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Introduction et contexte 

Chez le patient neurologique, la déformation en pied équin ou varus équin spastique retentit à 

différents niveaux. Pour les patients marchants ou se verticalisant, les capacités de marche ou les 

changements de position (passage assis-debout) peuvent être altérés. Le chaussage et l’installation 

au fauteuil sont aussi modifiés et doivent être évalués. La présence d’un pied équin peut également 

entrainer des douleurs à la marche. La déformation neuro-orthopédique résulte de l’hypertonie 

spastique présente sur les groupes musculaires extenseurs du membre inférieur et plus 

particulièrement sur le segment jambier (1). La spasticité, processus global entrainant une 

perturbation des boucles réflexes spinales, mais aussi des modifications des propriétés 

biomécaniques des fibres musculaires, va progressivement modifier les tissus et entrainer des 

rétractions musculaires puis des attitudes vicieuses (2). Chez les patients hémiplégiques, l’évolution 

en pied varus équin est la plus fréquente des déformations neuro-orthopédiques. Dans cette 

population, la fréquence est estimée à 18% selon l’équipe de Verdié (3). Tous les patients ayant une 

lésion neurologique centrale avec atteinte de la voie pyramidale sont concernés par ce risque.  

La prise en charge chirurgicale du pied varus équin intervient dans un second temps, après 

échec des traitements médicamenteux et médicaux tels que les injections de toxine botulinique (4). 

Les techniques chirurgicales associent des gestes musculo-tendineux à des gestes osseux ou 

neurologiques. Il y a peu d’études dans la littérature sur les complications post chirurgicales 

immédiates et sur l’évolution à long terme de cette chirurgie neuro-orthopédique. Le traitement de 

la spasticité a connu une réelle avancée lors de l’apparition de la neurotomie. Cette technique 

neurochirurgicale introduite en 1887 par F. Lorenz, a permis de reconsidérer le traitement focal de la 

spasticité. Par la section partielle des fibres efférentes I et II motrices, la neurotomie permet de 

diminuer la spasticité de manière locale sans diminuer la force motrice, qui est permise par 

réinnervation des axones restants (5,6). La neurotomie, qui a pour principe d’interrompre le 

mécanisme responsable de la spasticité, est un traitement radical et a priori définitif de la spasticité. 

Dans l’évaluation du pied équin spastique, la réalisation d’un bloc anesthésique du nerf moteur tibial 

et de ses branches (Figures 1 et 2) permet de reproduire ou d’approcher les effets attendus de la 

neurotomie tibiale pendant quelques heures (7–9). Dans la littérature, l’évaluation à long terme des 

effets de la neurotomie du nerf tibial est réalisée à 1 voire à 2 ans, mais rarement au-delà (10,11). 

Quatre cas rapportés chez l’adulte par Collado et associés, décrivent la possibilité de récidive des 

symptômes liés à la spasticité à distance de la neurotomie ou l’apparition de déformations 

articulaires (12,13). Peu d’études réalisées à plus long terme chez l’adulte après chirurgie ont été 

conduites. Dans l’article de Kim et associés, l’évaluation de la neurotomie dans le pied varus équin 
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spastique est réalisée au cours d’un suivi sur 3 ans, de manière analytique sur une petite population, 

ce qui ne permet pas d’avoir suffisamment d’éléments pour généraliser les résultats obtenus (14). 

A la neurotomie, peuvent s’associer d’autres techniques afin de corriger les déformations 

orthopédiques qui se sont installées, mais également afin de compenser les déficits musculaires. Ces 

techniques chirurgicales orthopédiques sont : l’allongement tendineux (15), le(s) transfert(s) 

tendineux (16) ou l’arthrodèse subtalienne et médiotarsienne qui forment le couple de torsion. Le 

transfert tendineux, réalisé en cas de déficit de flexion dorsale de la cheville au cours de la phase 

oscillante de la marche, peut être réalisé selon 3 principales techniques (17). L’hémi-transfert du 

tendon du muscle tibial antérieur sur le bord latéral du pied, est peu traumatique car sans geste 

osseux et sans retentissement sur la plante du pied, et permet de rééquilibrer l’avant-pied si le 

muscle tibial antérieur est actif (18). Le transfert tendineux peut aussi être effectué par le transfert 

du tendon du muscle tibial postérieur sur l’os cunéiforme latéral (19), mais avec un risque de 

surcorrection et avec une évolution en pied plat valgus. La troisième technique de transfert 

tendineux est le transfert du muscle court fibulaire sur le tendon du muscle tibial antérieur, 

technique dite de « Bardot » (20). 

Les transferts tendineux et les neurotomies sont très souvent associés à un allongement du 

triceps sural lorsque la flexion dorsale de la cheville est insuffisante, selon différentes techniques (21) 

(Figure 3). L’allongement peut être réalisé par une aponévrotomie intra-musculaire, des chefs 

musculaires du triceps sural, gastrocnémiens ou soléaire, au niveau du corps musculaire, techniques 

de Silfverskiöld (gastrocnémiens médial et latéral), Baumann (gastrocnémiens et soléaire), ou de 

manière plus distale, technique de Strayer (gastrocnémiens) ou de Vulpius et Baker (gastrocnémiens 

et soléaire). L’allongement peut aussi être réalisé dans la portion tendineuse du tendon d’Achille, en 

2 (technique de Green, en baïonnette (22)) ou 3 hémisections (technique de Hoke, dite 

« allongement en Z ») (23) (Figure 4). La rétraction du triceps, peut s’accompagner d’autres 

rétractions, comme celle des fléchisseurs d’orteils, entrainant une griffe d’orteils (24).  

La décision d’une intervention est prise après une évaluation clinique, avec la mesure de la 

dorsiflexion de la cheville en mobilisation passive, genou fléchi et genou tendu, qui constitue le test 

de Silfverskiöld. Ce test permet d’évaluer la rétraction des chefs musculaires du triceps sural, entre 

les gastrocnémiens, bi-articulaires qui ont une insertion fémorale, et le soléaire, qui a une insertion 

tibiale. L’évaluation de la force musculaire, de la spasticité de manière passive mais également de 

manière dynamique lors de la marche, sont également nécessaires. Ces paramètres peuvent être 

notamment évalués de manière objective au cours d’une Analyse Quantifiée de la Marche. Cette 

évaluation est complétée par un bloc anesthésique des branches du nerf tibial (25,26) qui permet 

d’orienter la décision chirurgicale (26).  
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Dans certains cas lorsque l’architecture du pied est modifiée, une arthrodèse du couple de 

torsion, sous-astragalienne (talo-calcanéenne) et médio-tarsienne (talo-naviculaire) peut être faite 

(27), mais peu d’articles dans la littérature décrivent cette chirurgie dans l’indication du pied équin 

spastique (Figure 5).   

Actuellement, il n’est pas possible de proposer une prise en charge uniformisée. Certaines 

équipes ont élaboré des stratégies par algorithmes d’aide à la décision (26,28). Les décisions 

thérapeutiques sont, pour la plupart, prises au cours d’une consultation pluridisciplinaire avec 

médecins de Médecine Physique et de Réadaptation et chirurgiens : orthopédistes et/ou 

neurochirurgiens, qui permettent de retenir la meilleure stratégie chirurgicale au cas par cas. 

 

L’évolution post chirurgicale n’est pas toujours celle escomptée, peut-être en raison de la 

modification des propriétés biomécaniques des tissus liée à l’atteinte neurologique, mais aussi en 

raison du déséquilibre de l’action des muscles agonistes et antagonistes secondaire à la spasticité. La 

description clinique de l’évolution à long terme est peu rapportée dans la littérature, par manque de 

suivi prolongé au-delà de 2 ans. Nous avons donc proposé d’étudier ces éléments peu décrits dans la 

littérature.  

 

Notre expérience clinique nous a permis d’identifier certains problèmes au cours de la chirurgie 

du pied équin spastique (PES). L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la récidive des 

symptômes ayant motivé la prise en charge chirurgicale du pied équin spastique. Les objectifs 

secondaires sont les complications (directement imputables à l’intervention chirurgicale), les 

douleurs, l’échec de la chirurgie, ainsi que les situations fréquentes transversales : les motifs des 

reprises chirurgicales, la gestion de la griffe d’orteils. 
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Figure 1. Nerf tibial et branches collatérales, loge postérieure de la jambe. 
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Figure 3. Allongement intra-tendineux du 
triceps sural dit "en Z". 

Figure 2. Segment proximal du nerf tibial, creux poplité. 

Photo, dissection. 
TN : nerf tibial ; CPN : nerf fibulaire 
commun ; LSCN : nerf cutané sural 
latéral ; MSCN : nerf cutané sural médial ; 
MED : médial ; LAT : latéral. 

 

Figure 4. Techniques et zones d’allongement du triceps sural. 

Figure 5. Arthrodèse du couple de torsion talo-calcanéenne et médio-tarsienne. 
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Matériel et méthodes 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle monocentrique analytique et 

rétrospective entre 2003 et 2017. 

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus les patients qui avaient un diagnostic d’atteinte neurologique d’origine 

centrale (accidents vasculaires cérébraux (AVC), traumatismes crâniens, atteintes médullaires, 

sclérose en plaques, autres affections du système neurologique central) acquise à l’âge adulte (> 18 

ans) et ayant eu une chirurgie pour la prise en charge d’un pied varus équin entre 2003 et 2015 au 

CHU de Nantes.  

Les consultations qui ont permis le recueil des données étaient : la consultation pluridisciplinaire 

de Neuro-orthopédie ou de spasticité posant l’indication de la chirurgie en présence d’un médecin de 

Médecine Physique et de Réadaptation (MPR), et d’un chirurgien (Orthopédiste ou Neurochirurgien), 

les 2 consultations postopératoires à 3 et 12 mois puis la dernière consultation de suivi en MPR 

(Médecine Physique et Réadaptation), ou la consultation précédant la ré-intervention si nouvelle 

intervention il y avait. (Figure) Ces consultations ont été réalisées entre 2003 et Décembre 2017, 

permettant ainsi, d’avoir un recul de minimum 2 ans lors de la dernière consultation de suivi si 

l’intervention avait eu lieu en 2015. 

Les éléments cliniques recueillis lors de la consultation initiale concernaient d’une part les 

éléments fonctionnels : les plaintes du patient, la présence de douleurs, le statut fonctionnel du 

patient (marchant ou non marchant) et la description de la marche. L’analyse de la marche évaluait 

le caractère plantigrade ou non de l’appui, le recurvatum de genou, le recrutement des releveurs en 

phase oscillante, la présence d’un varus dynamique, l’absence de flexion de genou en phase 

oscillante… D’autre part, les éléments de l’examen clinique, avec l’examen des amplitudes 

articulaires notamment de la flexion passive dorsale de la cheville genou fléchi (GF) et genou tendu 

(GT), la présence de déformations orthopédiques (telles qu’une griffe d’orteils, qui peut être 

présente lors de la phase d’appui et réductible à la mobilisation ou persistante lors de l’examen 

orthopédique et sera alors définit comme « griffe d’orteils fixée »), l’examen du contrôle moteur et 

de la force motrice, l’examen de la spasticité. Lorsqu’une neurotomie était envisagée, un bloc 

anesthésique moteur d’une ou plusieurs branches du nerf tibial était réalisé afin de préjuger de 

l’effet d’une neurotomie, de caractériser la rétraction tendineuse ou chez les patients présentant un 

pied équin avec ou sans équin lors de la phase oscillante, d’évaluer la prédominance de l’activité du 

muscle tibial antérieur ou de l’hypertonie du muscle tibial postérieur. 
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Les chirurgies étudiées étaient : une neurotomie du nerf tibial, un allongement musculo-

tendineux du triceps sural ou du tendon d’Achille par une des techniques décrites ci-dessus associé 

ou non à un transfert tendineux, une arthrodèse du couple de torsion. Les chirurgies ont été réalisées 

par 4 opérateurs au CHU de Nantes, 3 neurochirurgiens et un orthopédiste. Si le patient avait une 

atteinte bilatérale avec une intervention chirurgicale de chaque côté, chaque pied opéré a été inclus 

de manière distincte.  

A partir du moment où les patients présentaient un échec de leur intervention ou lorsqu’une 

reprise chirurgicale était réalisée, et les patients étaient alors sortis de l’analyse après cette dernière 

consultation. Les effectifs à 3 mois, 12 mois et lors de la dernière consultation sont donc recalculés 

en excluant ces patients.  

 
 

 

Figure 6. Schéma d’inclusion. 

 

Constitution des groupes cliniques initiaux 

A partir des informations issues de la consultation initiale pluridisciplinaire, 3 groupes de 

patients ont été identifiés permettant d’orienter le type de geste chirurgical à proposer.  

- Les patients présentant un pied équin dynamique : lors de la marche, ces patients présentent 

un  pied équin mais à l’examen clinique, la flexion passive dorsale de la cheville genou tendu (GT) est 

supérieure ou égale à 0°. Dans ce cas, une neurotomie est proposée. 

-  Les patients présentant un pied équin fixé : il existe une rétraction musculo-tendineuse 

objectivée par une limitation de la flexion passive dorsale de la cheville qui est strictement inférieure 

à 0° genou tendu. Pour ces patients, une chirurgie d’allongement musculo-tendineux est proposée en 

plus de la neurotomie. Selon la présence d’un varus dynamique, lors de la phase oscillante, en lien 

soit avec une hypertonie du muscle tibial postérieur ou soit à la prédominance du muscle tibial 

antérieur, un transfert tendineux de l’un ou l’autre sera associé. 

- Les patients présentant une déformation orthopédique majeure, ont au cas par cas, un geste 

osseux associé à des techniques complémentaires musculo-tendineuses et ou neurologiques. 

Indication de chirurgie Intervention + 3 mois  
postopératoire 

+ 12 mois  
postopératoire 

Dernière 
consultation de 

suivi 
ou  

précédant 2nde 
intervention 

Consultation 
pluridisciplinaire 

Consultations pluridisciplinaires 
postopératoires 
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Critères de non inclusion 

Les patients présentant une autre atteinte neurologique (d’origine périphérique, congénitale ou 

héréditaire) ou orthopédique ont été exclus, ainsi que les patients opérés alors qu’ils étaient 

mineurs. 

Critères d’exclusion  

Les patients qui n’ont pas eu de suivi au CHU de Nantes (lors de la consultation préopératoire ou 

lors des consultations de suivi) ont été exclus. Si 2 consultations sur 3 étaient manquantes, les 

patients étaient exclus. 

Objectif principal 

L’objectif principal est d’évaluer la récidive du ou des symptômes initiaux ayant motivé la 

chirurgie. La récidive est définie comme la réapparition des symptômes initiaux ayant motivé la 

chirurgie à distance de la première consultation de suivi, soit à plus de 3 mois de l’intervention. Ceux-

ci sont définis en fonction des groupes cliniques initiaux. La récidive peut motiver ou non une reprise 

chirurgicale.  

Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires de cette étude étaient au nombre de quatre. 

- Le premier objectif secondaire était d’évaluer les complications liées à la chirurgie. Nous 

avons regroupé les complications selon leur gravité :  

o  Les complications sévères (rupture tendineuse, complication infectieuse, hémorragique, 

cutanée, thrombo-embolique),  

o  Les complications modérées (désunion, douleur, œdème). 

- Le second objectif secondaire était d’analyser la survenue de douleurs à la suite de 

l’intervention (immédiatement après la chirurgie et/ou à distance), 

- Le troisième objectif secondaire était d’évaluer les échecs de chirurgie du pied équin 

spastique (PES). L’échec de la chirurgie était défini comme la persistance des symptômes pour 

lesquels l’intervention avait été décidée initialement lors de la première consultation 

postopératoire à 3 mois. L’échec pouvait motiver ou non une reprise chirurgicale.  

- Le quatrième objectif secondaire était d’évaluer les motifs de reprise chirurgicale après une 

première chirurgie de PES. Celle-ci est définie par la décision au cours d’une consultation de suivi 

(pluridisciplinaire lors du suivi postopératoire ou lors d’une consultation de suivi de MPR) de 

prévoir et d’organiser une nouvelle intervention en rapport avec la déformation neuro-

orthopédique initiale. 
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- Le cinquième objectif secondaire était l’analyse de complications biomécaniques liées à la 

pathologie neurologique et révélées lors de la marche après correction du pied équin,  tels que : le 

démasquage d’un déficit de flexion de genou lors de la phase oscillante, la décompensation d’une 

griffe d’orteil(s), une surcorrection, l’apparition de troubles trophiques (hyper-appuis). 

A travers ces objectifs, nous avons également évalué la griffe d’orteils, situation transversale, 

pouvant être présente avant et/ou après l’intervention chirurgicale. Nous pouvons décrire dans la 

population 3 types de griffe d’orteils. La griffe dynamique, en rapport avec la spasticité, va apparaitre 

lors de certains mouvements au cours de la marche, notamment lors de la mise en charge du pied, 

lors de la phase d’appui. La présence de rétractions tendineuses des fléchisseurs d’orteils, peut 

entrainer une griffe d’orteils par effet ténodèse, cette griffe est donc réductible en flexion plantaire 

lors de l’examen clinique. Enfin, dans le cas où la rétraction est majeure, la griffe d’orteils est fixée, il 

existe une déformation orthopédique avec parfois présence de flexums articulaires des articulations 

interphalangiennes proximales ou interphalangiennes distales (orteils en marteau). 

Analyses statistiques 

Les  variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et écart-type, ainsi que leur 

médiane et valeur minimale et maximale. Pour l’analyse des variables qualitatives, nous avons 

comparé les pourcentages par le test d’hétérogénéité du Chi-2, et parfois le test exact de Fisher dans 

les cas où les effectifs attendus étaient inférieurs ou égaux à 3. La cinétique d’apparition des 

récidives en fonction du temps depuis l’intervention chirurgicale a été décrite parmi les patients 

présentant une récidive par la méthode de Kaplan-Meier. 
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Résultats  

1- Description de la population générale 
Après regroupements des dossiers selon les codes diagnostiques et thérapeutiques, nous avons 

trouvé 295 patients qui ont eu une intervention chirurgicale concernant le traitement d’un pied 

équin ou varus équin. Parmi ces 295 patients, nous avons extrait de manière aléatoire un groupe de 

200 patients. Après étude des dossiers, en fonction des critères d’exclusion, nous avons retenu 114 

patients, dont 12 qui ont eu une intervention sur les 2 pieds, soit un total de 126 pieds opérés. 

Nous étudierons chaque pied de manière indépendante. Par mesure de praticité, les pieds 

opérés seront assimilés à des patients. 

 

932 Entrées 

399 patients 

321 patients 

295 patients 

200 patients tirés 
au sort 

126 pieds opérés  

(114 patients) 

87 exclus selon les 
critères de non-

inclusion 

Exclusion si 
intervention en 

2015, 2016 et 2017  

N = 26 

Exclusion sur diagnostic 
étiologique  

N = 78 

Doublons  

N = 533 

Figure 7. Flow chart. 
N : effectif 
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67 
37 

10 8 6 

Pathologies neurologiques 
acquises  

AVC

Lésion
médullaire

Traumatisme
crânien

Sclérose en
plaques

Autre atteinte
cérébrale

Motif d’exclusion N 

Suivi hors CHU de Nantes 48 
Rupture de suivi 
Mineur 

6 
9 

Neurotomie autre qu’une neurotomie tibiale 7 
2ème prise en charge chirurgicale 5 
Etiologie neurologique autre 12 

Total 87 

Tableau 1. Motif des patients exclus. 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

La population était composée de 76 hommes, soit 60% et 50 femmes, soit 40%. L’âge moyen et 

l’âge médian lors de l’intervention chirurgicale étaient de 48 ans (patients entre 20 et 77 ans). Les 

pathologies présentées par les patients étaient pour la plus grande proportion des accidents 

vasculaires cérébraux (AVC) pour 53%, une atteinte médullaire pour 29%, pour 8% d’entre eux un 

traumatisme crânien, pour 6% une Sclérose en Plaques, et pour 4%, une autre atteinte centrale (telle 

qu’une lésion oncologique ou une électrocution). Le traitement anti-spastique antérieur comprenait 

pour 5 patients la présence d’une pompe à BACLOFENE, et pour 67 patients soient 53% des injections 

de toxine botulinique dans les membres inférieurs avant la consultation multidisciplinaire. Le recul 

maximum moyen était de 4 ans lors de la 3ème consultation. (Tableau 2) 

 

 
 

N : effectif ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; CMD : consultation multidisciplinaire  
 

 N % 

Sexe   
   Homme 76 60% 
   Femme 50 40% 

Âge lors de l’intervention   
   Moyen 48,4 ans 
   Médiane 48,5 ans 
   Min 20 ans 
   Max 77 ans 
   Ecart type 13,1 ans 

Etiologie neurologique présentée   
   AVC 67 53% 
   Lésion médullaire 37 29% 
   Traumatisme crânien 10 8% 
   Sclérose en plaques 8 6% 
   Autre 6 4% 
     Tumeur cérébrale 5  
     Electrocution 1  

Traitement anti-spastique   
   Pompe à BACLOFENE 5 4% 
   Injection de toxine botulinique MI 67 53% 

Délai post-lésionnel lors de la 1
ère

 CMD   
   Médiane 3,1 ans 
   Min 5 mois 
   Max 39 ans 

Délai moyen post-chirurgie lors de la 
dernière consultation 

  

   Moyenne 4,1 ans 

Tableau 2. Description de la population. 

Figure 8. Répartition de la population générale 
en fonction de la pathologie neurologique 
N : effectif 
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Les interventions chirurgicales se sont déroulées entre 2003 et 2015, avec une répartition dans 

le temps représentée sur la figure 9. 

 

 

Figure 9. Répartition des patients en fonction de l’année d’intervention. 
N : nombre de patients opérés dans l’année. 
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2- Description des 3 groupes 

Les groupes « Pied équin dynamique », « Pied équin fixé » et « Déformation fixée » sont 

respectivement composés de 58, 63 et 5 patients et représentent 46%, 50% et 4% de la population 

étudiée. 

 
 
 Groupe 1  

Pied équin 
dynamique 

Groupe 2 
Pied équin fixé 

Groupe 3 
Déformation fixée 

Effectif 58  63 5 

Âge (moy) 46 ans 50 ans 50 ans 

Pathologie neurologique    

   AVC 25 (43%) 39 (62%) 1 

   Lésion médullaire 21 (36%) 13 (21%) 3 

   Sclérose en plaques 5 (8%) 3 (5%)  

   Traumatisme crânien 3 (6%) 6 (9%) 1 

   Autre atteinte cérébrale 4 (7%) 2 (3%)  

Statut fonctionnel    

   Non marchant 0 (0%) 13 (21%) 2 

   Transfert debout 1 (2%) 6 (9%) 1 

   Marchant 57 (98%) 44 (70%) 2 

      Aide technique 33 (57%) 32 (51%) 2 

Description de la marche    

   Phase d’appui
 ⌂

    

      Recurvatum du genou 30 (52%) 23 (37%) 1 

      Appui plantigrade 10 (17%) 8 (13%) 0 

      Varus à l’appui 13 (22%) 19 (30%) 1 

      Griffe d’orteils en charge 19 (33%) 13 (21%)  

   Phase oscillante    

      Varus dynamique 17 (30%) 10 (16%)  

        Prédominance sur le TA 12 (21%) 8 (13%)  

Examen Clinique    

   Flexion dorsale cheville GT (moy) 3,4° -17° -35° 

   Flexion dorsale cheville GF (moy) 8,8° -9° -35° 

   Présence d’une griffe d’orteils 27 (47%) 18 (29%) 0 

      Griffe fixée 2 5 0 

   Spasticité ≥ 2*  22 19  

   Motricité dissociée sur FD 17 9  

   Motricité en schème sur FD 15 12  

Bloc moteur 45 (78%) 34 (54%) 2 
⌂ 

: plusieurs modalités possibles 
* : sur l’échelle d’Ashworth modifiée 

Tableau 3. Résumé des situations initiales de chaque groupe avant l’intervention chirurgicale  

Moy : moyenne ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; TA : muscle Tibial Antérieur ; GT : genou tendu ; GF : genou fléchi ; FD : 
flexion dorsale 
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Interventions chirurgicales en fonction des groupes : 

2-1  Groupe 1 : Pied équin dynamique 

2-1-1  Neurotomie du nerf tibial 

Tous les patients du groupe ont eu une neurotomie des branches du nerf tibial. Parmi les 56 

patients ayant eu une neurotomie sur une des branches du triceps sural, 19 (soit 34%) ont eu une 

neurotomie des branches destinées aux 3 chefs : soléaire et gastrocnémiens, 35 (soit 63%) ont eu 

une neurotomie de la branche destinée au muscle soléaire, et un patient a eu une neurotomie de la 

branche destinée aux gastrocnémiens. Vingt-deux patients ont eu une neurotomie sur la branche du 

tibial postérieur.  

Les 2 patients qui n’ont pas eu de neurotomie sur les branches du triceps sural, ont eu une 

neurotomie sur la branche du long fléchisseur d’orteils isolée. 

 
 

 

Figure 10. Distribution des types de neurotomie en fonction des branches opérées. 
N : effectif. Gastroc = Gastrocnémiens. TP = tibial postérieur. FO = Fléchisseurs d’orteils 

Pied équin dynamique 

N=58 

Neurotomie du nerf tibial 
N = 58 

Neurotomie  
1 branche 

N = 12 

Soléaire 
N = 10 

Fléchisseurs d'orteils 
N = 2 

Neurotomie 2 branches 

N = 26 

Soléaire + TP 
N = 3 

Soléaire + FO 
N = 12 

Soléaire + Gastroc 
N=10 

Gastroc + TP 
N = 1 

Neurotomie  
3 branches 

N = 17 

Gastroc + Soléaire + TP 

N = 5 

Gastroc + Soléaire + FO 
N = 1 

Soléaire + TP + FO 

N = 11 (dont 2 avec poplité) 

Neurotomie 4 branches 
N = 3 

Soléaire + Gastroc + TP + FO 
N = 3 
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2-1-2  Transferts tendineux 

Huit patients ont eu une chirurgie de transfert tendineux, avec un transfert du tendon du court 

fibulaire sur le tibial antérieur (type Bardot). Tous ces patients présentaient à l’examen clinique initial 

un varus actif prédominant sur le tibial antérieur, ou un varus lors de la mise en charge (pour 2 

patients).  

 

2-1-3  Allongement du triceps 

Dix-huit patients (31%) ont eu un allongement, bien qu’ils soient classés dans le groupe pied 

équin dynamique donc sans rétraction franche du soléaire ni des gastrocnémiens. Il n’y avait pas de 

différence significative de la flexion dorsale de cheville dans les sous-groupes des patients ayant eu 

un allongement et n’en ayant pas eu, genou tendu (p = 0,27) et genou fléchi (p = 0,19). Le type de 

procédure chirurgicale d’allongement est détaillé dans la figure ci-dessous.  

 

 

 

Figure 11. Distribution des allongements du triceps dans le groupe 1. 
N : effectif ; GT : genou tendu ; GF : genou fléchi  

  

Pied équin 
dynamique 

N = 58 

Pas 
d'allongement du 

triceps 
N = 40 

Flexion dorsale 
cheville 

4°GT/10°GF 

Allongement du 
triceps  
N = 18 

Flexion dorsale 
de cheville 
2°GT/7°GF 

Aponévrotomie 
Gastrocnémiens  

N = 3 

Aponévrotomie 
Tricipitale 

N = 4 

Allongement 
intra-tendineux 

N = 11 
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2-1-4  Présence d’une griffe d’orteils initialement 

 

 

Figure 12. Prise en charge chirurgicale de la griffe d’orteils dans le groupe 1. 
N : effectif ; FO : muscle fléchisseur des orteils ; IP : interphalangienne. 

 
Sur les 58 patients, 27 patients (47%) présentaient une griffe associée à leur PES à l’examen 

clinique initial. Seize avaient une griffe dynamique, dont 14 d’entre eux ont eu une neurotomie des 

branches destinées aux muscles fléchisseurs des orteils. Deux patients qui présentaient une griffe à 

l’examen clinique initial n’ont pas eu de prise en charge chirurgicale de cette griffe. 

 

Neuf avaient une griffe par effet ténodèse et ont également eu une neurotomie des branches 

destinées aux muscles fléchisseurs des orteils. Deux patients avaient une griffe fixée. Ils ont eu une 

ténotomie des muscles fléchisseurs, associée pour l’un d’entre eux à une arthrodèse sur l’articulation 

inter-phalangienne de l’hallux. 

 

  

Griffe à l'examen clinique 
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Griffe dynamique 
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Neurotomie FO 
N = 14 

Pas de traitement de la griffe 
N = 2 

Griffe par effet ténodèse 
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Griffe fixée 
N = 2 

Ténotomie isolée 

N = 1 

Ténotomie + Arthrodèse IP 

N = 1 
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2-2   Groupe 2 : Pied équin fixé 

2-2-1   Neurotomie et/ou allongement 

Parmi les 63 patients présentant un pied équin fixé à l’examen clinique, 44 (soit 70%) ont eu un 

traitement de la spasticité par neurotomie et un traitement de la rétraction musculo-tendineuse par 

allongement tendineux. Dans ce sous-groupe, l’allongement préféré était l’allongement intra-

tendineux par allongement en Z ou baïonnette, ou technique de Green avec 2 incisions, pour 66% de 

ce sous-groupe. Le type de procédure chirurgicale d’allongement est détaillé dans la figure ci-

dessous.  

 

 

Figure 13. Distribution des allongements tendineux au sein du groupe 2. 
N : effectif 
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2-2-2  Transferts tendineux 

Six patients soit 10% ont eu un transfert tendineux. Quatre d’entre eux avaient un varus actif 

par prédominance du tibial antérieur. Tous ces patients ont également eu un allongement tendineux. 

Le type de procédure chirurgicale de transfert est détaillé dans la figure ci-dessous.  

 

 

Figure 14. Répartition des transferts dans le groupe 2. 
N : effectif ; TA : muscle tibial antérieur. 
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2-2-3  Présence d’une griffe d’orteils initialement 

 

 

Figure 15. Prise en charge chirurgicale de la griffe d’orteils dans le groupe 2. 

N : effectif ; FO : fléchisseurs d’orteils ; IP : interphalangienne. 

 
Parmi les 19 patients présentant une griffe à l’examen clinique initial (30%), 12 ont eu une 

neurotomie sur la branche des muscles fléchisseurs d’orteils (long et/ou court), 8 ont eu une 

ténotomie et 2 patients ont eu une arthrodèse sur l’inter-phalangienne afin de corriger la griffe 

d’orteils.  

Trois patients qui présentaient une griffe à l’examen clinique initial n’ont pas eu de prise en 

charge chirurgicale de cette griffe. 
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2-3   Groupe 3 : Déformation orthopédique irréductible 

2-3-1   Arthrodèse sous-astragalienne et médio-tarsienne 

Les 5 patients du groupe ont eu une arthrodèse sous-astragalienne et médio-tarsienne. 

 

2-3-2  Neurotomie et/ou allongement 

Quatre des cinq pieds opérés ont eu une neurotomie tibiale. Le patient n’ayant pas eu de 

neurotomie a eu un allongement intra-tendineux et une ténotomie des muscles tibial postérieur et 

long fléchisseur de l’hallux. 

Quatre des cinq pieds opérés ont eu un allongement, qui était réalisé selon la technique 

d’allongement intra-tendineux (en Z pour 3 d’entre eux), un patient était opéré d’un transfert 

tendineux selon la technique de Bardot. 

 

2-3-3  Présence d’une griffe initialement 

Trois des pieds opérés ont eu une prise en charge des rétractions tendineuses des fléchisseurs. 

Les rétractions ont pu parfois être démasquées lors de la chirurgie après allongement tendineux pour 

l’équin et traitées par une ténotomie des fléchisseurs d’orteils. La décision était alors prise au cours 

de l’intervention ou lors du second temps chirurgical.  
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3- Satisfaction des objectifs posés avant l’intervention  

Les objectifs ont été évalués d’une part  par les patients, et d’autre part par l’équipe 

médicochirurgicale. 

3-1  Groupe 1 : Pied équin dynamique 

Pour tous les patients, l’objectif principal de l’intervention était l’amélioration de la marche, et 

pour le seul patient non marchant, l’objectif était l’amélioration des transferts. Pour 5 d’entre eux, 

l’intervention avait également pour objectif de diminuer le risque de chute. Un patient avait pour 

objectif d’arrêter les injections de toxine botulinique, et pour un autre patient, l’intervention était 

souhaitée devant des douleurs à la marche. 

L’objectif défini par les médecins était pour 53 des 58 patients d’améliorer la marche. La 

chirurgie était aussi motivée par la présence d’un recurvatum de genou majeur pour 5 patients, et 

devant l’échec des injections de toxine botulinique (par épuisement de l’effet après plusieurs 

injections ou par inefficacité) pour 15 patients. 

 

Lors de la première consultation post-intervention, les objectifs ont été atteints pour 48 des 

patients (83%), et pour 46 des 58 objectifs posés par les médecins (soit 79%).  

 

3-2  Groupe 2 : Pied équin fixé 

Du point de vue des patients, l’objectif principal était : pour 42 patients (67%) d’améliorer la 

marche, pour 5 patients (8%) d’améliorer les transferts, pour 13 patients (21%) d’améliorer la station 

assise au fauteuil, et pour 7 patients (11%), de diminuer les douleurs et les lésions cutanées lors du 

chaussage. 

Du point de vue médicochirurgical, l’objectif posé par l’équipe pour 38 patients (60%) était 

d’améliorer la marche, pour 9 (14%) patients d’améliorer le recurvatum de genou, pour 15 patients 

(24%) d’améliorer les transferts, pour 17 patients (27%), la motivation de l’intervention était 

secondaire à la mise en échec des injections de toxine botulinique, et pour 3 d’entre eux, l’intention 

était d’améliorer le chaussage. 

 

A 3 mois postopératoire, les objectifs préopératoires ont été atteints pour 58 patients (92%), et 

53 des 63 (84%) objectifs posés par l’équipe médicale. 
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3-3  Groupe 3 : Déformation orthopédique irréductible  

Pour 3 des 5 patients, l’objectif commun du patient et de l’équipe médicale était l’installation au 

fauteuil, pour les 2 autres, les objectifs concernaient l’amélioration de la marche, avec également 

l’amélioration du chaussage pour l’un d’entre eux. Seul le patient dont l’objectif préopératoire 

concernait le chaussage ne l’a pas atteint.  

 

4-  Objectif principal : Récidive des symptômes initiaux :  

4-1  Incidence dans toute la population 

Cinquante-six patients ont présenté des symptômes de récidive, soit 44% de la population. 

 

 

Figure 16. Cinétique d’apparition des récidives en fonction du temps depuis l’intervention 
chirurgicale. 
BO : bloc opératoire 

 
On constate que parmi tous les patients qui ont présenté des symptômes de récidive, la moitié 

était présente lors de la consultation à 12 mois (figure). Au-delà d’un an, l’incidence de la récidive 

évolue de manière pseudo-linéaire en fonction du temps. 

4-2  Récidive en fonction du groupe 

 
 
 
 
p = 0,72 

Récidive + : présence de symptômes récidivants ; Récidive - : pas de récidive objectivée. 
 

Quels que soient les symptômes définissant la récidive, il n’y a pas de différence significative de 

survenue de la récidive entre les groupes. 

 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Total 

Récidive + 25 30 1 56 
Récidive - 33 33 4 70 
Total 58 63 5 126 

Tableau 4. Nombre de patients présentant une récidive dans la population générale. 

Nombre total de récidives 

Cs à 12mois 
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4-2-1  Groupe 1 : Pied équin dynamique 

Les symptômes définissant la récidive dans le groupe 1 dépendaient de la symptomatologie et 

de la gêne du patient. Ils concernaient : la réapparition d’un équin en phase oscillante, l’absence 

d’appui plantigrade, la récidive d’un recurvatum de genou en rapport avec l’équin, etc…  

Nous n’avons pas mis en évidence de facteur statistiquement significatif associé à un taux 

supérieur de récidive parmi : âge, sexe, pathologie… Il n’y a également pas de différence significative 

en fonction du type de chirurgie réalisée (i.e., la ou les branches du nerf tibial ciblée(s) par la 

neurotomie).  

 

 
 
 
 
p = 0,47 

Récidive + : présence d’une récidive ; Récidive - : pas de récidive. 

 
Concernant la récidive de la griffe d’orteils, 7 patients ont présenté une récidive de leur griffe à 

12 mois, et lors de la dernière consultation de suivi pour 3 d’entre eux. Soit une récidive pour un 

total de 10 patients sur 27 (37%). 

 

4-2-2  Groupe 2 : Pied équin fixé 

Les symptômes définissant la récidive dans le groupe 2 concernaient : la réapparition d’un équin 

par perte d’amplitude articulaire de la dorsiflexion de cheville passive, l’absence d’appui plantigrade, 

la récidive d’un recurvatum de genou en rapport avec l’équin, la douleur à la marche, le varus …  

Nous n’avons pas mis en évidence de facteur qui soit associé de façon statistiquement 

significative à un taux supérieur de récidive parmi : âge, sexe, pathologie… Il n’y a également pas de 

différence significative en fonction du type de chirurgie réalisée. Le type d’allongement réalisé 

n’influençait pas la survenue d’une récidive (Tableau). 

Concernant la réalisation d’une neurotomie en revanche, on trouvait une tendance à un risque 

de récidive augmenté chez les patients n’ayant pas eu de neurotomie tibiale. Six sur 11 patients 

n’ayant pas eu une neurotomie, soit plus de la moitié des patients, ont présenté une récidive, alors 

qu’ils étaient  moins d’un tiers parmi ceux qui avaient eu une neurotomie (15 sur 52) (p = 0,10). 

 

 

 Neurotomie 
Soléaire 

Neurotomie 
Gastrocnémiens 

Total 

Récidive + 14 9 23 
Récidive - 21 11 32 
Total 35 20 55 

Tableau 5. Analyse des récidives en fonction du type de neurotomie de la branche du triceps sural 
dans le groupe 1. 
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 Récidive quel  que soit le moment A 12 mois Dernière consultation 

 N  Total p N Total p N Total p 

Aponévrotomie gastrocnémiens 1 5  
0,9 

1 5 0,9 0 5  
0,36 Aponévrotomie tricipitale 13 17 7 13 4 12 

Allongement intra-tendineux 21 55 7 50 16 46 

Tableau 6. Récidive en fonction du type d’allongement tricipital dans le groupe 2. 
N : effectif. 

 
Concernant la récidive de la griffe d’orteils, 6 patients ont présenté une récidive de griffe à 12 

mois et 2 patients ont présenté une récidive à distance de l’intervention présente lors de la dernière 

consultation à 3 et 4 ans après l’intervention. Ces 2 patients avaient eu initialement une neurotomie 

sur la branche du muscle long fléchisseur des orteils. 

 
  Groupe 1   Groupe 2  
 N Pré-op M+3 M+12 Dernière cs N pré-op M+3 M+12 Dernière cs 

Griffe dynamique 17 3 6 7 10 4 2 2 

Griffe par ténodèse 8 2 1 2 3 1 1 1 

Griffe fixée 2 0 0 0 6 2 3 3 

Total 27 5 7 9 19 7 6 6 

Tableau 7. Persistance ou récidive des griffes d’orteils en fonction du temps dans les groupes 1 et 2 
chez les patients présentant une griffe d’orteils à la phase initiale. 
N : effectif préopératoire; M+3 : consultation postopératoire à 3 mois ; M+12 : consultation postopératoire à 12 mois ; cs : 
consultation. 
 

Dans le tableau, les effectifs pour chaque colonne correspondent au nombre de patients 

présentant une griffe, soit la somme des patients présentant une griffe à l’évaluation précédente, en 

ajoutant les nouveaux cas, et en retirant ceux qui ont été repris pour la griffe dans l’intervalle. Si la 

griffe persistait lors de la consultation à M+3, la prise en charge chirurgicale de la griffe était alors 

considérée comme un échec. 

 

4-2-3  Groupe 3 : Déformation orthopédique irréductible 

Parmi les 5 patients ayant eu un geste osseux, un patient a présenté une récidive de son varus 

équin, avec l’apparition d’une dorsiflexion de cheville négative lors de sa dernière consultation de 

suivi (à 4 ans). Ce patient était marchant, et avait eu une neurotomie (des branches du soléaire, des 

gastrocnémiens, du tibial postérieur), un allongement intra-tendineux, un transfert selon la 

technique de Bardot. 
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5-  Objectifs secondaires : 

5-1 Complications postopératoires immédiates  

 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Complications sévères    
   Rupture tendineuse 0 1 0 
   Hématome 1 2 1 
   Infection 0 2 0 
   Ouverture plâtre 0 3 0 
   TVP 0 1 0 
Effectif sous-total 1 9 1 
Complications modérées    
   Désunion 0 1 0 
   Douleurs 10 10 1 
   Œdème  3 6 0 
Effectif sous-total 13 17 1 
Total 14 26 2 

Tableau 8. Complications postopératoires immédiates dans chaque groupe. 
TVP : Thrombose veineuse profonde 

 
Il n’y a pas de différence significative entre la survenue de complications en postopératoire 

immédiat entre les groupe 1 et 2, respectivement 14 sur 58 et 26 pour 63 (p=0,37). 

En revanche, on remarque qu’il y a plus de complications importantes dans le groupe 2 (p = 

0,02) : rupture tendineuse, hématome postopératoire, infection, et douleurs ayant motivé une 

ouverture du plâtre. 

 

Parmi les 8 patients qui ont présenté un œdème postopératoire, 6 ont eu un allongement 

tendineux.  

 

5-2  Douleurs 

La complication postopératoire immédiate la plus fréquente dans les groupes 1 et 2 est la 

survenue de douleurs neuropathiques. Sur les 20 patients douloureux, tous avaient eu une 

neurotomie du nerf tibial, sauf un. Douze patients avaient eu un geste sur le nerf des fléchisseurs 

d’orteils. Dans le groupe 1, 3 patients sur les 12 qui ont eu une intervention sur cette branche du nerf 

tibial sont douloureux (25%) contre 4 sur 46 (8,7%) n’ayant pas eu d’intervention sur les fléchisseurs 

d’orteils. (p=0,01). 

 

A 12 mois, 7 patients sont douloureux, dont 6 qui ont eu une neurotomie sur les fléchisseurs des 

orteils. Il y a significativement plus de patients douloureux parmi ceux qui ont eu une neurotomie sur 
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le nerf du long fléchisseur des orteils (6 sur 54) par rapport à ceux qui n’en ont pas eu (1 sur 72) 

(p=0,02). 

Plus précisément sur la branche du nerf fléchisseur plantaire : 

Treize patients ont eu une neurotomie du nerf fléchisseur plantaire (soit 10% de la population). 

Six patients sur 13 (soit 46%) ont présenté des douleurs en postopératoire immédiat contre 13 sur 

113 (soit 11%) n’ayant pas eu de neurotomie sur le nerf fléchisseur plantaire (p < 0,001). A 1 an, il 

persiste une différence significative entre les patients ayant eu une neurotomie du fléchisseur 

plantaire : 23% (3 sur 13) contre 3% (3 sur 113) qui n’ont pas eu cette neurotomie (p < 0,001). 

 

5-3  Échec 

5-3-1 Dans la population générale 

Parmi les 126 interventions, 13 interventions n’ont pas permis d’améliorer les symptômes 

présentés initialement par les patients. Ni l’âge, ni l’étiologie du pied équin spastique, ni le délai par 

rapport à la lésion initiale n’influençaient le risque d’échec.  

5-3-2 En fonction des groupes 

 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 

Echec 6 7 0 

Durée post-lésionnelle     
   < 2 ans 1 0  
   2 à 5 ans 2 4  
   > 5 ans 3 3  
PEC post-échec    
   Reprise chirurgicale immédiate 1 0  
   Reprise chirurgicale à distance 2 3  

Tableau 9. Répartition des échecs en fonction des groupes cliniques, de la durée post-lésionnelle 
de l’atteinte neurologique et de la prise en charge à la suite de l’échec. 
PEC : prise en charge 
 

Etiologie de l’échec N Intervention Reprise chirurgicale  

Persistance griffe d’orteils 6 Neurotomie  
+/- Allongement 

Ténotomie  
+/- Arthrodèse de l’IP 

Persistance varus 2 Neurotomie  
Persistance équin 2 Neurotomie  
Aggravation Stiff knee Gait 1 Neurotomie  

+ Ténotomie 
Neurotomie RF 
+ reprise ténotomie 

Aggravation spasticité 1 Allongement Neurotomie 
Aggravation recurvatum 1 Neurotomie  

+ Allongement 
 

Total 13   

Tableau 10. Description des causes d’échec dans toute la population. 
N : effectif ; IP : interphalangienne 
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5-3-3  Cas de la griffe d’orteils 

Lors de l’examen clinique initial, 27 patients soit 47% du groupe 1 et 19 patients soit 30% du 

groupe 2 présentaient une griffe d’orteils.  

Dans le groupe 1, 5 patients avaient une griffe persistante objectivée à 3 mois postopératoire. 

Aucun d’entre eux n’avait eu de ténotomie des fléchisseurs dans le traitement initial. Quatre sur les 5 

avaient eu une neurotomie sur les fléchisseurs d’orteils. Quatre patients ont eu une reprise 

chirurgicale de leur griffe d’orteils, par ténotomie, et neurotomie des longs fléchisseurs d’orteils pour 

l’un d’entre eux. Ces 4 patients avaient des griffes d’orteils de type griffe dynamique lors de l’examen 

initial. 

 

Dans le groupe 2, 7 patients ont présenté une persistance de leur griffe en postopératoire à 3 

mois. Six de ces 7 patients avaient eu un traitement de la griffe par neurotomie de la branche du 

fléchisseur d’orteils (long ou court) ou une ténotomie des fléchisseurs.  

 

5-4  Décompensation bio mécanique : 

5-4-1  Décompensation d’une griffe d’orteils 

 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 

Effectif  10 15 3 

Tableau 11. Nombre de patients ayant décompensé une griffe d’orteils après l’intervention du pied 
équin spastique en fonction des 3 groupes cliniques. 
 

Dans la population générale, parmi les 126 patients ayant eu une chirurgie de leur pied équin, 

28 (22%) ont décompensé une griffe d’orteils, c’est-à-dire qu’elle était absente de l’examen initial, et 

est apparue secondairement, au décours de l’intervention. 

 

Dans le groupe 1 (N=58) : 

Au total, 10 patients ont présenté une griffe d’orteils au cours d’une des consultations de suivi. 

A 3 mois post-intervention, 8 patients présentaient une griffe d’orteils, à 1 an post-chirurgie, 5 

patients présentaient une décompensation de griffe dont 4 étaient des patients qui présentaient 

déjà cette griffe lors de la consultation à 3 mois, et lors de la dernière consultation, il y avait 6 

patients dont seulement 1 nouveau.  

Tous les patients ayant eu une reprise chirurgicale motivée par la survenue de cette griffe ont eu 

une ténotomie des fléchisseurs d’orteils, accompagnée d’une neurotomie sur la branche des 

fléchisseurs pour 3 d’entre eux. 
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Tableau 12. Répartition des décompensations des griffes d’orteils au cours du temps et type de 
reprise chirurgicale dans le groupe 1. 
M+3 : consultation postopératoire à 3 mois ; M+12 : consultation postopératoire à 12 mois ; chir : chirurgicale ; Neurotomie 
FO : neurotomie sur la branche des fléchisseurs d’orteils ; (+ y) = nombre de patients présentant une décompensation de 
griffe d’orteils par rapport à la consultation précédente. 

 
Dans le groupe 2, 15 patients ont décompensé une griffe d’orteils après la chirurgie. Parmi les 9 

patients qui ont décompensé une griffe d’orteils à 3 mois postopératoire, 2 se sont résolues 

spontanément. A 1 an de l’intervention, il y avait 8 patients avec décompensation de griffe dont 

seulement un nouveau patient. Cinq patients ont décompensé une griffe à distance (> 1 an) sur les 10 

présentant une griffe persistante.  

Il y eu des injections de toxine botulinique dans le muscle du long fléchisseur des orteils pour 3 

patients, 8 reprises chirurgicales dont 4 ténotomies, et une arthrodèse de l’interphalangienne. 

 

 
Tableau 13. Répartition des décompensations de griffe d’orteils au cours du temps et type de 
reprise chirurgicale dans le groupe 2. 
M+3 : consultation postopératoire à 3 mois ; M+12 : consultation postopératoire à 12 mois ; chir : chirurgicale ; ITB LFO : 
injection de toxine botulinique dans le muscle long fléchisseur des orteils ; Neurotomie FO : neurotomie de la branche des 
muscles fléchisseurs d’orteils ; IP : articulation interphalangienne ; (+ y) = nombre de patients présentant une 
décompensation de griffe d’orteils par rapport à la consultation précédente. 

 
Dans le groupe 3, 3 patients ont eu une ténotomie sur les fléchisseurs d’orteils après 

allongement du triceps lors de l’intervention, du fait de la survenue d’une griffe par ténodèse 

directement induite par l’allongement du triceps.  

A M+3 

• 8 décompensations 

• 1 reprise chir: 
- Neurotomie FO + 
ténotomie 

A M+12 

• 5 décompensations 

•  (+1) 

A la fin 

• 6 décompensations 

• (+1) 

• 3 reprises chir: 
- Neurotomie FO + 
ténotomie    x 2 
- Ténotomie  x1 

A M+3 

• 9 décompensations 

• Pas de reprise chir 

• 2 ITB LFO 

A M+12 

• 8 décompensations 

•(+1) 

• 1 reprise chir: 
- Ténotomie 

• 1 ITB LFO 

A la fin 

• 10 décompensations  

•(+5) 

• 7 reprises chir: 
- Neurotomie FO x 3 
- Neurotomie + ténotomie x1 
- Ténotomie         x 2 
- Arthrodèse IP    x 1 
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5-4-2  Modification du schéma de marche par déficit de la flexion du genou en phase 

oscillante 

Dans le groupe 1, au fur et à mesure du suivi, il est apparu un plus grand nombre de patients 

présentant une modification du schéma de marche, avec la survenue d’un déficit de flexion de genou 

(appelé « stiff knee gait »). Trois patients lors de la première consultation de suivi postopératoire à 3 

mois présentent ce schéma de marche modifié. Ce schéma de marche ne s’améliorera pas au cours 

du suivi, le déficit de flexion de genou persistera, et 2 patients auront une analyse quantifiée de la 

marche pour évaluer l’implication du déficit et de la spasticité devant ce schéma de marche. 

Cinq autres patients présentaient une marche en stiff knee gait à 1 an, qui s’améliorera 

spontanément pour 2 d’entre eux et après injection de toxine botulinique dans le Rectus femoris 

pour un.  

Au total, 10 patients du groupe 1 qui fléchissaient le genou lors de la consultation initiale ont 

présenté un stiff knee gait secondaire à la chirurgie. 

 
 M+3 M+12 Dernière cs 
N (12) 3 8 8 
Hommes 3 7 6 
Age moyen 45 51 48 
Durée post-lésionnelle 12 2-19 ans 5-17 ans 
Pathologies neurologiques 
   AVC 
   LM 
   TC 
   SEP 

 
1 
2 
0 
0 

 
3 
4 
0 
1 

 
3 
4 
0 
1 

Traitement (n)  Injection toxine RF (2) Injection toxine RF (3) 
AQM (2) 
Neurotomie RF (1) 

Tableau 14. Nombre de patients présentant une marche en stiff knee gait dans le groupe 1. 
M+3 : consultation postopératoire à 3 mois ; M+12 : consultation postopératoire à 12 mois ; cs : consultation de suivi ; N : 
effectif ; n : nombre de patients ayant eu le traitement décrit ; AVC : accident vasculaire cérébral ; LM : lésion médullaire ; 
TC : traumatisme crânien ; SEP : Sclérose en plaques ; RF : Rectus femoris ; AQM : Analyse Quantifiée de la Marche. 

 
 

Dans le groupe 2, il survient une modification du schéma de marche avec la survenue d’un 

déficit de flexion de genou pour 2 patients dès la première consultation de suivi. Puis, à la 

consultation à 1 an, il y a un nouveau patient qui présente cette modification de schéma de marche. 

A distance, cette gêne persiste pour un patient malgré une injection de toxine dans le Rectus femoris, 

et cette marche en stiff knee gait apparait pour 2 autres patients. Une injection de toxine botulinique 

dans le Rectus femoris est prévue pour les 2 autres patients.  

Au total, 5 patients du groupe 2 ont présenté un stiff knee gait secondaire à la chirurgie. 
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 M+3 M+12 Dernière cs 
N (5) 2 3 3 
Hommes 1 2 2 
Age moyen 54 53 41 
Durée post-lésionnelle 18 mois 16-55 mois 3-7 ans 
Pathologies neurologiques 
   AVC 
   LM 
   TC 
   SEP 

 
2 
0 
0 
0 

 
3 
0 
0 
0 

 
2 
0 
1 
0 

Traitement (n) Bloc moteur branche RF (1) Injection toxine RF (1) Injection toxine RF (2) 

Tableau 15. Nombre de patients présentant une marche en stiff knee gait dans le groupe 2. 
M+3 : consultation postopératoire à 3 mois ; M+12 : consultation postopératoire à 12 mois ; cs : consultation de suivi ; N : 
effectif ; n : nombre de patients ayant eu le traitement décrit ; AVC : accident vasculaire cérébral ; LM : lésion médullaire ; 
TC : traumatisme crânien ; SEP : Sclérose en plaques ; RF : Rectus femoris. 
 

Il n’y a pas de différence significative entre le nombre de patients qui décompensant une 

marche en stiff knee gait dans le groupe 1 par rapport au groupe 2, avec 10 décompensations sur 57 

patients marchants dans le groupe 1 et 5 sur 39 patients marchants dans le groupe 2  (p = 0,39). 

 

Dans le groupe 3, 2 patients étaient marchants. Un des 2 patients a présenté une marche avec 

déficit de flexion de genou à 3 mois postopératoire, mais s’améliorant à distance de l’intervention. 

 

Au total, 16 patients sur 126 soit 13% des patients ont présenté une décompensation de stiff 

knee gait après chirurgie de leur PES. 

 

5-5  Reprise chirurgicale 

  En fonction des groupes  

 
p = 0,24 

 

Il n’y a pas de différence significative entre les groupes  au niveau des reprises chirurgicales 

(p=0,24). 

Dans le groupe 1, le seul patient ayant eu une reprise chirurgicale immédiate, fut réalisée devant 

une décompensation de griffe d’orteils. L’intervention initiale était une neurotomie et un 

allongement intra-tendineux, et la reprise chirurgicale fut une neurotomie des longs fléchisseurs de 

l’hallux et des orteils, complétée par une ténotomie des fléchisseurs d’orteils, et une aponévrotomie 

 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Reprise chirurgicale 14 (24%) 21 (33%) 0 (0%) 
Effectif total 58 (100%) 63 (100%) 5 
Tableau 16. Répartition des reprises chirurgicales en fonction des groupes cliniques. 
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de la voûte plantaire. Une des deux autres reprises concernait également une décompensation de 

griffe d’orteils, avec une ténotomie sur les fléchisseurs. 

Dans le groupe 2, les 2 reprises chirurgicales immédiates concernaient la prise en charge d’une 

griffe d’orteils et l’évacuation d’un hématome. 

 
Motif des reprises chirurgicales N Chirurgie initiale Reprise chirurgicale 

Décompensation d’une griffe d’orteils 12 Neurotomie  
+ Allongement 

Ténotomie  

Récidive d’une griffe d’orteils 7 Neurotomie  
+ Allongement  
+/- ténotomie 

Ténotomie ou Arthrodèse 

Stiff knee gait 5 Neurotomie Neurotomie branche Rectus femoris 
Récidive équin 3 Allongement isolé Allongement 
Varus 1 Neurotomie  

+ Allongement 
Transfert tendineux  
+ Allongement 

Effondrement  2 Neurotomie (TP) Transfert tendineux (Bardot) 
Recurvatum 1 Neurotomie Prothèse genou 
Evacuation hématome 1   
Refus 3   
Total 35   

Tableau 17. Motifs des reprises chirurgicales en fonction des chirurgies réalisées initialement puis 
lors de la reprise. 
N : effectif  
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Discussion 

Rappel des objectifs et principaux résultats 

Le bilan de la chirurgie du pied équin spastique depuis 2003 à Nantes sur une cohorte de 126 

interventions a mis en évidence 44% de récidive d’un des symptômes ayant motivé la chirurgie. 

Parmi les 33% de complications postopératoires, un hématome a motivé une reprise chirurgicale en 

urgence et 48% de ces complications étaient liées à la douleur. Il y a eu 13 échecs de la chirurgie 

(10%) constatés lors de la première consultation postopératoire avec persistance des symptômes 

préopératoires. Nous avons retrouvé 28% de reprise chirurgicale sur toute la période de suivi, 13% de 

décompensation biomécanique avec défaut de flexion du genou en phase oscillante chez les patients 

marchants et 20% de décompensation de griffe d’orteils. Cette chirurgie fonctionnelle est 

satisfaisante avec un taux de satisfaction de 84% pour les patients et de 79% pour l’équipe 

médicochirurgicale. 

 

1- Pieds équins spastiques opérés à Nantes : caractéristiques  

Une des premières étapes de notre travail fut de pouvoir donner une définition du pied équin 

spastique. Le pied équin est un concept admis pour un grand nombre de spécialistes, mais dont la 

définition précise reste délicate et floue (29). Ce travail permet à la fois d’étudier une prise en charge 

pluridisciplinaire et complexe sur un long terme, ce qui est supérieur à celui retrouvé dans la 

littérature (10,12,30). 

La population de notre étude a été sélectionnée en fonction de l’intervention chirurgicale, 

réalisée entre 2003 et 2015. Parmi les 295 patients opérés pendant cet intervalle, nous avons 

constitué un échantillon de 200 patients de manière aléatoire devant des contraintes de délai de 

recueil. Cent-quatorze patients ont été inclus soient 126 interventions chirurgicales. Pour des raisons 

d’harmonisation du recueil des observations et de la population, nous n’avons retenu que les 

patients suivis au CHU de Nantes. Notre population était composée d’une proportion importante de 

blessés médullaires (29%). Ce résultat est lié à un biais de recrutement, puisque Nantes est un des 

centres de référence sur la lésion médullaire.  

Le délai entre la survenue de l’atteinte neurologique et la consultation multidisciplinaire au 

cours de laquelle l’intervention chirurgicale est décidée est très variable, puisqu’il est compris entre 5 

mois et 39 ans. Ce délai indique qu’un pied équin spastique peut à la fois être très gênant dès la 

phase aigue de l’épisode neurologique, mais peut également évoluer dans le temps et devenir 

gênant à plus long terme. Plus de la moitié des patients (53%) a reçu des injections de toxine 

botulinique avant d’être adressée à la consultation multidisciplinaire. Ces patients présentaient soit 
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une diminution de l’efficacité de la toxine après plusieurs injections, soit un échec dès la première 

injection. Il est aussi possible que ces injections aient eu un effet sur le pied équin spastique et donc 

été considérées comme un test prolongé, similaire à l’effet d’un bloc moteur. Quant à la réalisation 

d’un bloc moteur, presque deux tiers des patients (64%) en ont bénéficié au cours de la consultation 

initiale. Cette proportion peut paraitre faible devant les recommandations actuelles (28), mais ce 

résultat est à pondérer car la pratique du bloc moteur était probablement moins systématique il y a 

15 ans. La réalisation de ce bloc moteur permet de distinguer 3 situations. Lors de la première 

situation de « pied équin dynamique », le bloc moteur inhibe l’hyperactivité spastique des 

fléchisseurs plantaires et objective l’absence de limitation des amplitudes articulaires. Même si l’on 

ne retrouve pas de nomenclature spécifique à cette description dans la littérature, nous avons 

nommé ce groupe ainsi car le pied équin est secondaire à une hypertonie présente à la marche. Le 

bloc moteur reproduit l’effet de la neurotomie. La seconde situation que nous appelons « pied équin 

fixé » survient lorsque les amplitudes articulaires sont limitées soulignant la présence de rétractions 

tendineuses, pour lesquelles un geste chirurgical d’allongement du triceps sera proposé en 

complément de la neurotomie. Le 3ème groupe clinique regroupe les patients ayant une déformation 

orthopédique sévère, équin majeur et/ou varus irréductible. Ils nécessitent un geste osseux du 

médio-pied associé au traitement du pied équin. Lors de pied tombant, le bloc moteur permet aussi 

de distinguer l’hypertonie d’un déficit musculaire de la loge antérieure de jambe, et de mieux 

apprécier après inhibition de la spasticité la qualité du recrutement des releveurs.  

Lors d’un varus à la marche, l’indication d’un transfert tendineux pourra être discutée dans le 

cas d’une hypertonie du muscle tibial postérieur ou de la prédominance du muscle tibial antérieur. 

Dans notre population, les blocs moteurs n’ont été réalisés que chez les patients marchants, 

possiblement à tort, car dans les situations de doute sur la rétraction musculo-tendineuse, le bloc 

moteur permettrait de différencier une rétraction du triceps ou du tibial postérieur, afin de ne pas 

entrainer de surcorrection lors de l’allongement du triceps.  

 

2- Principaux résultats de la chirurgie du pied équin spastique 

2-1  Techniques chirurgicales 

De manière générale, le bilan de la prise en charge chirurgicale met en évidence une grande 

diversité des prises en charge chirurgicales. Il n’y a pas une prise en charge bien uniforme en fonction 

de chaque situation clinique, mais plutôt un cadre général qui varie en fonction de chaque cas 

particulier. 
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Dans le groupe 1, groupe dans lequel nous nous attendions à retrouver essentiellement un geste 

tel qu’une neurotomie isolée, les résultats rapportent que 31% des patients ont eu un allongement 

du triceps associé. Ces patients étaient dans une situation clinique « limite », avec un triceps sural 

court (dorsiflexion de la cheville proche de 0°). Concernant le type de neurotomie, même si 93% des 

patients (54 sur 58 patients) ont eu une neurotomie de la branche destinée au soléaire, il n’y a pas 

non plus de standardisation du nombre de branches réalisées. En terme de fréquence, la branche des 

fléchisseurs d’orteils était la deuxième cible la plus fréquente (30 sur 58 soit 52%) puis la branche du 

tibial postérieur (20 sur 58 soit 34%). Cette variabilité peut être liée aux différentes situations 

cliniques présentées lors de la consultation : le type de pied équin, la présence d’un varus en phase 

oscillante ou lors de l’appui, la présence d’une griffe d’orteils, la répartition de l’hypertonie au sein 

des groupes musculaires. La formation des intervenants peut également jouer puisque les 

interventions réalisées ont été faites sur un intervalle de 12 ans, mettant en jeu quatre opérateurs 

différents.  

Huit patients du groupe 1, soit 14%, ont eu un geste de transfert tendineux selon la technique 

de Bardot, qui est une ténodèse du court fibulaire sur le tibial antérieur. Ce geste permet de 

rééquilibrer le pied dans le plan frontal, afin de rétablir un contact initial plantigrade et d’éviter 

l’instabilité liée au varus lors de la phase d’appui. Il s’agissait de patients dont l’équin dynamique 

était associé à un varus marqué, soit dynamique en phase oscillante, soit un varus en charge. Cette 

technique est toujours associée à un allongement du triceps pour optimiser l’effet de flexion dorsale 

de la ténodèse, activée par la contraction du tibial antérieur. 

 

Dans le groupe 2 des pieds équins fixés, 44 patients, soit 70% du groupe, ont été opérés selon la 

technique attendue, soit neurotomie et allongement du triceps sural. La proportion de patients ayant 

eu un transfert tendineux associé est de 10% (6 patients), similaire au groupe 1, mais les techniques 

utilisées étaient diverses : technique de Bardot dans 50 % des cas, transfert complet ou 

hémitransfert du muscle tibial antérieur pour l’autre moitié des patients.  

 

Dans le groupe 3, lorsque la déformation orthopédique était plus importante, la prise en charge 

chirurgicale était plus standardisée, avec un geste osseux de manière systématique, par une 

arthrodèse sous-astragalienne et médio-tarsienne, une neurotomie pour 4 des 5 patients et un 

allongement du triceps sural, dit « vrai », réalisé en intra-tendineux pour 4 des 5 patients. 
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2-2  Satisfaction 

La satisfaction des patients et des équipes médicochirurgicales a été recueillie dans notre étude 

lors de la consultation postopératoire immédiate, soit à 3 mois environ. Elle est globalement bonne : 

79% pour l’équipe médicochirurgicale et 84% pour les patients, à tempérer devant la présence des 

récidives et des complications constatées à distance. 

 

2-3 Récidive des symptômes préopératoires 

La récidive était notre critère d’évaluation principal. La notion de récidive fut complexe à définir 

en raison de la variété des situations cliniques retrouvées. Nous avons donc défini la récidive comme 

la survenue d’un des symptômes gênants qui avaient motivé la chirurgie du pied équin spastique, au-

delà des 3 mois suivant l’intervention, soit après la consultation postopératoire initiale. Il pouvait 

donc s’agir de la réapparition d’un équin (objectivée par la diminution de la dorsiflexion de la cheville 

à l’examen clinique), ou d’un varus, d’une griffe d’orteils, ou encore d’un recurvatum secondaire à la 

spasticité du triceps sural. Il s’agit donc de récidives partielles. Tous les symptômes initiaux n’étaient 

pas nécessaires pour affirmer la récidive. Ce choix de définition permet d’expliquer le taux important 

de récidive obtenu (56 des 126 patients, soit 44%). Cette notion de récidive n’est pas décrite dans la 

littérature. Les résultats obtenus après la chirurgie fonctionnelle du pied équin sont certes 

initialement satisfaisants, mais sont semble-t-il à risque d’évolution défavorable dans le temps. Ainsi, 

près d’un patient sur deux présente une récidive de ses symptômes dès la première année. L’absence 

de différence significative entre les groupes cliniques ne nous permet pas d’établir un profil de 

patient plus exposé au risque de récidive. Seule l’absence de neurotomie dans le groupe 2, chez des 

patients ayant eu un allongement du triceps, était un facteur présentant une tendance à 

l’augmentation du taux de récidive (p=0,10). Cet élément souligne l’intérêt de traiter l’origine de la 

rétraction tendineuse, parfois difficile à mettre en évidence au cours de l’examen clinique, qui est la 

spasticité. La rétraction peut masquer la spasticité sous-jacente, qui non traitée, peut provoquer la 

récidive des symptômes. Malgré ce taux important de récidives, il n’y a que 10 situations qui ont 

nécessité une réintervention chirurgicale. Ceci témoigne vraisemblablement du caractère partiel des 

récidives, mais peut-être aussi des difficultés de maitrise de ce risque de récidive, qui incite à la 

prudence lorsqu’une reprise chirurgicale pour récidive est envisagée. 
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2-4 Complications immédiates et douleur  

Parmi les 25% de complications notées en postopératoire, seulement 11 patients (9%) ont 

présenté des complications considérées comme sévères. Ces complications sont significativement 

plus fréquentes dans le groupe 2 (p = 0,02), dans lequel 88% des patients ont eu un geste tendineux.  

Les douleurs sont les complications les plus fréquentes. Comme ce qui est retrouvé dans la 

littérature (11), la neurotomie des branches des nerfs destinées aux muscles des fléchisseurs d’orteils 

est significativement liée à la survenue de douleurs neuropathiques. Les douleurs secondaires à ce 

geste persistent à distance de l’intervention malgré les thérapeutiques mises en place. Plus 

particulièrement au niveau de la branche du nerf fléchisseur. La neurotomie de cette branche est 

responsable dans un cas sur 2 de douleurs. L’importance de la fréquence de cette complication 

sévère et difficile à soulager remet en question ce type de neurotomie. 

 

2-5  Echecs de la chirurgie 

Il nous a semblé important de définir la situation d’échec de la chirurgie comme étant la 

persistance d’un ou plusieurs symptômes ayant motivé la chirurgie, présent(s) lors de la première 

consultation postopératoire. Il s’agit donc d’échecs partiels de la chirurgie. L’absence de satisfaction 

en postopératoire immédiat n’était pas considérée en soi comme un critère d’échec. La principale 

cause d’échec était la persistance d’une griffe d’orteils pour 6 sur 13 patients. Nous n’avons pas mis 

en évidence de situation clinique ou de type de programme chirurgical plus exposé au risque 

d’échec. On remarque que seulement la moitié des échecs ont motivé une reprise chirurgicale. Ce 

faible taux peut s’expliquer devant les difficultés à identifier la cause de l’échec, mais également des 

reprises chirurgicales qui peuvent être complexes sur un même site opératoire. 

 

2-6  Complications biomécaniques : décompensations 

Les deux complications biomécaniques retrouvées le plus fréquemment sont la survenue d’une 

griffe d’orteils et l’apparition d’un défaut de flexion du genou au cours de la marche, identifié comme 

un « stiff knee gait ». 

Décompensation du stiff knee gait.  

Seize patients ont présenté une décompensation en stiff knee gait, qui n’était donc pas décrite 

lors de l’examen clinique initial. Cependant, ce déficit de flexion a pu être masqué à la consultation 

initiale par une problématique dominante de l’équin ou de la griffe d’orteils. Ce déficit a pu être 

démasqué après le traitement de l’équin, mais a pu également être décompensé par la correction de 
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cet équin, en modifiant la biomécanique de la marche. En effet, la flexion du genou en phase 

oscillante est dépendante de la qualité de la propulsion générée par le triceps sural, de la qualité de 

relâchement du quadriceps, de la flexion de la hanche et de la vitesse de marche. La neurotomie, 

l’allongement du triceps, ou l’immobilisation plâtrée, peuvent retentir sur la qualité de la flexion du 

genou par modification d’un de ces paramètres (31). 

La gêne occasionnée par ce schéma de marche a nécessité pour trois quarts des patients (12 

patients sur les 16), soit une exploration par analyse quantifiée de la marche (AQM), soit un 

traitement complémentaire (injection de toxine dans le quadriceps voire neurotomie de la branche 

du Rectus femoris). C’est la raison pour laquelle nous avons considéré cette décompensation comme 

une complication à rapporter dans cette étude. 

 

2-7 Cas particulier de la griffe d’orteils 

La griffe d’orteils est un problème complexe qui est peu décrit dans la littérature, mais qui est 

fréquemment rencontrée en pratique. Elle peut se présenter à trois temps différents : soit elle est 

présente d’emblée car elle est associée à l’atteinte neurologique, soit elle est présente en 

postopératoire car le traitement de la griffe n’a pas été efficace ou a été insuffisant, ou elle s’est 

décompensée lors du traitement de l’équin.  

 

L’atteinte neurologique peut entrainer une griffe d’orteils, par spasticité sur les groupes 

musculaires de la loge postérieure. Soit au niveau du muscle long fléchisseur des orteils, soit en 

distalité au niveau des muscles carré plantaire ou court fléchisseur des orteils. La griffe peut 

également être secondaire à la présence de rétractions musculo-tendineuses. Quarante-six patients 

soit 37% de la population, présentaient une griffe d’orteils lors de la consultation initiale. Nous avons 

distingué 3 griffes différentes. Les griffes « dynamiques » sont présentes uniquement lors d’une des 

phases de la marche. Les griffes par « effet ténodèse » sont secondaires à une rétraction musculo-

tendineuse du muscle fléchisseur des orteils, qui est mise en évidence lorsque celui-ci est étiré, et 

donc en flexion dorsale de la cheville. Les griffes « fixées » où les rétractions sont telles que la griffe 

ne peut être mobilisée passivement lors de l’examen clinique. Parmi ces 46 patients, 6 n’ont pas été 

traités pour cette griffe. Celle-ci n’était peut-être pas suffisamment invalidante ou symptomatique 

lors de l’évaluation initiale. La seconde hypothèse est que le bloc moteur réalisé en préopératoire 

ayant résolu la griffe, la neurotomie serait alors suffisante pour le traitement de cette griffe. Peu 

d’études dans la littérature rapportent la présence de griffes d’orteils (32,33) et les traitements 

envisagés.  
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Parmi les 27 patients ayant décompensé une griffe d’orteils au décours de leur chirurgie de PES, 

17 l’ont présentée dès la première consultation de suivi, avec une proportion plus importante dans le 

groupe 1 (8 sur 10 dans le groupe 1 contre 9 sur 15 dans le groupe 2). Vingt patients sur les 27 

avaient eu un allongement tendineux. La survenue de la griffe est alors la conséquence du gain de 

flexion dorsale obtenue par l’allongement du triceps. Si le complexe muscle-tendon des fléchisseurs 

d’orteils était rétracté, les orteils se positionneront en griffe lors de la mise en charge en 

postopératoire, lorsqu’ils seront en « position longue » par effet ténodèse. Ces décompensations ont 

été constatées malgré 7 neurotomies sur la branche des fléchisseurs d’orteils. Au total, il y eut 12 

reprises chirurgicales, soit 44%, dont 8 ténotomies des fléchisseurs. Devant ces résultats, la 

problématique de la griffe d’orteils se pose dès la planification du traitement du pied équin 

spastique. En effet, si la neurotomie de la branche des fléchisseurs d’orteils est un geste douloureux, 

la ténotomie ne l’est pas, et ne génère pas de complication. Un traitement systématique de la griffe 

peut donc se discuter devant chaque allongement, voire pour toute prise en charge du pied équin 

spastique. Il n’existe pas actuellement dans la littérature d’élément pouvant remettre en cause la 

ténotomie.  

 

3- Qualité et validité de la méthode et des résultats 

Cette étude observationnelle a permis de rassembler une cohorte importante de 114 patients 

opérés avec au total 126 interventions. Aucune étude concernant la chirurgie du pied équin 

spastique n’a été réalisée sur un nombre aussi important d’interventions (12,30). Notre effectif 

important nous permet d’obtenir un caractère représentatif de la population neurologique et de 

réaliser des analyses statistiques malgré les prises en charge diverses et les ruptures de suivi. Les 

effectifs nous permettent un focus sur chaque type d’intervention, comme les différents types 

d’allongement tendineux, les différentes branches des neurotomies, ce qui est peu retrouvé dans la 

littérature (34,35). Lorsque les effectifs d’un sous-groupe étaient inférieurs à 5, les analyses 

statistiques étaient ajustées selon le test de Fischer. Nous n’avons pu réaliser d’étude de survie autre 

que celle sur la survenue de récidives, devant une durée de suivi hétérogène entre 2 et 12 ans avec 

une moyenne de 4 ans. Dans la littérature, les études qui ont réalisé un suivi post-intervention, l’était 

sur 1 ou 2 ans seulement (3,10). 

Afin de sélectionner une cohorte homogène, nous avons retenu les patients ayant une atteinte 

neurologique centrale et acquise à l’âge adulte. Les pathologies neurologiques susceptibles de se 

développer au cours de l’enfance (paralysie cérébrale, paraplégie spastique héréditaire…) ont été 

exclues, car les déformations neuro-orthopédiques ne seraient pas exclusivement liées à la spasticité, 

mais également en rapport avec la croissance. Les études retrouvées dans la littérature rassemblent 
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parfois des populations neurologiques hétérogènes (14) ou trop focalisées sur une pathologie 

particulière comme l’AVC (28,36,37). C’est notamment dans cette population que la griffe d’orteils 

est mise en évidence (32), alors que notre travail montre qu’elle est présente quelle que soit 

l’atteinte et à différents moments de la prise en charge.  

Le recueil rétrospectif nous permet d’obtenir un recul intéressant à distance de la prise en 

charge chirurgicale et chez des patients neurologiques susceptibles d’évoluer dans le temps. Nous 

avons inclus les patients porteurs d’une sclérose en plaques, car il n’existe actuellement pas d’étude 

sur la chirurgie dans cette population. Etonnamment, nous n’avons pas retrouvé de facteur prédictif 

de récidive ou d’échec dans ce sous-groupe malgré le caractère dégénératif de cette pathologie. Il 

semble également important de souligner que l’origine de l’atteinte neurologique n’a pas été 

retrouvée comme facteur de risque de récidive, de complication ou d’échec. 

Par ailleurs, la prise en charge chirurgicale été réalisée par plusieurs intervenants entre 2003 et 

2015 : un orthopédiste et trois neurochirurgiens. Les formations des chirurgiens et les gestes réalisés 

ne sont donc pas strictement identiques, ce qui peut être également une source de variabilité 

potentielle des résultats. Deux consultations pluridisciplinaires médicochirurgicales ont permis 

l’inclusion des patients. Soit les patients étaient adressés après échec du traitement médical de la 

spasticité à la consultation dite de « spasticité », soit à la consultation de « neuro-orthopédie » 

lorsqu’il existait déjà une déformation importante. L’analyse initiale de ces patients peut donc 

différer d’une consultation à une autre, même si les médecins MPR sont communs à ces deux 

consultations.  
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4- Perspectives 

La prise en charge chirurgicale du pied équin spastique est complexe et nécessite d’associer 

l’expertise médicale du médecin de MPR pour une décision médicochirurgicale conjointe. L’analyse 

clinique initiale revêt toute son importance afin d’orienter le type de chirurgie en fonction de la 

présence de rétractions musculo-tendineuses, d’une griffe d’orteils ou de déformations neuro-

orthopédiques irréductibles. Le traitement étiologique de la spasticité sera systématiquement réalisé 

par une neurotomie tibiale, le bloc moteur permettant de préciser le geste neurochirurgical.  

Le bloc moteur fait désormais partie intégrante de l’évaluation clinique du pied équin spastique 

avant un geste chirurgical (28,38). L’évaluation de la griffe d’orteils, qu’elle soit dynamique, ou fixée 

doit être systématique et discutée. Si un allongement du triceps est envisagé, même en l’absence de 

griffe d’orteils, une ténotomie doit être discutée. Dans le cas des pieds équins dynamiques, si 

l’évaluation per opératoire sous anesthésie générale constate la présence même minime de 

rétractions musculo-tendineuses des fléchisseurs d’orteils, une ténotomie peut être envisagée, 

devant le faible risque de ce geste. 
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Les résultats que nous obtenons permettent de proposer un algorithme décisionnel. 

 

 

 

Figure 17. Algorithme décisionnel de prise en charge chirurgicale du pied équin spastique à la suite 
des données de l’étude. 
FD : flexion dorsale de la cheville ; GT : genou tendu.  

Patient atteint d'une pathologie neurologique centrale acquise 

Pied Equin spastique 
  Varus   

  Griffe d'orteils 

Evaluation clinique avec bloc moteur 

Pied équin dynamique  
FD cheville GT ≥ 0° 

Neurotomie tibiale  
branche soléaire et 

gastrocnémiens 

 Ténotomie des fléchisseurs 

 Transfert tendineux 

Pied équin fixé 
FD cheville GT < 0° 

Neurotomie tibiale  
+ Allongement 

+ Ténotomie des 
fléchisseurs  

 Transfert tendineux 

Déformation orthopédique 
fixée 

(équin et/ou varus) 

Neurotomie tibiale  
+ Allongement  

+ Ténotomie des fléchisseurs 
+ Arthodèse sous-astragalienne et 

médio-tarsienne 
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Conclusion 

Le travail que nous avons réalisé montre que la prise en charge chirurgicale du pied équin 

spastique au cours des 15 dernières années au CHU de Nantes a répondu aux objectifs fixés en 

préopératoire et a obtenu la satisfaction de 79% des médecins et 84% des patients. Seuls 10% 

d’échecs ont été constatés. Cependant, nous avons mis en évidence un taux important de récidive 

dont la moitié apparaissait dans la première année de suivi. Notre étude ne nous a pas permis 

d’isoler de facteur favorisant la récidive ou l’échec de la chirurgie. Mais ce travail met en lumière 

deux problématiques biomécaniques complexes telles que le déficit de flexion du genou au cours de 

la marche et la griffe d’orteils. La griffe d’orteils a motivé 58% des reprises chirurgicales, ce qui 

souligne son retentissement sur la marche en terme de douleur. La griffe d’orteils doit donc faire 

partie intégrante de la prise en charge initiale du pied équin spastique. Il serait intéressant de réaliser 

une étude plus particulièrement sur la griffe d’orteils, sur son retentissement sur la marche et sur sa 

prise en charge.  
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RESUME 
 

 
La chirurgie du pied varus équin réunit orthopédie et neurochirurgie. Elle comprend : 

neurotomie du nerf tibial, allongement du triceps sural, transfert tendineux et arthrodèse 

sous-astragalienne et médio-tarsienne. L’objectif de cette étude est d’évaluer la prise en 

charge chirurgicale depuis 2003 à Nantes. Cent-vingt-six patients ayant eu une intervention 

entre 2003 et 2015 ont été inclus. La population était constituée de patients ayant une 

atteinte neurologique centrale acquise à l’âge adulte. Le délai moyen post-chirurgie lors de la 

dernière consultation de suivi était de 4,1 ans. Vingt-cinq des 58 patients ayant un pied équin 

dynamique et 30 des 63 patients présentant un équin fixé ont présenté une récidive de leurs 

symptômes initiaux. Trente-cinq patients (28%) ont eu une reprise chirurgicale dont 12 suite 

à une décompensation de griffe d’orteils. Les complications (36% de la population) étaient 

dominées par les douleurs (pour 16%), dont le facteur favorisant était la neurotomie de la 

branche des fléchisseurs d’orteils. Malgré cela, la satisfaction des patients et des médecins 

pour cette chirurgie était bonne (respectivement 84% et 79%). 
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