations par excés
A. Excés de nombre
B. Excés de volume
3. Malformations par défaut
A. Défaut de longueur
B. Défaut de rayon
C. Défaut de segmentation
Conclusion
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ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la prise
en charge pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : métatarsus varus, pied bot varus équin, méthode

Ponseti

Eléments clefs :

Une anomalie du pied de I’enfant peut étre a I’origine
d’une angoisse familiale importante.
Lors de la 8™ semaine de vie intra-utérine, le pied subit
des modifications d’orientation. Une altération de cette
étape engendre une déformation comme le PBVE par
exemple.
Les malpositions sont dues a des contraintes
mécaniques en compression de la paroi abdominale et
intra utérine de la mere.
Les malformations et déformations du pied se
développent lors du premier semestre de vie intra-
utérine, les malpositions se développent lors du
troisiéme semestre de vie intra-utérine.
Nous différencions les malpositions des malformations
par leur caractere entierement réductible.
A la découverte d’un pied malformation, ou déformatif,
un examen clinique est nécessaire : recherche de
luxation de hanche, examen des membres supérieurs,
examen neurologique, recherche de dystrophies.
Le métatarsus adductus est une malposition fréquente,
présente chez pres de 1% des naissances. Il se présente
en une attitude en adduction de I’avant pied, liée a une
rétraction du muscle adducteur de ’hallux. Dans 2/3 des
cas, la réduction est totale et spontanée au bout de 3
mois. Si ce n’est pas le cas, une prise en charge selon la
méthode fonctionnelle est préconisée.
Le métatarsus varus est une malposition qui résulte en
une association d’une adduction de I’avant pied et une
supination. Le traitement est le méme que pour un
métatarsus adductus, la méthode fonctionnelle est mise
en place plus tot.
Le pied en Z est une malformation du pied en adduction
valgus supination.
Le pied convexe est une malformation du pied en équin,
valgus, flexion dorsale de I’avant pied. Il est li¢ a une
autre affection dans 50% des cas.
Il existe 3 formes de pieds calcanéum : direct, adductus,
valgus. C’est une malformation du pied.

Le pied bot est une deformation du pied dans trois
dimensions. Il est plus souvent masculin que féminin et
autant unilatéral que bilatéral. Il « est d’origine
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idiopathique dans 90% des cas ». Le PBVE comprend
des rétractions des parties molles ainsi que des
déformations osseuses.

Le PBVE se présente avec « un col du talus déjeté en
dedans, un calcanéus en adduction, mais aussi un tibia
qui est plus court que le coté sain et parfois un défaut
de torsion tibiale externe. » L’os naviculaire est en
contact avec la face antérieure de la malléole interne.
Dans le PBVE nous retrouvons une rétraction des
parties molles : le tendon d’Achille, le tibial postérieur,
le fléchisseur commun des orteils, le long fléchisseur de
I’hallux, I’abducteur de 1’hallux et le tibial antérieur.
Les nceuds fibreux composé des aponévroses, tendons et
structures capsulo-ligamentaires rétractés. lls rigidifient
le pied dans la déformation.

La correction du PBVE doit étre effectuée le plus tot
possible. I'objectif étant d’obtenir un pied plantigrade a
I’age de la marche afin de ne pas ralentir le
développement moteur de I’enfant.

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques de
correction du PBVE notamment la méthode Ponseti et
la méthode fonctionnelle. Des deux techniques reposent
sur « la manipulation du pied, sur l’étirement des
parties molles rétractées, et sur le repositionnement
progressif des maquettes ostéocartilagineuses ». Ces
¢tapes sont suivies d’une période d’immobilisation afin
de conserver la correction.

La méthode fonctionnelle repose sur des manipulations
quotidiennes suivie d’une immobilisation avec un
systéeme de bandes collantes et de plaquettes.

La méthode Ponseti repose sur I’immobilisation platrée
du pied hebdomadaire, fréqguemment suivi par une
ténotomie du tendon d’Achille.

Dans les deux cas, la correction commence par la
correction du cavus, puis de 1’adduction et enfin de
I’équin. Le traitement se prolonge jusque 1’age de 4ans
afin de limiter les récidives.

Le pes supinatus est une déformation du pied lié a
I’hyperactivité du tibial antérieur et du tibial postérieur.
Il ressemble au PBVE mais il a un équin complétement
réductible.

Le clinodactylie correspond a un chevauchement de
deux orteils. 1l a un impact plus esthétique que
fonctionnel et peut régresser spontanément dans les
mois qui suivent la naissance.
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Les orteils peuvent présenter des déformations en exces
de nombre ou de volume. Cela correspond un orteil
surnuméraire et une augmentation de volume d’un des
orteils.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Dans cet article une différence franche est établie entre
le métatarsus varus et le métatarsus adductus.
Cependant, dans différents articles et dans la pratique
j’ai remarqué que la différence n’est pas toujours aussi
bien établie.
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NOMBRE DE PAGES

4

PLAN DE L’ARTICLE

V.

Introduction

Concepts de réduction des déformations selon
Ponseti

1. Premiére manceuvre

2. Manceuvres suivantes

3. Ténotomie du tendon d’Achille

4. Mise en place des attelles

Nos modifications de la technique
Conclusion

ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la prise
en charge pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : Pied bot varus équin, méthode de Ponseti,

Eléments clés :

la méthode Ponseti a une chronologie fixe qu’il faut
suivre.

Rétraction de I’aponévrose plantaire

Le cavus : le ler rayon est en flexion plantaire plus
prononcee que le Véme rayon.

La premiére manceuvre est la manceuvre anti-cavus qui
consiste a réaligner le ler rayon par rapport au Veme
rayon. Cela entraine donc le pied plus en supination.
Puis, une fois que le cavus est corrigé, I’équipe effectue
une derotation du BCP gréce a un contre appui sur le col
du talus. A chaque stade, il faut conserver les
corrections précédentes.

Le varus de I’arriere pied est corrigé automatiquement.
(loi de Mac connail). L’équin aussi est corrigé lors de
cette dérotation.

Les immobilisations sont cruro-pédieuses afin de
respecter la position naturelle du nouveau-né et de
détendre les gastrocnémiens, d’éviter que le membre
inférieur ne glisse dans le platre et surtout d’assurer la
dérotation du BCP.

La ténotomie d’Achille n’est effectuée que lorsque la
dérotation du BCP est compléte et qu’il persiste un
déficit de flexion dorsale.

Le tendon d’Achille est composé d’un « amas de fibres
de collagénes épaisses, serrées, et non étirables »

La ténotomie est suivie de 2 immobilisations de 15 jours
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chacune afin de permettre la cicatrisation.

Lors de la mise en attelle, le pied bot varus équin est
maintenu & 70° de rotation latérale et a 10° de flexion
dorsale. Le pied sain est fixé a 30° de rotation latérale et
10° de flexion dorsale.

Cette attelle est portée 22H/24 jusqu’a ce que I’enfant
chercher a se mettre debout. Elle n’est alors portée plus
portée que lors des siestes et de la nuit. Elle est portée
jusqu’a I’age de 3-4ans.

« la synthese excessive de collagéne au niveau des
ligaments, des tendons et des muscles peut persister
jusqu’a l’dge de 3 ou 4 ans et étre la cause de

récidives »

Le port de ces attelles permet un renforcement des
releveurs.

« Ces attelles ne retardent pas le développement des
enfants dans [’acquisition de la station assise et de la
marche »

Proposition de I’équipe d’utiliser de la résine plutdt que
du platre car elle est plus facile a enlever. Elle ne
nécessite pas I'utilisation de la scie. Les parents
enlévent eux méme la résine a la maison 2h avant la
consultation, permettant ainsi un gain de temps et la
possibilité aux parents de stimuler le pied de leur enfant.
Le platre est réalisé lors d’une tété, sur les genoux d’un
des parents.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Ils proposent dans cet article 2 immobilisations de
platrées de 15jours chacune afin de permettre une
cicatrisation du tendon d’Achille apres la ténotomie. Or
nous avons effectué des temps platrés inférieurs lors de
la prise en charge de Baptiste (10 et 11 jours). Est-ce
qu’au bout de 21 jours de cicatrisation, le tendon est
suffisamment consolidé pour accepter une mise en
attelle ?

Baptiste ayant peur de la scie, I’utilisation de résine qui
ne nécessite pas d’instrument lors de son ablation serait
plus indiquée dans ce cas. Il y aurait un facteur de
détresse émotionnelle en moins ; cependant il faut avoir
le matériel en question a disposition. Ce n’était pas le
cas dans I’établissement d’accueil du patient.

Le pied de I’enfant gonfle, rougit quelques temps apres
la sortie d’une immobilisation platrée. Si c’est aussi le
cas a la sortie d’une immobilisation a 1’aide de la résine,
le fait que les parents procedent a I’ablation du platre de
leur enfant 2h avant la séance peut géner la pose du
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prochain platre. Si le membre est gonflé, la résine ne
sera pas adaptée. Cependant, au bout de 2h, il est
possible que le membre ait retrouvé une taille normale.
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NOMBRE DE PAGES 2

PLAN DE L’ARTICLE

ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la prise
en charge pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : douleur pédiatrique, évaluation de la douleur

Eléments clefs :

« dimension subjective et parfois non objectivable de la
douleur »

La transmission du ressenti de la douleur n’est pas
toujours évidente

Un climat de confiance thérapeute-patient est nécessaire
quant a I’¢laboration d’une évaluation de la douleur
ainsi que la rechercher de la localisation

Il est important de ne pas se focaliser uniquement sur la
représentation rationnelle et logique de la douleur de
I’enfant mais surtout sur sa représentation émotionnelle
et sensorielle.

L’expression de la douleur existe des les premiers jours
de vie. Elle permet la survie du nourrisson.

Différencier douleur et souffrance, sensoriel et
émotionnel.

Le portrait-bobo permet 1’expression des multiples
dimensions de la douleur.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Intérét de prendre en compte tous les aspects de la
douleur.
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SOURCE
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Mars 2000

NOMBRE DE PAGES

25

PLAN DE L’ARTICLE

V.

VI.

Introduction

Définition

Outils d’évaluation de I’intensité de la douleur

1. Enfants agés de plus de 6 ans

2. Enfants de 4 a4 6 ans

3. Enfants de moins de 4 ans

Regles de prise en charge de la douleur chez I’enfant
1. Le traitement antalgique

2. Les moyens non pharmacologiques

3. Présence et rble des parents

4. Information de I’enfant

Classification des antalgiques

Prise en charge de la douleur aigué dans différentes
pathologies

ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la
rééducation pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : douleur pédiatrique, douleur aigué, hétéro-
évaluation,

Eléments clefs :

La douleur pédiatrique est reconnue et les
professionnels de santés ont un devoir de prise en
charge de cette douleur.

La douleur aigué est « une sensation vive et cuisante,
qui s’inscrit dans un tableau clinique d’évolution
rapide ».

L’¢évaluation et I’identification de la douleur pédiatrique
est difficile. Pourtant elles sont indispensables afin de
déterminer les moyens antalgiques a mettre en place
ainsi que pour déterminer efficacité de ceux-ci.
L’enfant de plus de 6 ans est en capacité de pratiquer
une auto-évaluation de la douleur, « sous réserve
d’explications adaptées au niveau de compréhension de
[’enfant » : ’EVA (outil de référence dans cette tranche
d’age), I’échelle de 4 jetons, I’échelle de 6 visages
(FPS-R).

L’autoévaluation peut aussi €tre tentée chez I’enfant de
4 a 6 ans. Les échelles pouvant étre utilisée sont :
I’échelle des 4 jetons et I’échelle des 6 visages.
Cependant, si I’autoévaluation est impossible, I"hétéro-
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évaluation est préconisée.

A partir de I’age de 4 ans, la localisation de la douleur
peut étre déterminée a I’aide d’une représentation du
corps de I’enfant tout en restant ludique « colorie ou tu
as mal ».

Pour les enfants de moins de 4ans, 1’autoévaluation
n’est pas possible. L’évaluation repose donc sur
I’observation du comportement de I’enfant, ¢’est-a-dire
une hétéro-évaluation.

L’expression de la douleur de I’enfant de moins de 4
ans se caractérise par 2 phases : une phase de « détresse
comportementale associée a un stress psychologique et
physiologique. » et une seconde phase « marquée par
[’apparition progressive d’une réduction des activités
de l’enfants ».

Les marqueurs de la douleur du nourrisson ne lui sont
pas spécifiques.

Les échelles les plus valides pour I’évaluation de la
douleur de I’enfant de moins de 4 ans pour mesurer la
douleur postopératoire immédiate : 1’échelle d’ Amiel-
Tison, I’échelle OPS et 1’échelle CHEOPS

Les échelles les plus valides pour 1I’évaluation de la
douleur de I’enfant de moins de 4 ans pour mesurer les
autres douleurs aigués : la NFCS, I’échelle CHEOPS et
I’échelle DEGR. L’EVA par un tiers pratiquée par un
thérapeute expérimenté ou un parent est possible méme
si elle bénéficie d’une moins bonne validité.

La méme échelle doit étre utilisée tout le long de la
prise en charge de I’enfant.

Le traitement antalgique doit permettre d’abaisser la
douleur de I’enfant en dessous du seuil de 3/10 sur
I’EVA ainsi que permettre le retour de I’enfant a ses
activités de base. En premiére intention, une douleur
légére sera traitée par un antalgique de palier I (non
morphinique), une douleur modérée par un antalgique
de palier I ou Il (centraux faibles), une douleur intense
par un antalgique de palier 1l ou 111 (morphiniques).

« les parents doivent recevoir une information suffisante
et des consignes précises mentionnées sur
["ordonnance» afin de permettre 1’adaptation du
traitement en ambulatoire et de rechercher de potentiels
effets secondaires.

La douleur preévisible lors de certains actes doit étre
prévenue. De plus une information sur 1’acte et le
traitement doivent étre données aux parents et a
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I’enfant.

La distraction est un moyen efficace pour diminuer la
détresse liée a la douleur.

« la détresse de l’enfant est moindre lorsque ses parents
sont présents ». Ils doivent conserver un contact
physique et oral chaleureux, réconfortant avec leur
enfant lors du soin potentiellement douloureux.

Il est nécessaire de donner 1’information sur le soin a
I’enfant, selon ses capacités cognitives.

Chez I’enfant de moins de 6 ans, il n’existe pas
d’antalgique de palier II et III per os ayant une AMM.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Pour un enfant de moins de 6 mois, seule 1’échelle
d’Amiel-Tison, I’échelle OPS, 1’échelle NFCS et ’EVA
par un tiers sont utilisables.
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HAS

TITRE

Masso-kinésithérapie et traitement orthopédique des
déformations congénitales isolées du pied au cours des Six
premiers mois de la vie.

TYPE DE DOCUMENT

Recommandation pour la pratique

SOURCE

HAS, service de recommandations et références
professionnelles

DATE DE PARUTION | Janvier 2004
NOMBRE DE PAGES 24
PLAN DE L’ARTICLE l. Définitions
Il. Diagnostic et orientation vers une consultation
spécialisee

I1.1. Examen prénatal
I1.2. Examen postnatal
. Choisir entre surveillance et traitement
I11.1. Surveillance de la régression spontanée des
déformations
I11.2. Traitement des déformations
IV.  Choisir les techniques de rééducation
IV.1. Mobilisations passives
IV.2. Mobilisations actives
IV.3. Contentions amovibles et platres
V. Information et participation des parents
V.1. Information des parents
V.2. Participation des parents
VI.  Propositions d’actions futures

ELEMENTS DE
L’ARTICLE EN LIEN
AVEC LA
PROBLEMATIQUE :

« Comment
reconnaitre, évaluer et
prévenir la douleur,
dans le cadre de la prise
en charge pédiatrique
d’un nourrisson atteint
de PBVE ? »

Mots clefs : Pied bot varus équin, métatarsus varus, méthode
Ponseti, classification de Bleck, classification de Diméglio

Eléments clefs :

- Le pied métatarsus varus est « une attitude de I’avant-
pied » pouvant étre associé a une « déformation de
['arriere-pied »

- Le pied bot varus équin est une « déformation
tridimensionnelle en inversion, associant un équin et un
varus de [’arriere pied, une adduction de [’articulation
sous-talienne et du médio-tarse »

- Le recours a la chirurgie est supérieur a 5% dans le cas
d’un PBVE

- Un diagnostic anténatal du PBVE est possible.

- Lors du diagnostic de déformation d’un pied, un
examen complet de I’enfant est indispensable.

- Le pied normal d’un nouveau-né ne présente pas de

POTHON
(CC BY-NC-ND 2.0)




sillon cutané, a un bord latéral rectiligne, une
dorsiflexion > 50° et « une course articulaire sagittale
de cheville >70° »

L’utilisation de la classification de Bleck pour un pied
métatarsus varus et 1’utilisation de la classification de
Diméglio pour un pied bot varus équin est
recommandée. Elle peut étre effectuée par un masso-
kinésithérapeute ou un médecin.

Il est indiqué de prendre en charge le pied bot varus
équin ainsi que le métatarsus varus « rigide, modéré ou
sévere » des la premiere année de vie.

La méthode fonctionnelle est indiquée en premiére
intention pour un métatarsus varus. Elle associe
mobilisations passives, actives et contentions
amovibles, mises en place par un masso-
kinésithérapeute.

Si le pied métatarsus varus n’aboutit pas a la
récupération suffisante des amplitudes articulaires de
cheville au bout de 2 mois, malgré la méthode
fonctionnelle I’enfant est ré adressé vers une
consultation d’un médecin orthopédiste pédiatrique.

Il existe 3 méthodes de corrections du PBVE : la
méthode Ponseti, la méthode fonctionnelle, un
traitement mixte. Aucune étude « n’a fait la preuve de
la supériorité » d’une de ces méthodes.

11 est important de prendre en compte 1’environnement
social et familial de I’enfant avant de prendre une
décision quant a la technique.

Les mobilisations passivent s’effectuent sur un patient
calme, et ne s’opposent jamais a motricité spontanée de
I’enfant. De plus elles doivent étre indolores. Ces
manceuvres visent « a étirer les structures
hypoextensibles et a réduire les déformations » Dans le
cas d’un PBVE, il faut d’abord corriger la rotation, puis
I’équin.

Les mobilisations actives sont effectuées dans le cas
d’insuffisance musculaires. elles s’effectuent en
utilisant la stimulation cutanée et les schémas moteurs
globaux.

Lors de la pose d’une contention il est important de
s’assurer que la famille du patient sait reconnaitre « les
criteres de bonne tolérance cutanée et vasculaire, les
criteres de positionnement adéquat de [’appareillage, la
conduite a tenir en cas d’intolérance »

« Rassurer les parents sur le pronostic fonctionnel du
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pied du nouveau-né », les déculpabiliser, les informer
« la participation des parents a la thérapeutique est
fondamentale ». ce sont eux qui aménent I’enfant a la
séance, ils assurent la surveillance cutanée et du
positionnement du platre, ils peuvent participera la
séance.

COMMENTAIRE OU
QUESTIONNEMENT
SECONDAIRE

Le pied diagnostiqué métatarsus varus de Baptiste n’a
pas évolué durant ses 2 premier mois de vie. Une
consultation avec un chirurgien orthopédiste pédiatrique
a eu lieu, conformément aux recommandations de
I’HAS.
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Annexe 1 : <Glossaire >

BCP : Bloc Calcanéo-Pédieux

EVA : Echelle Visuelle Analogique
HAS : Haute Autorité de Santé

NFCS : Néonatal Facial Coding System
OPS : Objective Pain Scale

PBVE : Pied Bot Varus Equin

SNN : Succion Non Nutritive
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Annexe 2 : < La classification de Dimeglio >

(HAS, 2004)

/7

[ _ COTATION GLI.NIQUE DESPBVEALA NAISSANCE. ]

NOM : ) PRENOM :
DATE DE NAISSANCE o / 4
COTE : oD - O0G ODetG

SCOREDE02a20:

Angle de réduction maximale par rapport & [a position neutre

Exemple :

L'éyuinisme et la défarmanon la
pius difficile & corriger: il signe ia séverué
du pied bot.

®  Quand I'équin est réductible dans une
ampiitude S 45° il est Bt 34,
Quand ['quin est- réductible -dans’ une
amplitude S 20° il est B A3,
Quand I'équin est féductible dans une
‘ampliude S0° il estcttd 32 -
Quand-*équin - est réductible dans une-
amplitude S - 20° il est coté 3 |
Quand I'équin est réductible dans une
ampiitude > - 20° il est coi2 3 0.

4 principaux parameétres notés chacun sur 4 poinrs :

a

' Dc 045 : pied bénin ou soft = soft (toralement réductible)

De 54 10': pied modéré ou soft > stiff (pied réductible partiellement rwsmnt)
De 10 & 15 : pied sévére ou stff > soft (pied résistant partiellement réducrible)
De 15 220 : pied trés sévére ou stiff = stiff (pied pratiquement irréductible)

r -20° 0° 20° 45° (
['VARDS: - 00 01 03 .03 ‘04
JEQUIN: 0o 01 02 03 04
‘ROTATION BCP : 00 o1 02 03 04
ADDUCTION ¢ o8 . 01 02 03 04

, TOTAL: /16
. 4 points péjoratifs - LC
PLIINTERNE : : QO " 7 Qs
PLI POSTERIEUR : . 00 01
CAVUS: - ' .00 01
HYPERTONIE GLOBALE : 00 o1
: TOTAL: /4
SCORE FINAL: /29
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Annexe 3 : < La classification de Bleck>

(HAS, 2004)
SEVERITE DE LA Pled Déformation | Déformation | Déformation
DEFORMATION normal Kgire modérée sévere
A observer La bissectrice | La bissectrice | La bissectrice | La bissectrice
en attitude du talon passe | du talon passe | du talon passe | du talon passe
spontanée eatre le 2° au niveau entre e 3° au-dela
et le 3¢ orteil du 3° orteil ct le 4° orteil du 4* orteil .
= position
neutre
!
e
RADEUR DELA|  Mobilité Souple Partiellement Neon
DEFORMATION normale réductible réductible
Observer la Abduction Le pied peut | Le pied peut | Le bord latéral
réductibilité de | tarso- &tre amené étre corrigé du pied reste
la déformation | métatarsienne | passivement en | passivement | convexe lors de
lors de la compléte abduction jusqu'a la la mobilisation |
mobilisation au-delddela | position ncutre | vers I’abduction.
passive de position neutre | anatomique | La position
I’avant-pied analomique : neutre
anatomique
ne peut étre
obtenue °
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Annexe 4 : < Signes de I’échelle NFCS >

(HAS, 2000)
sourcils froncés
paupiéres serrées
sillon naso-labial
accentué
bouche ouverte
Signe clinigue Présence : 1 Absence :0

Sourcils froncés

Paupiéres serrées

Sillon naso-labial accentué

Ouverture de la bouche

Langue tendue, creusée

Menton tremblant

Bouche étirée en hauteur

Bouche étirée en largeur

Levres faisant la moue

Protrusion de la langue
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Annexe 5 : < Histoire du PBVE >

La déformation congénitale du PBVE est connue depuis I’antiquité. Selon les
représentations, Héphaistos, dieu grec du feu, semblait étre atteint de cette pathologie. A cette
époque, il est considéré comme une tare d’étre porteur de PBVE, et il n’existe pas de
traitement. (Parot, 2015)

Au Véme siécle av. J-C, Hippocrate, médecin renommé, est le premier a s’intéresser
au traitement du PBVE. « Le pied bot est curable dans la majorité des cas. Le mieux est de
traiter cette lésion le plus tot possible avant qu’il ne devienne une atrophie plus prononcée. »
(Parot, 2015) 1l propose alors un traitement basé sur des bandages correcteurs. Cette idée est
reprise par la technique de Ponseti avec les platres correcteurs.

L’expression « Pied Bot » apparait dans un dictionnaire pour la premiere fois au
XVlleme siécle. Elle est définit comme « contre-fait, en rond et en mousse, dont peut
partir boiter, boitouser et boiteux ». (Parot, 2015) Ainsi, une telle affectation était forcément
synonyme d’handicap fonctionnel.

Jean André Venel d’Orbes, chirurgien du XVIIIéme siécle est considéré comme le
pere de I’orthopédie. Il confectionne a 1’aide d’un serrurier des attelles correctrices du pied.
Une attelle nocturne correctrice, et une journaliére permettant la marche. (Parot, 2015)
L’attelle nocturne est reprise de nos jours pour maintenir la correction, cependant, 1’attelle
journaliere est mise de coté au profit de la marche de ’enfant.

Le 26 mars 1784, la premiere ténotomie du tendon d’Achille dans le cadre du
traitement d’un pied bot varus équin est pratiquée par le chirurgien Maurice Gerhard
Thilénius. (Parot, 2015) Bien qu’elle soit désormais effectuée de maniére percutanée, la
ténotomie d’Achille est aujourd’hui couramment pratiquée.

De nos jours, deux grandes techniques sont pratiquées : la technique fonctionnelle et la
technique de platres successifs selon Ponseti. Les idées de ces précurseurs sont utilisées par
les médecins d’aujourd’hui dans le traitement du PBVE.
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Annexe 6 : <Fixation des parties molles>

(Seringe, 2010)

Equin postérieur du cou de pied
* Capsule tibio-talienne postérieure (1)
+ Tendon d'Achille ()
= NFFE
o Fascia crural superficiel de la jambe (3)
o Fascia crural profond de la jambe (4)
o Gaine des tendons fibulaires (5)
o Ligament calcanéo-fibulaire (6)
o Ligament talo-fibulaire postérieur (7)
Adduction du bloe calcanéo-pédieux
d ) Antéro-inteme
+ Capsule talo-naviculaire supérieure (8)
+ NFAI
o Tendon tibial postérieur {9)
o Bloc scapho-tibial {10) + capsule talo-naviculaire interne (11)

o Ligament calcanéo-naviculaire inférieur (12)
o (aine des fléchisseurs des orteils (13)
* Loge plantaire (en partie)
Bb) Postéro-exteme
*NFFE(347T)
c) Antdra-exieme
* Capsule talo-calcanéenne antéro-externe (14)
* Retinaculum inférieur des extenseurs du cou-de-pied (15)
Adduction de l'articulation transverse du tarse
» Capsule transverse du tarse
o ligament bifurqué (16)
o capsule talo-paviculaire (2)
o capsules calcanéo-cuboidiennes supérieure (17) et inférieure (18)
« NFAI (94 13)
* Loge plantaire interne
o abducteur de "hallux (19)
o aponévrose superficielle interne (20)
o cloison inter-musculaire interne (21)
* Aponévrose plantaire (22)
* Aponévrose plantaire (22)
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Annexe 7 : <Bilan du tonus>
(Informations donnée sur le lieu de stage)

Les trois bilans suivant consistent a évaluer si le tonus du nourrisson est
physiologique. Ce sont des manceuvres passives.

Le signe du foulard évalue la tonicité des membres supérieurs. L’évaluateur ameéne la main
du nourrisson en direction de son épaule. Le coude doit dépasser la ligne médiane. Le test est
reproduit sur le membre supérieur oppose, les résultats doivent étre symétriques.

L’angle poplité évalue la tonicité des ischio-jambiers et du triceps sural. L’évaluateur raméne
les membres inférieurs du nourrisson en triple flexion, de part et d’autre de I’abdomen. Puis il
étend les segments tibiaux sur les segments fémoraux. L’angle mesuré doit étre Symétrique au
niveau des deux membres inférieurs et étre de 90°.

La tonicité des adducteurs s’évalue les hanches a 90°, les genoux en extension maximal.
Puis 1’évaluateur procéde a une abduction des membres inférieurs. La mesure doit étre
symétrique et en adéquation avec 1’4ge du patient. Pour un nourrisson de 3 a 4 mois comme
Baptiste, I’angle mesuré doit étre supérieur a 40°.
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Annexe 8 : <L’ Alberta Infant Scale>

(document fourni sur le lieu de stage)

Name

ALBERTA INFANT
MOTOR SCALE

Record Booklet .

Identification Number

Examiner

Place of Assessment

® ® © © & ©

Date of Assessment / /

Date of Birth L i
Chronological Age L_/—/tj

Corrected Age LT »7

Previous Ifems
Credited

[tems Credited
in Window

Subscale
Score

Stand

|
|

Total Score |

¢
Percentile __J

® ® © @ 0 0 2 @ © 0 0 0@ © O 0 ©® ® © O 6 6 O O 0 0 0 0 0 & O 0 O O

Comments/Recommendations
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Alberta Infant Motor Scale

® & @ 6 ¢ @ 0 00 0@ 00 0 0000 O e 00 0 0 0O OO0 0 O 0 O O

STUDY #

Prone Mobility

Prone Lying (1) Prone Prop

Prone Lying (2)

PRONE S

Pnysiological flexion
Jurns head fo clecr
nose from surfagd

g3

Elbows behind shoulders
Unsustained head raising
to 45°

Head to 90°
Uncontrolled weight shifts

Lifts head asymmetrically,
to 45°

Cannot maintain head,

in midline

Forearm Support (2)

Lifts and maintains
head past 45°
Elbows in line with

shoulders
Chest elevated

Eioows in front of shoulde
Active chin tuck with nec
elongation

/

SUPINE @Lying(i
= P

Supine Lying (3)

Physiological flexion

Head rofation: mouth
o hand

Random arm and ley

movements

Hands to Knees

Head in midiine
Moves arms but unable to
bring hands to midiine

Supine Lying (4)

"o i }/‘{{%f\{\m"\‘

Neck flexors active—chin tuck

o Brings hands to midiine

Chin tuck
Reaches hends to knees
Abdominals active

Head rotation foward midiine,
Nonobiigatory ATNR

SITTING

Sitting With Support

Y il N

Pult to Sit

Sitting With
Propped Arms

Chin tuck: head in line
orin front of body
Maintains head in midiine
Supports weight on
arms priefly

Lifts and maintains head
in midiine briefly

STANDING

May have intermittent
hip and knee fiexion Head in fine with body
Hips behind shoulders
Variable movement of legs,
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Reaching from Four-Point Kneeling ('
Extended Arm Support Forearm Support AN

Rolling Prone fo Supine

Without Rotation Active weight shift from AR \})
one side (G . 4
Arms extended : Nt 4 Legs flexed, abducted,
Chin tuck and chest C%?e":g,e,% aachwiin ¢ ,\\{X\_* Ne and externally rotated
elevoted B \5/) Lumbar lordosis
Lateral weight shift S = Maintains position
e w Vot ;
Swimming ﬁ/llvo?/;men:in arms Rolhp 9 Prpne 1o ¢
andiogs Supine with Rotation
Movement initiated by /\ Lateral trunk flexion

head
Trunk moves as one unif

5 \ a4 ~ %“\\/Xﬁ
Lo N % @Qf‘ LN
\&A@_)/i/ \\L\/l

Active extensor pattern Trunk rotation

Hands to Feet Rolling Supine to Prone

Without Rotation Roling Supine to

Prone with Rotation

Can maintain legs in
mid-range
Pelvic mobility present

Trunk rotation

Lateral head righting
Trunk moves as one unit

Active Extension

Pushes into extension

\ with fegs

T~ . o Reach With
Unsustained Sitting With Unsustained Weight Shift in Sitting Without Rotation
Sitting Arm Support Sitting Without Unsustained Sitting Arm Support (1) in Sitting
P ey Arm Support 5,
2
! y \L
I £
/ ‘\/f_f
L= = il
Scapular adduction T . T Arms move away
and humeral oracic spine extended Jooi " from body
extension Head movements free O s Canplaywithatoy
Cannot maintain position from trunk: propped Cannot be left glone Cannot be left dlone Can be left clone Sits incependently
on extended arms in sitting indefinitely in sitting in sitfing Reaches for toy witl

trunk rotation

Supported Standing (3)

Hips in line with shoulders
Active control of trunk
Variable movements of legs
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Propped Sidelying

Reciprocal Creeping (1)

Four-Point Kneeling (2)

Pushes down with
arms and
extends knees

Pulls to stand; shifts

Rotation of trunk
and pelvis

weight from
side fo side

=R
—~ A ¢
‘ , & A
Four-Point Kneeling to R ] Y
Sitting or Half-Sitting PN §
. S
Dissociation of legs i L oducted. and o s z
Shoulder stability egitaem:\f/ reofocf’;d Reaching from Hips c:ll_gned under QAodiPed Four-Point
fotation within body axis Lumboar lordosis: weight Extended Arm Support pelvis neeling
shift sidle 1o side with R Hattering aflombar o
Reciprocal Crawling lateral frunk flexion S fpins / \
il
T
¢y
73
Y g i N 2o
/ ; : Plays in and out of position
o 3 ’/ //:/L! May get to sitting f
e % I
PN N Ly
Reciprocal arm and le: Reaches with extended arm Plays in position
movements with frunk rotation Trunk rotation May move forward
Sitting fo Prone Siﬁing to Four-Point Sitting Without
) Kneeling Arm Support (2)
Moves out of sifting to
achieve prone lying
Pulls with arms: legs inactive Actively lifts pelvis, buttocks, Position of legs varies
and unweighted leg to Infant moves in and out
assume four-poinf kneeling of positions eastly
Puls fo Stand 3 i Cruisin Controlled Lowering
g upported Standing 'uising |
With Support Wifh Rotation Without Through Standing
N Pulls to s Rotation FTH
Stand/Stands ' Half-Kneeling

Controlled lowering
from standing

Cruises

sideways

without

rotation May assume
stonging or

play in position
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Reciprocal Creeping (2)

Lumbar spine fiat
Moves with trunk rotation

ing With
fion

Stands alone
mormentarity
Balance reactions

s with rotation
in feet

Stands Alone

Early Stepping

LS
N>
Walks independently;

moves quickly with
short steps

Standing from
Modified Squat

/N
{r )

Moves from squat to

Standing from
Quadruped Position

Pushes quickly with hands
to get to standing

stonding with controliec

flexion and extension
of hips and knees

Walks Alone

Walks independently

Squat

A3
L i

q

~

Maintains position by
balance reactions
in feet and position
of trunk
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Percentile Ranks
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Annexe 9 : < Calcul de la valeur p >

X o, 02

X Z(—‘?‘ )

o (8-9)° (2 ;’;)Z
>< h: 2} + c’,} ":

X 2: O, 483

)\W> L/hC/ >\>>Cr'> L; WV 5/o CLL S

ana LC~+AV lt So\ C/C%
Bu])u) (o Hkck\:) O CL« Kb- ) % /

P> Q, 25
0,25 >0,05
/\\/\/L,) PC)\—“U‘) en (o VL_“L.; V] \ n SL_
n ‘axi as e .\({ A&(JIV&
Qr\tu s \IC\kC.\.vkb (f P %uu \A/
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Annexe 10 : < Décision de ténotomie >
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Annexe 11: < Feuille de soin de surveillance de Baptiste en service de chirurgie
ambulatoire >
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Annexe 12 : < Guide d’utilisation de I’attelle Ponseti-Mitchel ® >
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Annexe 13 : < Tableau des longueurs et guide de taille >
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Annexe 14 : <L’EVA par un tiers >

L’EVA ou Echelle Visuelle Analogique est une autoévaluation de la douleur. Cette

échelle est validée autant pour les douleurs aigues que les douleurs chroniques.

L’EVA se présente par une réglette de 10 centimetres, avec deux faces. Une coté pour le
patient ou se trouve une ligne droite, et un c6té gradué pour le soignant qui nous indiquera la
cotation de la douleur. Le patient déplace un curseur entre deux extrémités : « absence de

douleur » et « douleur maximale imaginable ». (Antalvite, 2007)
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Il y a dans cette évaluation de la douleur une composante personnelle. Tout le monde n’a
pas la méme représentation de la « douleur maximale imaginable » en fonction de son vécu et
de I’instant. Dans le cadre d’une évaluation par un tiers, cette composante individuelle ne peut
pas étre prise en compte. C’est une mesure subjective de 1’évaluateur, qui est thérapeute
dépendant. Afin de diminuer le risque d’erreur, il est précis¢ que c’est un thérapeute

expérimenté qui doit procéder a cette évaluation. (HAS, 2000)
Le seuil d’intervention thérapeutique de ’EVA est de 3/10. (HAS, 2000)

Cette échelle ne bénéficie pas du méme degré de validation que les échelles précédentes.
(HAS, 2000)
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Annexe 15 : < Gestes kinésithérapiques nécessitant une prévention de la douleur >
(Ricard et al, 2006)

Les gestes techniques pouvant étre incriminés dans 'augmentation de la
douleur au cours d’'une prise en charge rééducative en MPR sont nombreux :

- Mobilisations articulaires passives ou actives aidées pour entretien,
diminution ou perte de la mobilité articulaire.

- Travail de I'extensibilité musculaire : cas de certains Dysfonctionnements
Moteurs Cérébraux du nourrisson avec souffrance neurologique d’origine centra-
le et/ou cas des troubles tonicomoteurs tramsitoires le plus souvent résolutifs
(Plasticité cérébrale). Probleme de la perte d'extensibilité musculaire d'un muscle
poly-articulaire a l'origine d'un mécanisme de rétraction.

- Rééducation locomotrice : déambulation assistée avec ou sans aide tech-
nique, gymnastique individuelle au lit en chambre ou au pied du lit avec ou sans
renforcement musculaire.

- Pose d’appareillage : contentions souples, attelles, ortheses, arthromoteurs,
tractions d'un membre “cliquetage” sur clou d'alignement, corsets, couronnes
pour la téte du nouveau né (maintien et/ou correction de I'anomalie de position
d'un segment de membre du tronc ou de la téte).

- Gestes de kinésithérapie respiratoire : drainages bronchiques manuels
par gestion du flux expiratoire (techniques passives et/ou actives), aspirations
nasoloropharyngées, aspirations du tube trachéal de l'enfant intubé et ventilé. La
pose de petit matériel d'assistance ventilatoire non invasive (simple apport d’O,
sous le nez) peut générer des phénomenes d'irritation et douleur cutanée...

- La prise en charge des problémes liés au décubitus prolongé qui revét
plusieurs formes. Elle concerne le tout petit prématuré installé dans son incu-
bateur, managé par le programme d’évaluation des soins néonatals individuali-
sés visant au développement (NIDCAP). Lenfant est installé dans une position
qui permet d’améliorer ses parameétres physiologiques. Il est placé dans son nid
en position de confort, de sécurité orthopédique. Les agressions sonores et
lumineuses sont évincées. Le soin de kinésithérapie éventuel demande deux
intervenants au bon moment, l'un rassure et l'autre réalise le geste technique

prescrit. Elle concerne aussi I'enfant et/ou l'adolescent alité avec les ditficultes
de mobilisation qui génére les problemes du décubitus (cutanés, respiratoires,
tonico musculaires, articulaires...).
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Annexe 16 : < Autorisation >

L idg) Annexe IV : Attestation de production d’autorisations écrites
= Du patient et de son médecin en vue de la rédaction du travail écrit

—

Je soussigné : ...... 0120 s~ M Gt TR U ) S représentant la direction
pédagogique de I’Institut de Formation en Masso-kinésithérapie Université Claude Bernard
Lyonl —ISTR,

Atteste que

Madare, Mademoiselle, Mopsieur ........... f/) O L0800 / . 7L, 7 ........ :
Ftudiant(e) en kinésithérapie de 1'Institut de Formation en Masso-kinésithérapie Université
Claude Bernard Lyonl — ISTR a présenté les piéces justificatives montrant le suivi de la
procédure de demande d’autorisations écrites visant au respect des régles déontologiques

d’anonymat et garantie du secret professionnel, sous forme écrite et informatique.

Autorisation remise a I’intéressé(e) pour servir ce que valoir de droit.
Le o©&/7/10/(S
Signature et tampon :
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