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Le pied bot varus équin congénital (PBVE) est la plus fréquente des 

véritables pathologies orthopédiques de l’enfant, avec la luxation congénitale de 

la hanche. C’est une déformation tridimensionnelle d'origine encore inconnue. 

Le pied bot varus équin (PBVE) congénital idiopathique est une pathologie 

relativement fréquente affectant une naissance vivante sur 700. Les 

complications observées à moyen et long terme après traitement chirurgical 

expliquent le regain d’intérêt pour le traitement conservateur de cette pathologie 

au cours des 30 dernières années. 

Le traitement conservateur fait appel essentiellement à deux techniques, la 

méthode fonctionnelle et celle de Ponseti. 

Ignacio Ponseti a proposé une correction séquentielle avec plâtres 

successifs corrigeant les déformations une à une (adduction, varus, supination), 

la correction de l’équin étant différée. Cette technique :  

- A facilité énormément la prise en charge du PBVE en passant d’une 

séance de rééducation quotidienne à une consultation toute les une ou deux 

semaines, avec des résultats très satisfaisants.  

- Elle ne recherche pas une correction de la déformation apparente, mais 

elle obéit à des règles élémentaires dictées par une meilleure connaissance 

anatomo-pathologique.  

- C’est une excellente méthode de réduction, sous réserve d’une réalisation 

rigoureuse et méticuleuse. 

Nous rapportons dans cette étude, les résultats de la prise en charge de 24 

PBVE par Dr Chehouani Mohammed, chirurgien pédiatre au sein du service de 

chirurgie pédiatrique à l’hôpital   régional Hassan 2 d’Agadir.   
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L’objectif de notre travail est de :  

                   - Rapporter l’expérience de notre service en matière de prise en 

charge du PBVE par la technique de Ponseti. 

                   - Évaluer l’efficacité de cette technique dans la prise en charge du 

PBVE.  

                   - Déterminer les facteurs influençants l’efficacité de cette technique.  
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Lorsque Ignacio Ponseti a rejoint l'Université de l'Iowa comme résident en 

1941, un de ses projets était d'examiner les résultats du traitement chirurgical du 

PBVE fait les années précédentes par son chef de service, le chirurgien 

orthopédique Arthur Steindler. 

Figure 1 - Dr Ignacio Ponseti 

Chirurgien orthopédique, né le 3 Juin, 1914, à
Ciutadella, Iles Baléares en Espagne, et  il est mort à 
l'Iowa City, aux États-Unis, le 18 octobre 2009,à 
l’âge de 95 ans. 
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Ponsetia vu que les résultats étaient terribles. "Les pieds étaient rigides et 

déformés", selon Fred Dietz, un chirurgien orthopédique travaillant maintenant à 

l'Université de l'Iowa. Certain qu'il devait être une meilleure méthode pour 

corriger Le PBVE, Ponseti a entrepris une étude approfondie de l'anatomie du 

pied et en particulier, le rôle de l'articulation sous-astragalienne, la cheville et le 

talon. 

"Il a très rapidement figuré un moyen de traitement orthopédique qu'il 

pensait pourrait corriger le PBVE ", dit Dietz, et cela a fonctionné. Ponseti a 

commencé à utiliser cette technique en routine dans les années 1950, mais elle 

n'a pas été encore prise par la grande communauté orthopédique. Les années 

1980, la technique Ponseti a commencé à gagner de place dans la prise en 

charge du PBVE. 

Ponseti a étudié la médecine à l'Université de Barcelone, Diplômé en 1936, 

l'année qui a connu le début de la guerre civile espagnole, il a rejoint l'armée 

républicaine, servant comme chirurgien, mais après le triomphe final des forces 

fascistes dirigées par Franco et l’installation d’une nouvelle dictature en 

Espagne, Ponseti s’est échappé à la France et il a ensuite déménagé au Mexique 

où il a travaillé dans un cabinet privé pendant 2 ans avant de partir à l’Université 

de l'Iowa. La méthode qu'il a conçue là-bas pour le traitement du PBVE reposait 

sur un processus par étapes de redressement et faire tourner les pieds dans leur 

position correcte. À chaque étape, il a utilisé un plâtre moulé pour tenir les pieds 

dans la nouvelle orientation. La plupart des cas des PBVE peuvent être corrigés 

à l'aide de trois à cinq plâtres sur une période de plusieurs semaines, selon Stuart 

Weinstein professeur de chirurgie orthopédique à l'Iowa. Par la suite, les enfants 
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doivent porter une attelle à plein temps pendant quelques mois, puis la nuit 

pendant quelques années. 

Ponseti a pris sa retraite en 1984, mais il est revenu quelques années plus 

tard, pour aider à enseigner le personnel la technique du traitement du pied bot." 

le pouvoir des parents a joué un grand rôle dans l'adoption de la technique, 

ajoute Naomi Davis de l'hôpital « Royal Manchester Children » qui a rencontré 

Ponseti quand elle est allée à l'Iowa pour apprendre la technique de Ponseti. 

    La technique de Ponseti est retenue maintenant comme traitement de 

première intention, et la plupart des enfants qui présentent le pied bot, sont dans 

les pays en voie de développement, et vu que la technique de Ponseti ne 

nécessite pas une intervention chirurgicale et elle n’est pas couteuse, elle 

présente alors une très bonne alternative pour le traitement des pieds bots. 

Ponseti voyait encore les patients 3 jours par semaine jusqu’en Janvier 

2009.Mais pourquoi sa technique lui a fallu si longtemps pour faire sa place 

dans la prise en charge du PBVE? Weinstein suggère que les chirurgiens ont 

tendance à préférer le traitement chirurgical, et ils ont tout simplement ignoré la 

technique de Ponseti pendant 20 à 30 ans. 

Dietz le décrit comme un géant en orthopédie pédiatrique. "Et pas 

seulement à cause du pied bot. Il a fait aussi un travail fondamental sur la 

scoliose, la maladie de Perthes et la luxation congénitale de la hanche. 

"Il était un grand chirurgien, un homme doux et très agréable avec les 

enfants. Il avait une curiosité et une capacité intellectuelle qui lui ont permis de 

développer de nouvelles connaissances et de nouvelles approches pour de 

nombreuses maladies orthopédiques ", dit Dietz. Ponseti laisse une femme, 

Helena, et un fils [1]. 
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Le pied bot varus équin (PBVE) n’est pas une malformation embryonnaire. 

Le pied normal au cours de son développement se transforme en PBVE au 

deuxième trimestre de la grossesse. Ainsi, comme la luxation congénitale de la 

hanche, c’est une malformation congénitale [2]. 

Broca [3] a donné au PBVE la définition suivante : « attitude vicieuse et 

permanente telle que le pied ne repose plus sur le sol par ses points d’appui 

normaux » 

Le pied bot varus équin, comme son nom l’indique, se définit par 

l’association d’un varus, équin de l’arrière-pied, adduction de l’avant-pied 

(médiotarse) et surtout de l’arrière-pied (articulation sous-talienne). Ainsi, la 

plante du pied s’oriente vers l’arrière et le dedans (supination) [4]. 

Cette déformation est complexe, tridimensionnelle, à la fois osseuse 

(hypoplasie et désorientation des surfaces articulaires) et fibreuse par rétraction 

des parties molles (capsules, ligaments, tendons) au niveau de véritables verrous 

ou nœuds fibreux [4]. 

Le PBVE congénital est une déformation connue depuis l’antiquité avec le 

pharaon égyptien Siptah et le dieu du feu grec Héphaïstos, et Hippocrate en 

affirmait l’origine congénitale par compression in utero, et il recommandait les 

manipulations et les bandages en position de réduction dès la naissance [5]. 

En 1741 : définition du terme « pied bot » comme étant le pied qui 

ressemblait à celui d’un cheval encore appelé « pedesequinae », cette 

déformation devient célèbre et effrayante pour les parents [6]. 

Au XVIe siècle : la description des premiers appareillages par Ambroise 

Paré, tandis que la première ténotomie d’Achille fut réalisée par Lorenz en 1782 

à Frankfort, et en 1831 fut la première ténotomie percutanée du tendon d’Achille 

par Stromeyer [5]. 
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Le traitement chirurgical par voie percutanée était développé par Delpech à 

Montpellier, et par Stromeyer à Hanovre qui avait opéré le fameux patient Little. 

Puis, diffusion de la technique en Grande-Bretagne, ce geste ne corrigeait 

cependant que la composante « équin » [6]. 

À la fin du XIXe siècle : proposition de la libération postéro-interne des 

parties molles par Streckeisen puis Phelps. Dès lors, de nombreuses tendances se 

dégagèrent, soit en faveur du traitement orthopédique avec Thomas, Elmslie, 

Browne, Kite et Ponseti, soit en faveur du traitement chirurgical par libération 

des parties molles (Zadek, Codivilla, Ober ou Turco), ou par ostéotomies 

(Evans, Dwyer) [6]. 

En 1975, une table ronde de la SOFCOT dirigée par P. Masse définit les 

lésions anatomiques et leur interprétation radiologique qui sont aujourd’hui 

unanimement admises (travaux menés par R. Seringe, puis décrits en 1982 aux 

USA par Mc Kay) [6]. 

     Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l'incidence du pied 

bot varus équin congénital varie de 0,42 à 1,85 pour 1000 naissances vivantes. 

Cette grande variation de l'incidence peut s'expliquer par l'inclusion des 

déformations posturales mineures avec les véritables déformations structurelles 

[7]. 

Un chiffre plus exact pour l'Europe est de 6,4 pour 10 000 naissances 

vivantes. En Inde, l'Afrique du Sud, et la Thaïlande, l'incidence est plus élevée, à 

13, 15 et 16 pour 10 000 naissances vivantes, respectivement. Les enfants dont 

l’un des parents est touché au premier degré ont 25 fois plus de probabilité de 

naître avec cette malformation [7]. 
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     Le PBVE est deux fois plus fréquent chez les garçons et au moins la 

moitié des cas sont bilatéraux. Quand cela se produit, les pieds peuvent être de 

gravité différente [8]. 
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Les bourgeons des membres inférieurs constituent un « champ 

morphogénétique », qui est spécifié précocement et se développe selon un 

gradient proximo-distal grâce à des morphogènes intervenants notamment au 

niveau du segment distal ou autopode [9]. 

I -DEVELOPPEMENT DU PIED DE LA 4 EMEA LA 

8EMESEMAINE : 

Les membres inférieurs se forment pendant la période postsomitique du 

développement embryonnaire, entre les stades 13 et 23 de la classification 

Carnegie (de la 4èmeà la 8èmesemaine du développement), « en retard » par 

rapport aux membres supérieurs. 

La palette du pied apparaît au stade 15. 

Au stade 16 (vers 37 j, 11 à 14 mm) s’individualisent trois centres de 

croissance dont le plus distal donnera le pied. 

Au stade 17 (vers 41 j, 11 à 14 mm), des condensations mésenchymateuses 

distinctes apparaissent pour le tibia et la fibula tandis que les masses prémuscu-

laires deviennent identifiables. 

 Le stade 18 (vers 44 j, 13 à 17 mm) se caractérise par l’allongement des 

membres inférieurs tandis que le tarse et le métatarse commencent leur chondri-

fication et que les rayons des 2ème et 4èmeorteils apparaissent comme des 

prolongements des condensations mésenchymateuses. 

         Au stade 23 (fin de la 8ème semaine, vers 56–57 j, 23 à 32 mm), les pieds, 

d’une longueur d’environ 4,5 mm, sont en varus équin-adduction et les surfaces 

plantaires se regardent l’une l’autre en direction médiale [19,20,21]. 



14 

 

 

Figure 2 - Vue inférieure d’un embryon au stade 22 (vers 54 j) [13]. 

 

 

II-DEVELOPPEMENT DU PIED DE LA 9 EMEA LA 
12EMESEMAINE : 

Au niveau du pied, le degré d’équin, de varus et d’adduction diminue 

graduellement après 10 semaines et une position neutre est atteinte à la fin de la 

11èmesemaine en même temps que disparaît l’adduction du 1ermétatarsien et du 

1erorteil. 
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Figure 3 - Vues dorsales du pied dans un embryon au stade 22 (vers 54 j) 

 

III-DEVELOPPEMENT DU PIED PENDANT LA VIE 

FŒTALE : 

La suite du développement est essentiellement marquée par des 

phénomènes de différenciation tissulaire et de croissance, qui s’accompagnent 

de modifications posturales significatives. Ainsi, le membre inférieur va subir 

une rotation médiale qui commence dès la fin de la période embryonnaire pour 

s’achever après la naissance [14]. 
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1 - Chondrification et ossification : 

Pratiquement dès son apparition, le mésoblaste se condense pour former 

des ébauches « mésenchymateuses », qui se transforment rapidement en centres 

de chondrification. Les ébauches cartilagineuses à l’origine des futures pièces 

osseuses apparaissent précocement, selon un ordre proximo-distal jusqu’aux 

orteils qui, dans la plupart des cas, sont tous chondrifiés à la fin de la période 

embryonnaire [15]. 

2 - Formation des articulations :  

Pendant cette période, les articulations sont préformées entre les ébauches 

primordiales des os, tandis que les ligaments et tendons se forment in situ par 

condensation du mésenchyme. La cavitation de la cheville est habituellement 

visible vers 9 semaines, et l’ensemble de la cavité articulaire avec la synoviale 

est visible à 10–11 semaines, ce qui permet l’apparition du mouvement [15]. 

Finalement, une cavité articulaire avec des villosités synoviales se forme 

après 14 semaines dans la plupart des articulations du tarse [16,15,17]. 

3 - Formation des muscles : 

Les ébauches musculaires s’organisent d’abord en deux masses ventrale et 

dorsale colonisées par des précurseurs musculaires d’origine somitique, et 

conditionnent l’évolution parallèle des branches nerveuses homologues. 

4 - Formation des vaisseaux : 

Les vaisseaux apparaissent dès les premiers stades, comme l’artère tibiale 

postérieure qui se termine par l’artère plantaire médiale, se continuant par 

l’arcade plantaire. L’artère plantaire latérale ne se forme que secondairement 
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[17]. Les réseaux veineux et lymphatiques se développent parallèlement et sont 

en place à la fin de la période embryonnaire. 

IV - CONCLUSION : 

Pour l’orthopédiste, l’élément le plus important du développement 

embryonnaire du pied se situe à la fin de la 8ème semaine : le pied est alors en 

position de « pied bot varus équin physiologique ». À partir de la 9ème semaine, 

le pied se redresse progressivement pour aboutir à un pied d’aspect normal et 

d’orientation neutre par rapport à la jambe à partir de la 12èmesemaine [16,15]. 

  



 

RAPPEL ANATOMIQUE
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I – OSTEOLOGIE : 

Le squelette du cou-de-pied est formé par l’extrémité inférieure du tibia et 

du péroné solidarisés par l’articulation tibio-péronière inférieure formant une 

mortaise où se fixe l’astragale .Le tarse est constitué par 7 os courts, il 

représente, à lui seul, la moitié supérieure du squelette du pied, et s’élargit 

d’arrière en avant du tarse postérieur au tarse antérieur. 

 

1 - LE TARSE POSTERIEUR : 

Formé par 2 os superposés de haut en bas : l’astragale et le calcanéum. 
 

 
a - l’astragale (Os talus): 

C’est un os court placé en superstructure au-dessus de la voûte plantaire, et 

solidement enclavé entre la mortaise tibio-péronière, le calcanéum et le 

scaphoïde. Il est cubique, allongé dans le sens antéropostérieur. Et on lui 

distingue trois parties : le corps, le col et la tête. 

 

b - le calcanéum (Calcanéus) : 

Le calcanéum est le plus volumineux des os du tarse, dont il constitue la 

partie postéro-inférieure, au-dessous de l’astragale. Il peut être divisé 

morphologiquement en trois portions : 

-Le corps, qui forme le squelette du talon, 

-La grande apophyse, qui s’articule en avant avec le cuboïde, 

-La petite apophyse, qui surplombe en haut et en avant la gouttière 

calcanéenne. 
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2 - Le tarse antérieur : 

Comprend 5 os juxtaposés : 

-Au niveau du 1/3 externe du pied : le cuboïde, 

-Au niveau des 2/3 internes : le scaphoïde (postérieur) et les trois 

cunéiformes (antérieurs). 

-L’os scaphoïde ou l’os naviculaire, en forme de <<nacelle>> : est plus large 

que haut, et aplati d’avant en arrière. Son aspect est arqué, à convexité 

supérieure, entre la tête de l’astragale et les trois cunéiformes. 

-On lui distingue 4 faces (antérieure, postérieure, supérieure et inférieure) et 

deux extrémités (interne et externe). 
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Figure 4 - Vue antérieure du squelette du pied 
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II - ARTICULATIONS DU PIED : 

1 - Articulation tibio-tarsienne : 

Réunissant la jambe au pied, c’est une articulation trochléenne qui met en 

présence trois os : le tibia, le péroné et l’astragale. 

       - Les surfaces articulaires : 

Les surfaces articulaires, tibia et péroné forment : la mortaise tibio-

péronière, où vient s’encastrer le tenon astragalien. Le tenon astragalien, est 

constitué par la face supérieure et les faces latérales du corps de l’astragale. 

        - Les moyens d’union : 

Ils comprennent une capsule et des ligaments dont les plus importants sont 

les ligaments latéraux. 

         - Les ligaments : 

Le ligament antérieur et le ligament postérieur ne sont que des renforcements 

inconstants de la capsule. 

Le ligament latéral externe, comprend trois faisceaux : antérieur, moyen et 

postérieur. 

Le ligament latéral interne. Le plus résistant, il comprend deux plans : 

*Le plan profond tibio-astragalien est formé de deux faisceaux antérieur et 

postérieur. 

*Le plan superficiel, tibio-trans-astragalien forme le ligament deltoïdien de 

Farabeuf. 

         - La synoviale :  

Tapissant la face profonde de l’articulation. 
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Figure 6 - surface articulaire du calcanéum 
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2 - Articulation astragalo-calcanéenne ou sous-talienne : 

          - Les surfaces articulaires : 

Forment une double arthrodie avec deux facettes pour chaque os, séparées 

par le sinus du tarse. 

          - Les ligaments : 

Comprennent deux ligaments périphériques, et un ligament interosseux qui 

est le plus important : situé dans le sinus du tarse, et porte parfois le nom de« 

ligament en haie ». 

3 - L’articulation médio-tarsienne (chopart) : 

Unit le tarse postérieur au tarse antérieur. Encore connue sous le nom 

d’articulation de Chopart, elle se compose anatomiquement de deux articulations 

distinctes. 

a - L’articulation astragalo-scaphoïdienne (l’articulation talo-naviculaire) 

en dedans : 

- Surfaces articulaires : 

* En arrière : la tête de l’astragale, subdivisée en trois portions : 

scaphoïdienne, ligamentaire et calcanéenne. 

* En avant : la cavité glénoïde du scaphoïde. 

         - Les ligaments : 

* Sa couche profonde forme « le ligament glénoïdien » ; 

* Sa couche superficielle joue un rôle important dans le maintien de la 

voûte plantaire dans la station debout et dans la marche. 

          - Synoviale : 

Commune avec celle de l’articulation astragalo-calcanéenne antérieure, elle 

pousse de grosses franges entre les deux couches du ligament 

calcanéoscaphoidien inférieur. 
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Figure 7 - ligaments du pied 
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b - L’articulation calcanéo-cuboidienne est une trochoïde, en dehors : 

       - Surfaces articulaires : 

* En arrière : la face antérieure du calcanéum, 

* En avant : la face postérieure du cuboïde, « en selle ». 

       - Ligaments : 

* Calcanéo-cuboidien supérieur ou dorsal. 

* Calcanéo-cuboidien inférieur ou plantaire. 

        - Synoviale : 

Elle émet un diverticule externe. 

Le ligament de chopart, en Y, ou bifurqué, il se divise en deux branches 

d’un Y : (faisceau externe et interne). 
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Le PBVE a longtemps été associé à des maladies neuromusculaires et aux 

syndromes, soit le pied bot dysmorphique, mais le pied bot idiopathique a 

toujours été soupçonné du fait qu’il était souvent de survenu chez un enfant par 

ailleurs normal. On conclut que le pied bot idiopathique représente une dysplasie 

primaire mais locale de tous les tissus de l’extrémité affectée [18]. 

Diverses théories ont été avancées pour expliquer la cause du pied bot [19, 

20] : 

− Théorie posturale : est la première des théories, postulée par Hippocrate 

qui suggérait que la déformation du pied est due à une contrainte externe. 

Depuis l’étude réalisée de 1988 à 1990 sur 200 femmes enceintes, il est mis en 

évidence que cette déformation se met en place très précocement aux alentours 

de la 13
ème

semaine d’aménorrhée et elle est, par conséquent, indépendante de 

toute contrainte. 

− Théorie neurogène : suggérée par la réduction des unités motrices présente 

dans le nerf sciatique poplité externe responsable cliniquement d’une faiblesse 

musculaire. 

− Théorie myogène : suggérée par la présence d’une anomalie musculaire 

des muscles solaire accessoire, fléchisseur commun et le long accessoire, 

responsables de la déformation en varus équin. 

− Théorie vasculaire : suggérée par la présence d’une diminution de la 

circulation sanguine dans l’artère tibiale antérieure et ses dérivées, comme peut 

l’authentifier le doppler couleur numérisé. 

Outres que les théories mentionnées précédemment, les possibilités 

suivantes ont été suggérées : 
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         − Théorie embryonnaire : suggérée par la présence d’un défaut de 

développement qui survient à la 12
ème

semaine de vie intra-utérine. 

− Théorie chromosomique : suggérée par la présence de certaines anomalies 

chromosomiques dans les cellules germinales non fécondées. 

− Théorie ostéogénique : due à une cause indéterminée, il se produit un arrêt 

temporaire du développement entre la 7
ème

et la 8
ème

semaine de vie 

embryonnaire, ce qui peut conduire à un pied bot ou autres difformités.  

− Théorie du bloc mécanique : il est possible de développer une 

malformation congénitale par obstruction mécanique au cours de la période 

intra-utérine du développement par exemple : bandes fibreuses, liquide 

amniotique de quantité diminué ou une cavité utérine disproportionnée. 

 

 

Figure 8 - Spécimen de PBVE néonatal 
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Ces derniers temps, il y a eu un intérêt considérable pour la génétique, et la 

recherche du mode de transmission possible associé au pied bot, de nombreuses 

études ont suggéré qu’il existe un mode de transmission génétique reflété dans 

l’augmentation de l’incidence du pied bot dans certains groupes ethniques, et 

dans de nombreux cas, des antécédents familiaux positifs peuvent être 

déterminés jusqu’à un quart des cas. Ces études ont suggéré qu’il existe un mode 

de transmission génétique de pénétrance variable mais la recherche du ou des 

gènes se poursuit [21]. 

Des études pratiques ont suggéré que l’étiologie pourrait être la conséquence 

d’accumulation des facteurs de risque. Ils soulignent l’interaction entre une 

prédisposition génétique avec des facteurs environnementaux qui augmentent la 

probabilité de la condition de survenue. (Théorie de l’hérédité multifactorielle 

polygénique) [21]. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective de 16 enfants porteurs de 24  PBVE 

traités par la technique de Ponseti, qui a duré 14 mois, entre novembre 2013 et 

décembre 2014 au sein du service de chirurgie pédiatrique de l’hôpital Hassan 2 

à Agadir par Dr Mohammed Chehouani, avec un recul moyen de 12 mois. 

I - OBJECTIF DE L’ETUDE : 

L’analyse des aspects épidémiologiques et cliniques et l’évaluation des 

résultats du traitement orthopédique du PBVE par la méthode de Ponseti et 

comparaison avec les données de la littérature. 

La possibilité de l’introduction de cette technique dans le système de 

santé marocain, et l’élaboration d’un programme de prise en charge du PBVE. 

II - CRITERES D’INCLUSION : 

Les patients ayant : 

-des pieds bots varus équins idiopathiques. 

-des dossiers complets avec une bonne observance du traitement. 

III - CRITERES D’EXCLUSION :  

Les patients ayant : 

- des pieds bots varus équins secondaires ou syndromiques (maladie 

neurologique, autre……) 

- des dossiers incomplets 
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Les cas étudiés sont basés sur les dossiers des patients qui ont été pris en 

charge par Dr Chehouani Mohammed (Chirurgien pédiatre) au service de 

chirurgie pédiatrique à l’hôpital Hassan 2. 

IV – LA COLLECTE DES DONNEES : 

Et pour exploiter les dossiers, nous avons utilisé la fiche d’exploitation suivante: 

1 - Informations générales : 

- Sexe :                               masculin                  féminin 

- l’Age à la première consultation : 

- Ville : 

2 - Histoire familiale : 

-  Antécédents familiaux :                oui                            non 

- Age de la grossesse :  

- Grossesse suivie :                            oui                            non 

- Si oui, nombre de consultations prénatales : 

- suivie par :           Sage-femme             Médecin généraliste        Gynécologue 

- Problème au cours de la grossesse : 

- Complications au cours de l’accouchement :         oui                non 

- Accouchement médicalisé :  

- examen à la naissance fait par : Sage-femme       Médecin généraliste 

Gynécologue 



34 

 

- Référé depuis un :   Centre de santé             Hôpital                Clinique privée 

- Pied malade :                     droit                 gauche                les deux pieds 

- Diagnostic : PBVE  idiopathique    PBVE  syndromique    PBVE  neurologique 

- Déformation congénitale :                     oui                                 non 

- Traitement antérieur :                            oui                                 non 

- Diagnostic prénatal :                               oui                                 non 

- Degré de la déformation : 

- Malformations associées : 

3 - Examen général : 

- Echographie de la hanche :  

- Radio du bassin : 

- Nombre de plâtres : 

- Complications : 

                                   * Cutanées : 

                                   * Articulaires :  

                                   * Osseuses :  

                                   * Autres : 

- Séquelles :  

                                   * Amyotrophie : 

                                   * Inégalité de la longueur des pieds : 

- Evaluation après l’âge de la marche : 
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Tableaux 1 et 2 présentant les patients selon les différentes variables 

Tableau 1 : 

   Variables 
 
Patients 

sexe L’âge à 
première 

consultation 

Unilatéral ou 
bilatéral 

Malformations 
associées 

1 masculin 3 mois bilatéral aucune 

2 féminin 10 jours bilatéral aucune 

3 masculin 20 jours bilatéral aucune 

4 masculin 6 mois bilatéral aucune 

5 masculin 3 mois bilatéral aucune 

6 féminin 2 mois bilatéral aucune 

7 féminin 15 jours bilatéral aucune 

8 féminin 1 mois bilatéral aucune 

9 féminin 15 jours Unilatéral aucune 

10 masculin 45 jours Unilatéral aucune 

11 féminin 20 jours Unilatéral aucune 

12 féminin 5 mois Unilatéral aucune 

13 masculin 21 jours Unilatéral aucune 

14 masculin 4 mois Unilatéral aucune 

15 masculin 3 mois Unilatéral aucune 

16 masculin 2 mois Unilatéral aucune 
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Tableau 2 : 
Variables 

 
Patients 

Score de 
Diméglio 

Nombre de 
plâtres 

 
Ténotomie 

 
Complications 

Attelle de 
Denis 
Brown 

1 17 (très 
sévère) 

6 Oui Aucune Oui 

2 11 (sévère) 4 Oui Aucune Oui 

3 14 (sévère) 6 Oui Aucune Oui 

4 7 (modéré) 3 Oui Aucune Oui 

5 12 (sévère) 5 Oui Aucune Oui 

6 11 (sévère) 5 Oui Aucune Oui 

7 16 (très 
sévère) 

6 Oui Aucune Oui 

8 14 (sévère) 6 Oui Aucune Oui 

9 8 (modéré) 4 Oui Aucune Oui 

10 13 (sévère) 5 Oui Aucune Oui 

11 6 (modéré) 2 Oui Aucune Oui 

12 14 (sévère) 5 Oui Aucune Oui 

13 7 (modéré) 4 Oui Aucune Oui 

14 14 (sévère) 6 Oui Aucune Oui 

15 12 (sévère) 5 Oui Aucune Oui 

16 11 (sévère) 4 Oui Aucune Oui 
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V – L’ANALYSE DES DONNEES : 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide de Microsoft Office 

Excel, et pour comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons 

procédé à une recherche bibliographique. 

VI – ETHIQUE : 

L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un 

consentement du patient, ce type de travail ne demande pas de soumission 

formelle à une commission d’éthique. 

Pourtant, pour respecter le secret médical, on a gardé l’anonymat dans les 

fiches d’exploitations. 

VII – OUTILS DE DIAGNOSTIC ET D’EVALUATION : 

1 – Diagnostic positif : 

Le diagnostic positif du pied bot varus équin dans notre série s’est fait dans 

la totalité des cas, en postnatal, par l’examen clinique permettant d’objectiver la 

déformation du pied en supination, adduction, varus et équin. 

2 – Diagnostic de gravité : 

On a adopté pour évaluer la sévérité du pied bot la classification de Diméglio. 

Ce score d’évaluation morphologique du pied se base sur l’évaluation de 8 

paramètres cliniques divisés en 4 majeurs et 4 mineurs. 

Les paramètres majeurs évaluent la réductibilité passive des principales 

déformations (varus de l’arrière pied, équin de l’arrière-pied, rotation du bloc 

calcanéo-pédieux et adduction de l’avant-pied). Chacun de ces paramètres 
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majeurs est coté sur quatre points selon leur degré de sévérité (un score de 0 à 

4). 

Les paramètres mineurs sont côtés 1 ou 0 selon leur présence (1) ou leur 

absence (0). Ce sont le sillon cutané marqué postérieur sus calcanéen, le sillon 

cutané marqué du bord interne du pied, le cavus du pied et l’hypertonie du pied. 

La somme de ces paramètres nous a donné un score final sur 20 qui représente 

une évaluation objective de la sévérité de la déformation du pied. 

Ainsi un pied est considéré comme : 

- bénin ou grade I si le score était de 0 à 5.  

- modéré ou grade II de 6 à 10.  

- sévère ou grade III de 11 à 15.  

- très sévère ou grade IV de 16 à 20. 

3 – Critères d’évaluation : 

Les critères d’évaluation adoptés ont été : 

         - Le degré de flexion dorsale du pied.  

- La présence d’une ou plusieurs déformations résiduelles. 

- Et la qualité de la marche.  

La technique de Ponseti est un succès si le pied est classé comme très bon 

ou bon résultat. 

Cette technique est un échec si le pied est classé comme moyen ou mauvais 

résultat, ou si le pied a nécessité le recours à la chirurgie. 
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L’évaluation des 
résultats 

La flexion 
dorsale 

Déformations 
résiduelles 

La marche 

Très bon > ou = à 15 
degrés 

Aucune Normale 

Bon 0 à 15 degrés Aucune Normale 
Moyen  Adduction-rotation 

interne. 
Varus non gênant. 
Hypercorrection.  

 
 

Correcte 
 

Mauvais  Equin important 
Varus important 

Ne pose pas le 
talon. Marche sur 
le bord externe du 

pied. 
Tableau 3 – Les résultats du traitement en fonction des critères d’évaluation. 
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RÉSULTATS 

 



 

I-ÉPIDEMIOLOGIE

1 - Origine géographique

Tous les patients habitent à la région d’Agadir (

2 - Age : 

L’âge de nos patients varie entre 10 jours de vie et 6 mois.

L’âge moyen de nos patients à la première consultation est

Sur nos 16 patients : 

     - 6 de nos patients ont été vus entre la naissance et 1 mois,

     - 4 de nos patients ont été vus entre 1 mois et 3 mois,

     - 5 de nos patients ont été vus entre 3

     - 1 seul patient a été vu après l’âge de 6 mois.

Figure 9 - Répartition selon l’âge à
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ÉPIDEMIOLOGIE  : 

Origine géographique : 

Tous les patients habitent à la région d’Agadir (Souss-Massa

L’âge de nos patients varie entre 10 jours de vie et 6 mois. 

de nos patients à la première consultation est 

 

6 de nos patients ont été vus entre la naissance et 1 mois, 

4 de nos patients ont été vus entre 1 mois et 3 mois, 

5 de nos patients ont été vus entre 3 mois et 6 mois, 

1 seul patient a été vu après l’âge de 6 mois. 

Répartition selon l’âge à la première consultation

Massa-Drâa). 

 

 : 9 semaines. 

 

la première consultation 



 

3 - Sexe : 

Les garçons sont 1,2 fois plus atteints que les filles, avec 9 garçons et 7 

filles. 

Figure 

 

4 – Antécédents : 

Dans notre série de cas, aucun de nos patients ne présente un des 

antécédents suivants : 

* Consanguinité des parents

           * Cas similaire dans la famille

           * Cas de trisomie 

           * Cardiopathies congénitales

           * Luxation congénitale de la hanche 
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Les garçons sont 1,2 fois plus atteints que les filles, avec 9 garçons et 7 

Figure 20 - Répartition selon le sexe 

Dans notre série de cas, aucun de nos patients ne présente un des 

* Consanguinité des parents 

* Cas similaire dans la famille 

* Cardiopathies congénitales 

ation congénitale de la hanche  

Les garçons sont 1,2 fois plus atteints que les filles, avec 9 garçons et 7 

 

Dans notre série de cas, aucun de nos patients ne présente un des 



 

II - CLINIQUE : 

1 – Topographie : 

Les 16 enfants que nous avons étudiés totalisent 24 cas PBVE dont

- 8 PBVE bilatéraux.

  - 5 PBVE droits et 3 PBVE gauches.

Figure 11

 

2 – Degré de sévérité du PBVE

Pour mesurer la sévérité du PBVE, on v

Diméglio qui permet de séparer les pieds bots très sévères, sévères, modérés et 

bénins. 
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Les 16 enfants que nous avons étudiés totalisent 24 cas PBVE dont

8 PBVE bilatéraux. 

5 PBVE droits et 3 PBVE gauches. 

11 - Répartition selon la topographie 

Degré de sévérité du PBVE : 

Pour mesurer la sévérité du PBVE, on va utiliser la classification de  

Diméglio qui permet de séparer les pieds bots très sévères, sévères, modérés et 

Les 16 enfants que nous avons étudiés totalisent 24 cas PBVE dont : 

 

 

a utiliser la classification de  

Diméglio qui permet de séparer les pieds bots très sévères, sévères, modérés et 



 

Figure 13 - Nombre de cas selon la sévérité (Score de Diméglio)

 

III – LA PRISE EN CHARGE

1 – Radiographie antérieure

La radiographie est demandée pour étudier les différents axes et le degré 

des déformations, aussi pour évaluer et étudier la réductibilit

Dans notre étude, elle a été réalisée

systématique. 

 

2 – Traitement : 

Dans notre série, le traitement fait appel seulement au traitement 

orthopédique selon la technique de Ponseti.

Pour tous nos patients, on a eu recours 
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Nombre de cas selon la sévérité (Score de Diméglio)

LA PRISE EN CHARGE  : 

Radiographie antérieure : 

La radiographie est demandée pour étudier les différents axes et le degré 

déformations, aussi pour évaluer et étudier la réductibilité. 

ns notre étude, elle a été réalisée chez tous nos patients de façon 

Dans notre série, le traitement fait appel seulement au traitement 

orthopédique selon la technique de Ponseti. 

Pour tous nos patients, on a eu recours à la ténotomie du tendon

 

Nombre de cas selon la sévérité (Score de Diméglio) 

La radiographie est demandée pour étudier les différents axes et le degré 

chez tous nos patients de façon 

Dans notre série, le traitement fait appel seulement au traitement 

tendon d'Achille. 



 

Dans notre série, 100%

et on a utilisé les attelles

permettent le traitement des pieds dans plusieurs plans.

 

3 – le nombre de plâtres effectués pour chaque pied

Le nombre de plâtres effectués pour chaque PBVE de notre série varie de 2 à 

6 plâtres, avec une moyenne de 4,9 plâtres.

- 9 pieds (37,5%) chez 5 enfants ont eu une série de 6 plâtres. 

             - 7 pieds (29,2%) 

             - 5 pieds (20,8%) chez 4 enfants ont eu une série de 4 plâtres.

             - 2 pieds (8,3%) chez 1 enfant ont eu une série de 3 plâtres.

             - 1 pied (4,2%) chez 1 enfant a eu une série

    La durée de chaque plâtre était 10 jours.

 

Figure 14 - Répartition du PBVE selon le nombre  des plâtres effectués.

0,00% 10,00%

2 plâtres

3 plâtres

4 plâtres

5 plâtres

6 plâtres
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100% de nos patients ont bénéficié d’une 

attelles de DENIS BROWN pour tous nos patients, qui 

permettent le traitement des pieds dans plusieurs plans. 

de plâtres effectués pour chaque pied : 

Le nombre de plâtres effectués pour chaque PBVE de notre série varie de 2 à 

6 plâtres, avec une moyenne de 4,9 plâtres. 

9 pieds (37,5%) chez 5 enfants ont eu une série de 6 plâtres.  

 chez 5 enfants ont eu une série de 5 plâtres.

5 pieds (20,8%) chez 4 enfants ont eu une série de 4 plâtres.

2 pieds (8,3%) chez 1 enfant ont eu une série de 3 plâtres.

1 pied (4,2%) chez 1 enfant a eu une série de 2 plâtres.

La durée de chaque plâtre était 10 jours. 

 

Répartition du PBVE selon le nombre  des plâtres effectués.

10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Nombre de plâtres

 réduction totale, 

pour tous nos patients, qui 

Le nombre de plâtres effectués pour chaque PBVE de notre série varie de 2 à 

chez 5 enfants ont eu une série de 5 plâtres. 

5 pieds (20,8%) chez 4 enfants ont eu une série de 4 plâtres. 

2 pieds (8,3%) chez 1 enfant ont eu une série de 3 plâtres. 

de 2 plâtres. 

 

Répartition du PBVE selon le nombre  des plâtres effectués. 

Nombre de plâtres
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4 - Le nombre des plâtres réalisés selon le grade de sévérité du pied : 

On a noté que la variation du nombre de plâtre a été corrélée au grade de 

sévérité du pied bot, ainsi le nombre de plâtre augmente avec l’accroissement du 

grade de sévérité du pied. 

 

Nombre de 
plâtre 

 
Grade de 
sévérité 

2 3 4 5 6 Total 

Grade I * * * * * * 

Grade II 1 2 2 0 0 5 

Grade III 0 0 3 7 5 15 

Grade IV 0 0 0 0 4 4 

Total 1 2 5 7 9 24 

 

Tableau 4 - Répartition du nombre des plâtres effectués selon le grade de 

sévérité du PBVE 
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Figure 15 - Vue antérieure d'un PBVE gauche à la première consultation 

 

Figure 16 - Vue de profil d'un PBVE gauche à la première consultation 
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Figure 17 – Plâtre après réduction 

 

 

Figure 18 - Une ténotomie percutanée du tendon d'Achille 
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Figure 19 - L'attelle de Denis Brown 

 

Figure 110 - L'attelle de Denis Brown 
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Figure 20 - PBVE avec bon résultat après le traitement 
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DISCUSSION 
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I – EPIDEMIOLOGIE : 

Les travaux faits dans le cadre du PBVE idiopathique, par Wynnes-Davies 

[22] et de Cowell [23] suggèrent une hérédité multifactorielle plus ou moins 

influencée par des facteurs d’environnement intra-utérin, dont la fréquence 

présente environ 1/1000 en sachant que ce chiffre est plus élevé chez certaines 

races (HAWAI) et l’atteinte est deux fois plus élevée chez le garçon [24]. 

Quand les parents et les autres enfants sont affectés, le risque de survenue 

d’un pied bot varus équin est 17 fois plus élevé. Quand les oncles sont atteints, 

le risque est 6 fois plus élevé. Quand un garçon est porteur d’un PBVE le risque 

est de 1/42 si l’enfant qui va naître est une fille, quand une fille est porteuse d’un 

PBVE le risque est de 1/40 pour la sœur et quand un parent et un enfant sont 

atteints le risque est de 1/4. 

Les facteurs génétiques ont un rôle au moins partiel dans la genèse du pied 

bot varus équin idiopathique [23]. Son incidence dans la race blanche est de 

1,24‰ naissances alors qu’elle est de 0,5‰ chez les Japonais et de 7‰ dans la 

population d’Hawai. 

Les confrontations gémellaires montrent un taux de concordance de 32,5% 

chez les monozygotes contre 3% chez les dizygotes [23]. Palmer [24] a même 

fait ressortir un taux de récurrence au premier degré d’environ 1% en l’absence 

de cas familial et de 10% en cas d’antécédents familiaux. Les études génétiques 

sont en faveur d’un gène majeur pondéré par de nombreux gènes mineurs. 
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II - DIAGNOSTIC : 

1 – Diagnostic clinique : 

Le PBVE est une déformation tridimensionnelle avec adduction, équin et 

supination. Une adduction du bloc calcanéopédieux (BCP) sous l'unité talo-

tibio-fibulaire (provoquant un rapprochement de l'os naviculaire avec la 

malléole médiale et de la tubérosité calcanéenne avec la malléole latérale) est 

associée à une adduction de l'avant-pied par rapport à l'arrière-pied [25]. 

 

 

Figure 20 - PBVE droit 

 

L'équin d'origine tibio-talienne et sous-talienne et l'adduction calcanéenne 

sont alors responsables de la supination de l'arrière-pied (« fausse supination » 
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[25]). La supination de l'avant-pied, induite par celle de l'arrière-pied, est moins 

importante, donnant un aspect de « cavus » (1er rayon en pronation relative par 

rapport à l'arrière-pied). 

Des déformations osseuses touchant le talus, la longueur des arches 

latérales et médiales du pied, la torsion et la longueur du squelette jambier sont 

associées à des rétractions des parties molles avec les nœuds fibreux (postéro-

latéral, antéro-médial et antérolatéral) et à une amyotrophie constante des 

muscles de la jambe [26,27]. 

De nombreuses anomalies anatomiques peuvent aussi être présentes à des 

degrés variables : agénésie ou hypoplasie de l'artère tibiale antérieure ou 

postérieure, existence d'un muscle soléaire accessoire… 

L'association avec une luxation congénitale de la hanche n'est pas 

formellement établie, mais il est classiquement recommandé de la rechercher. 
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PLAN SAGITTAL & HORIZONTAL  

 

Figure 211 - Vue de profil 

 

Figure 122 - Vue supérieure 
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PLAN FRONTAL  

 

Figure 213 - Vue postérieure 

 

Figure 214 - Vue antérieure 
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2 – Diagnostic anténatal : 

Le dépistage  échographique anténatal réalisé au second trimestre permet 

de dépister entre 60 % et 81 % des cas des pieds bots. Le taux de faux positifs 

rapporté varie entre 3,2 et 17 % en fonction des séries. 

Une étude rétrospective américaine conduite dans 3 états sur 676 enfants 

nés avec des pieds bots a identifié  des facteurs de détection anténatale de cette 

pathologie ; le caractère bilatéral des pieds bots, l’association à une autre 

pathologie et l’âge maternel supérieur à 35 ans. 

Même si elle présente une sensibilité´ de 100 % et une spécificité de 85,2 

%, l’IRM fœtale n’est pas indiquée en cas de PBVE et l’échographie anténatale 

de référence reste le gold standard [28]. 

Mais vu notre contexte marocain, il est difficile d’effectuer l’ensemble de 

ces examens pour le dépistage de cette malformation par manque de moyens. 

 

3 - Diagnostic de gravité du pied bot varus équin congénital : 

On utilise la classification de Diméglio pour évaluer la gravité et la sévérité 

du pied bot, et on les classe ainsi en pieds bots très sévères, sévères, modérés et 

bénins. 

L’évaluation de la réductibilité passive concerne chronologiquement : 

   – l’adduction de l’avant-pied, 

   – l’adduction du bloc calcanéo-pédieux, 

   – le varus de l’arrière-pied, 

   – l’équin. 

L’adduction de l’avant-pied est évaluée, enfant en décubitus dorsal, en 

amenant l’avant-pied vers l’abduction, alors que l’arrière-pied est immobilisé 

par une contre prise enserrant les faces latérale et médiale du calcanéum. 
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L’adduction du bloc calcanéo-pédieux est évaluée, enfant en décubitus 

dorsal, genou fléchi à 90°, rotule au zénith. La dérotation du bloc calcanéo-

pédieux s’effectue en amenant l’ensemblede ce bloc vers l’abduction avec une 

contre prise placée sur la face latérale du talus. 

Le varus de l’arrière-pied est évalué, enfant en procubitus, en observant 

dans le plan frontal l’angle formé entre l’axe de la jambe (vue postérieure) et 

l’axe de la grosse tubérosité du calcanéum. 

L’équin est évalué, enfant en décubitus dorsal, genou fléchi à 90°, en 

observant dans le plan sagittal l’angle formé entre l’axe de la jambe (vue 

médiale) et le bord médial du pied. 

 

Secteurs de réductibilité : 

4 secteurs de réductibilité passive sont définis ainsi : 

– la déformation se situe entre 90° et 45° : 4 points sont accordés, 

– la déformation se situe entre 45° et 20° : 3 points sont accordés, 

– la déformation se situe entre 20° et la position neutre : 2 points sont 

accordés, 

– la correction dépasse la position neutre et peut aller jusqu’à 

20° : 1 point est accordé, 

– la correction arrive aux amplitudes physiologiques ou dépasse les 20° : 

0 point. 

 

Les critères morphologiques : 

– La présence d’un pli cutané médial ajoute un point. 

– La présence d’un pli cutané postérieur ajoute un point. 

– La présence d’un cavus ajoute un point. 
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Les critères musculaires : 

– La présence d’un seul élément (aspect fibreux des muscles, 

amyotrophie sévère, hypertonie globale) ajoute un point. 

 

Classification : 

– Grade I : déformation bénigne, score < 5. 

– Grade II : déformation modérée, score ≥ 5 < 10. 

– Grade III : déformation sévère, score ≥ 10 < 15. 

– Grade IV : déformation très sévère, score ≥ 15 à 20. 
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Figure 215 - La classification de Diméglio [29] 
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III - EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

1 - Examen radiographique : 

Son intérêt est discuté dans les premiers mois de la vie du fait de la forme 

et/ou de l'absence de noyaux d'ossification (os naviculaire invisible avant 3 ans). 

Certaines équipes font cet examen régulièrement, d'autres le préconisent s'il 

existe un défaut de correction. Deux incidences sont utilisées : dorso-plantaire 

en position de réduction et de profil en flexion dorsale maximale. Après l'âge de 

la marche, ces clichés sont réalisés en charge (tableau 5). 

Un angle tibio-calcanéen élevé est un argument en faveur de la réalisation 

d'une ténotomie d'Achille pour corriger l'équin. Si cet angle est élevé avec une 

flexion dorsale (FD) clinique normale, il s'agit d'une « cassure » du médio-pied 

(pied convexe iatrogène). L'index talo-calcanéen (somme des deux angles), 

pathologique si inférieur à 40°, représente une dérotation insuffisante du BCP 

[30]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 – Incidences et angles mesurés sur radiographie 

 

Mesures radiographiques 
habituellement utilisées. 
(Incidence) 

Angles mesurés (en fonction des 
noyaux d'ossification)  

Dorsoplantaire Talocalcanéen 
Talus-1er métatarsien  
Calcanéum-5e métatarsien  

Profil  Talo-calcanéen 
Tibio-calcanéen 
Talus-1er métatarsien  
1er-5e métatarsien  
Calcanéum-5e métatarsien  
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2 - Echographie : 

Peu coûteuse, non irradiante et de réalisation aisée, elle permet d'explorer la 

maquette cartilagineuse du pied du petit enfant jusqu'à l'âge de 1 an. Différents 

plans de coupe sont déterminés (tableau 6) chez un enfant détendu avec un pied 

en position de réduction maximale (figure 26).  

Cet examen peut apporter une aide précieuse pour les pieds dont l'évolution 

sous traitement est difficile ou inhabituelle, pour vérifier si la correction se fait 

dans les bonnes articulations. La coupe sagittale par voie antérieure permet 

d'éliminer une luxation dorsale du naviculaire (pied convexe iatrogène) [30]. 

Plans de coupe  Pièces osseuses 
étudiées  

Mesures possibles  

Axial par voie médiale  Malléole médiale  
Talus  
Naviculaire  
Cunéiforme médial  
1er métatarsien  

Distance malléole 
médiale-naviculaire  
Divergence 
talocalcanéenne Angles :  
– talonaviculaire 
– talocunéen 
– talométatarsien 

Axial par voie latérale  Calcanéus  
Cuboïde  
4e métatarsien  

Divergence 
talocalcanéenne Angles :  
– calcanéométatarsien 
– calcanéocuboïdien 

Sagittal par voie antérieure  Talus  
Naviculaire  

Sagittal par voie 
postérieure  

Métaphyse-épiphyse 
distales tibiales  
Talus  
Calcanéus  

Distance tibia-calcanéum  
Angle métaphyso-talo-
calcanéen  

Plantaire  Calcanéus  
Cuboïde  
4e métatarsien  

Arrondi de l'arche 
plantaire 

 
Tableau 6 – Coupes et mesures possibles à l'échographie. 
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3 - Tomodensitométrie : 

Le scanner permet une bonne visualisation des structures osseuses, des 

parties molles et des structures musculo-tendineuses, mais le cartilage, la 

synoviale et la plupart des ligaments ne sont pas analysables sans injection intra 

articulaire du produit de contraste. Le scanner paraît donc assez peu informatif 

pour l’exploration du PBVE du jeune enfant. Par contre, lorsque l’enfant est plus 

grand, avec un pied ossifié, le scanner peut être intéressant : ainsi, la 

tomodensitométrie peut être utilisée en complément de la radiographie afin 

d’étudier l’arrière-pied avec notamment l’évaluation de déformations résiduelles 

à son niveau à type de subluxation latérale du calcanéum postérieur. Un des 

attraits du scanner est surtout la possibilité de reconstructions tridimensionnelles 

et d’analyse dans tous les plans de l’espace à partir de coupes obtenues dans un 

Figure - 26 Coupe échographique axiale médiale au 36ème 
jour d'un pied traité selon la méthode de Ponseti. 

MM : malléole médiale ; T : talus ; N : naviculaire. 
Collection C. Tréguier. 
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seul plan. Mais du fait de l’absence de visualisation des cartilages, cette méthode 

ne peut être utilisée chez les nourrissons et s’applique par conséquent davantage 

à étudier des PBVE le plus souvent déjà traités [31]. 

4 - Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L’IRM permet une excellente étude anatomique grâce aux différents 

contrastes magnétiques spontanés des structures : 

- En T1 : hypersignal franc de la graisse au sein de la moelle osseuse et des 

parties molles, hyposignal franc des ligaments, des corticales et du liquide intra-

articulaire, signal intermédiaire des cartilages. 

- Par contre chez l’enfant, ce contraste est moins net du fait de la pauvreté 

en graisse faisant préférer par certains auteurs les séquences T2, délimitant 

mieux les cartilages. 

L’utilisation de l’IRM a l’avantage de situer les noyaux osseux par rapport 

aux contours cartilagineux, les alignements articulaires, les déformations 

osseuses, ainsi que les déformations osseuses évaluant les os qui ne sont pas 

encore ossifiés, dont l’os naviculaire, qui ne s’ossifie qu’à partir de l’âge de 3 

ans. 

Ainsi, la reconstruction tridimensionnelle par l’IRM a permis de visualiser 

le volume cartilagineux des os et la mesure des rapports du naviculaire avec le 

talus et les anomalies propres à chaque os. 

Tous les auteurs sont unanimes sur l’intérêt de l’IRM, aussi bien dans 

l’étude précise des anomalies avec l’évaluation de la sévérité du PBVE, que 

dans la surveillance du traitement. Cependant, les indications de l’IRM restent 

limitées en raison : 

- De la nécessité de prémédication sédative chez le jeune enfant, afin 

d’obtenir une immobilité absolue du pied.  
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- Du moins bon contraste spontané chez l’enfant, avec des difficultés 

d’analyse majorées si l’on ne dispose pas d’une IRM haut champ.  

- Du prix élevé, ainsi que de la faible disponibilité des appareils [32,33]. 

 

IV – TRAITEMENT : 

1 – les objectifs du traitement : 

Les objectifs du traitement sont de corriger l’équinisme, l’adduction, la 

supination du pied, de maintenir cette correction dans le temps, de rétablir 

l’équilibre musculaire et de préserver une souplesse articulaire suffisante afin 

d’obtenir un pied plantigrade, chaussable avec une fonction la plus proche 

possible de la normale. 

Sachant que quel que soit le traitement utilisé, orthopédique ou chirurgical 

on ne peut guère espérer transformer un PBVE en un pied strictement normal 

[34]. 

2 – Technique fonctionnelle : 

Développée en France sous l’impulsion de Masse et Daniel [35], elle a été 

reprise et adaptée par Bensahel et Guillaume [36] mais aussi par Seringe et 

Chedeville [37]. Dans ces méthodes, des actions séquentielles très précises sont 

effectuées en unité d’hospitalisation orthopédique par un kinésithérapeute 

spécialisé. 

L’assouplissement de certaines interlignes est le préambule d'une 

mobilisation plus globale. Les séances sont à la fois passives et actives [38]. 
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a – Avantages [39] : 

Il serait plus apte pour les auteurs à l’obtention d'une bonne fonction 

cinétique et d’un schéma moteur équilibré tout en respectant la maturation 

psychomotrice de l'enfant. 

Il permet un bon développement de l'activité musculaire, luttant contre 

l’amyotrophie locale. La mobilisation en traction est difficile à mettre en œuvre 

autrement que manuellement. 

b  - Inconvénients [39] : 

Contrainte importante pour les familles : il s'agit d'un traitement "à plein 

temps" qui nécessite beaucoup d'assiduité et de discipline (séances quotidiennes 

pendant plusieurs semaines). L’hospitalisation prolongée en période néonatale 

est souvent obligatoire, en dehors du problème du coût, peut perturber 

gravement la relation mère-enfant. 

Il s'agit d'un traitement délicat basé sur la compétence des kinésithérapeutes 

spécialisés spécifiquement formés. Cette prise en charge n'est malheureusement 

pas toujours possible (28% seulement des PBVE de la série de Seringe ayant pu 

en bénéficier). 

Les manipulations obligent à la réfection quotidienne de la contention. 

La mobilisation passive serait pour certains cas susceptible de stimuler la 

synthèse de collagène. 

Les stimulations actives précoces sont peu fiables, les enfants contractent 

souvent préférentiellement les muscles hypertoniques quelle que soit la 

localisation du stimulus cutané. 
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3 - Technique de Ponseti : 

a - La réduction : 

Ponseti [40], s'oppose à de nombreux auteurs sur plusieurs points, et 

rapporte une dizaine d'erreurs thérapeutiques classiques à éviter. Il propose 

certaines règles que nous développerons : 

La première manipulation consiste en un alignement de la supination 

de l’avant-pied sur celle de l’arrière-pied. Cette réduction de la pronation 

relative du premier métatarsien par rapport à l'arrière-pied est une manœuvre 

dite "anti-cavus" . L'accentuation de la supination de l’avant-pied obtenue par 

élévation en extension du premier rayon, donne l’apparence paradoxale d'une 

aggravation de la déformation. Elle permet toutefois un meilleur étirement du 

ligament glénoïdien [40]. 

Pour Ponseti [40] plus la déformation est sévère, plus l’avant pied en phase 

initiale, doit être porté en supination. 
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Figure 216 - Première étape du traitement : le cavus, qui correspond à l’arche 
médiale (1) est dû à la pronation de l’avant-pied par rapport à l’arrière-pied, et 
nécessite seulement de relever le premier rayon de l’avant-pied (avant-pied 
amené en supination) pour obtenir une arche plantaire longitudinale normale [2 
et 3]. L’alignement de l’avant-pied avec l’arrière-pied est nécessaire pour 
obtenir une abduction efficace du pied qui corrigera ensuite l’adduction et le 
varus. 

 

Ce point est essentiel, il diffère des méthodes conventionnelles où en réponse 

à la supination globale, le pied est porté en pronation. L'avant-pied plus souple 

que l'arrière-pied se trouve alors twisté en éversion. D'autre part, cette mise en 
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pronation est de nature à bloquer ou au moins à freiner le mouvement 

d'abduction du calcanéum sous le talus [41]. 

 

Figure 217 - Cette situation aggrave la déformation en accentuant le cavus. La 
pronation ne permet pas l’abduction du calcanéum qui est en inversion et en 
pronation, et qui reste bloqué sous le talus. Cela crée également une nouvelle 
déformation en inversion donnant l’apparence d’un pied en forme de haricot. 

 

Ainsi placé en supination, l’avant-pied (ou bloc calcanéo-pédieux) va 

pouvoir être porté progressivement en abduction : "le virage de l’abduction se 

fait par un engagement en supination" [40]. Cette abduction s'effectue avec  

contre-appui du col du talus, ce dernier étant maintenu dans la mortaise tibio-

fibulaire par le pouce de l'opérateur. 

Il s'agit d'un second détail technique important. En effet porter le pied en 

abduction avec un contre-appui à la face latérale de l'articulation calcanéo-

cuboidienne est une erreur car ceci aboutit à bloquer l'abduction du calcanéum et 
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du BCP, au profit d'une abduction purement médio-tarsienne voire 

tarsométatarsienne [41]. 

 

Figure 218 - Dérotation du BCP. Le pouce fait contre appui sur le col du talus. 
L’autre main tient le 1er rayon entre le pouce et l’index pour entrainer 

progressivement le BCP en abduction. 

 

Au cours du mouvement progressif d'abduction du pied, le calcanéum se 

déplace en extension et en éversion simultanément, ceci permet une correction 

automatique du varus du talon sans aucune manipulation directe à ce niveau 

[42]. 
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Figure 219 - la dérotation du BCP entraine une correction automatique du 
varus, sans manœuvre au niveau du talon ; a= avant la dérotation du BCP, le 

talon est en varus ; b= après dérotation du BCP, l’orientation du talon se 
normalise. 

 

Au fur et à mesure que la supination de l'arrière-pied se réduit et que 

l'interligne calcanéo-cuboïdien se latéralise à côté, et non plus sous le col talien, 

il faut diminuer la supination de l’avant-pied. Quand l’adduction est corrigée, le 

pied est en prono-supination neutre : à aucun moment il ne sera porté en 

pronation ! (contre-indication formelle de l'auteur) [42]. 

Les manœuvres directes qui, par un mouvement frontal, portent en valgus 

le calcanéum entre pouce et index sont à proscrire car elles imposent un 

bâillement articulaire potentiellement iatrogène pour l'articulation sous-talienne 

externe [41]. 

Quand la correction complète de l'adduction du pied est obtenue, 

varus et supination sont alors corrigés (tous ces mouvements ont été 

simultanés). Il ne persiste à ce stade que quelques degrés d'équin. L’équin sous-
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talien est en grande partie réduit par restitution de la divergence physiologique 

talo-calcanéenne. En effet, le mouvement préalable d'abduction du calcanéum 

qui restitue la divergence de face permet de libérer la portion antérieure de celui-

ci qui pourra alors ascensionner autorisant la descente de la grosse tubérosité. A 

ce stade, l'effort principal se porte sur l'équin tibio-talien [42]. 

Il est maintenant admis par tous que la correction de l'équin ne doit se faire 

qu'à la fin de la procédure de réduction. Dans le cas contraire la partie antérieure 

du calcanéum bloquée en adduction sous le talus, ne pourrait ascensionner 

correctement qu'au risque de conduire au pied convexe iatrogène. De plus, la 

tête du talus toujours déviée en adduction (angle de déclinaison) viendrait dans 

cette hypothèse, faire butoir contre la malléole interne lors de la flexion dorsale, 

ceci ayant pour effet de forcer le talus en rotation externe et d'entrainer la 

malléole externe en arrière (complication le plus souvent iatrogène) [41]. 

Certaines remarques s'imposent : La réduction de l'adduction peut se 

concevoir de plusieurs manières : 

- Pour Ponseti [42], comme pour la plupart des auteurs [43, 44], la rotation 

du BCP est effectuée par l'intermédiaire d'une prise métatarsienne (prise "en 

berceau" de Seringe) c’est à-dire à distance du tarse postérieur. 

- Ikeda [45] et Napiontek [45] proposent une action directe sur le tarse : le 

pouce de l’opérateur exerce une pression portée au niveau plantaire, à la face 

médiale de la calcanéo-cuboidienne pour pousser le calcanéum latéralement en 

dehors de la tête du talus, tandis que l'index de l’opérateur éloigne la tubérosité 

calcanéenne de la malléole externe. Ce mouvement est réalisé dans un plan 

proche de l’horizontal sans contrainte sur l’avant-pied, ce qui limite les risques 

iatrogènes. 
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b - Correction plâtrée : 

Confectionnement des plâtres : 

Le plâtre doit impérativement être confectionné sur un enfant détendu dans 

une pièce calme, l’enfant est laissé à jeun de telle sorte que le biberon soit donné 

par un des parents au cours du geste. 

La confection du plâtre succède à une brève manipulation et elle est 

réalisée dans la position d'étirement ligamentaire maximal. 

Seul le plâtre de Paris, facile à modeler doit être utilisé. Une seule couche 

de coton ou de Velband
®
appliquée sur la peau de l’enfant sans jersey permet un 

bon ajustement du plâtre et une excellente tolérance cutanée. 

Tandis que l’opérateur maintient le pied dans la position souhaitée, la 

bande de plâtre est déroulée de distal à proximal, dans le sens horaire pour un 

pied gauche, antihoraire pour un pied droit, en se limitant dans un premier temps 

au segment jambier. L’opérateur peut alors mouler et positionner le pied en 

rotation sous le talus, tandis que l'aide exerce un contre-appui sur la face dorsale 

de la cuisse ; la voûte plantaire est protégée par le pouce de la main "de 

maintien". La zone pré-malléolaire interne est modelée par le pouce de la main 

"modelante", aucun contact avec le talon n'est réalisé. 

La botte plâtrée étant terminée, la contention est prolongée sur le genou et 

la cuisse. En effet seule une prise cruro-pédieuse permet de prévenir la perte de 

correction par rotation de la cheville et du talus. Le plâtre Cruro-pédieux, genou 

fléchi à 90 degré a pour autre avantage de détendre les jumeaux (action anti-

équin), et d'éviter que le nouveau-né ne perde son plâtre (forme conique des 



74 

 

segments). La réalisation d'une contention par simple botte plâtrée serait pour 

l’auteur une erreur fondamentale. 

La découpe distale vient achever la procédure. La face dorsale des orteils 

est dégagée, sans en dépasser la commissure (risque d’œdème). Il faut bien 

conserver le plâtre sous les orteils au-delà des pulpes pour permettre un 

étirement des fléchisseurs. 
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Figure 30 - Etapes de l’application du plâtre selon Ponseti : a= Application de la 
ouate ; b-c= Application du plâtre ; d= Moulage du plâtre ; e-f= Prolongement 

du plâtre jusqu’à la cuisse ; i= Finitions du plâtre ; j= Résultat final. 

 

Quand débuter  la série de plâtres : 
Selon Ponseti, il faut débuter le traitement rapidement après la naissance (7 

à 10 jours). Cependant la plupart des déformations du pied bot peuvent être 

corrigées durant l’enfance par cette méthode [47]. 



76 

 

Nombre de plâtres : 

Le nombre de plâtres nécessaires pour la correction des 3 déformations : 

adduction, supination et varus sont limités par Ponseti à 5 plâtres [48,49]. 

 

Figure 31 - Moulage des 5 plâtres. On voit de gauche à droite la progression de 
la correction. 

 

 

 

Durée des plâtres : 

Selon Ponseti [47, 49] et en accord avec d’autres publications [50, 51,52] la 

durée moyenne de chaque plâtre est de 7jours, avec des extrêmes allant de 5 à 10 

jours. 
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c – La ténotomie : 

Elle fait partie intégrante de la technique de Ponseti. 

Elle diminue les risques iatrogènes de lésion du dôme talien, elle doit être 

précoce avant que la rétraction capsulaire postérieure ne se fixe [41]. 

Forster [53], souligne l’innocuité de cette technique (elle ne semble pas 

entraîner d'insuffisance tricipitale à terme si elle est réalisée précocement et de 

façon percutanée). Pour Aronson [54] seuls des allongements répétés sont 

susceptibles de réduire la force en flexion plantaire et le diamètre du mollet. 

Après correction des 3 déformations ; adduction, supination et varus, par 

les plâtres successifs, la ténotomie du tendon calcanéen [47,51] vient corriger 

l’équin quand la dorsiflexion de la cheville est inférieure à 10 degrés [47]. 

Avant de faire cette ténotomie, il faut être certain que l’abduction du pied 

est suffisante (50° à 60°). Le meilleur signe d’une abduction suffisante est la 

possibilité de palper la partie antérieure du calcanéum lors de la mise en 

abduction du pied [47, 51]. Une ténotomie réalisée avant 50° à 60° d’abduction 

du pied, n’en résultera qu’une correction inadéquate de l’équin [51]. 

Forester [53], a noté que la ténotomie du tendon calcanéen (TC) n’induit 

pas d’insuffisance tricipitale si elle est réalisée précocement. Ponseti réalise 

cette ténotomie après le 5
éme

plâtre soit vers la 5
éme

ou la 6
éme

semaine [50, 33,55], 

mais elle peut être  pratiquée jusqu’à l’âge d’1 an surtout lors des récidives de 

l’équin. 

Dans la série de José A. Morcuendo [56], il conclut que la technique de 

Ponseti peut être utilisée comme traitement du PBVE chez les enfants jusqu’à 

l’âge de 2 ans. 
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M. Marleix [48] a réalisé la ténotomie du TC à un âge moyen de 6 

semaines, et il est allé jusqu’à l’âge de 8 mois. 

Pour David A. Spiegel [57], il a eu recours à la technique de Ponseti chez 

des enfants porteurs de PBVE et âgés de 1 à 6 ans. Dans 16% des cas la 

ténotomie a été pratiquée à l’âge de 5 ans. 

Selon Ponseti la ténotomie du tendon calcanéen est une petite intervention 

qui se fait sous anesthésie locale en consultation (anesthésiant local¾ d’heure 

avant) [50]. 

Pour F. Chotel [52], la réalisation de la ténotomie se fait en principe sous 

anesthésie locale (forme unilatérale avec un tendon facilement palpable) ou plus 

souvent sous anesthésie générale. 

En revanche, C. Bronfen [50] dans sa série a fait cette ténotomie sous 

anesthésie générale et caudale, ou rachianesthésie pour les enfants fragiles. 

 

Figure 32- la ténotomie du tendon d’Achille. 

 

d - Le plâtre post ténotomie : 

Après correction de l’équin par la ténotomie, le pied est alors porté en 

abduction d’environ 70 degrés et en 15 degrés de dorsiflexion dans un plâtre 
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confectionné pour 3 semaines (ou deux plâtres de 10 jours) [1, 37, 41]. C’est le 

dernier plâtre du protocole thérapeutique. 

Dans la série de C. Bronfen [50], le dernier plâtre était conservé pendant 3 

à 6 semaines (deux fois 3 semaines). Pour Guillaume Riffard [42], la ténotomie 

était suivie de 2 plâtres de 15 jours chacun (même s’il a utilisé la résine à la 

place du plâtre de paris). 

A aucun moment la déformation ne sera hyper corrigée. Ceci est important 

car il y a peu de possibilités d'échappement sous plâtre contrairement aux 

méthodes de strapping et l’hypercorrection peut être source de douleurs de 

compressions voire d’escarres [41]. 

L’enfant est gardé 2 heures en secteur hospitalier pour surveillance de la 

bonne tolérance du plâtre. On conseillera de maintenir le membre surélevé les 

24 premières heures. 

 

e - La phase de consolidation : 

Durant cette phase les postures occupent une place prépondérante. L'attelle 

de Denis-Brown (DB) est de très loin à cette phase l’appareillage de posture le 

plus utilisé [47,41]. 

Elle se compose de deux plaquettes ou semelles réglables essentiellement 

dans le plan horizontal et reliées entre elles par une barre transversale [42]. 
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Figure 33 - Attelle de Denis Brown. 

 

Il en existe de multiples adaptations propres à chaque auteur : Ponseti 

préconise des sandales en cuir (Sandales Américaines) de modèle neutre. Il faut 

prendre soin de bien positionner le talon au fond de la sandale par serrage de la 

sangle dorsale située sur le coup de pied (système anti-équin). La largeur de la 

barre correspond à la distance bi-acromiale. Le réglage du pied sur l'attelle se 

fait avec un angle de 70° de rotation externe, 10° de flexion dorsale mais sans 

valgus ni pronation. Le port à temps complet (jour et nuit) des sandales sur la 

barre est recommandé pour 3 à 4 mois [41]. 

 

Figure 34 - réglage de l’attelle de DB ; A= La langueur de la barre = la distance 
bi-acromiale ; B= Le réglage du pied bot sur l’attelle = un angle de 70°. 
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f - La phase de maintien et de gestion des récidives : 

La phase de maintien : 

Les attitudes divergent : 

Ponseti [58] utilise l'attelle de Denis Brown nocturne jusqu’à  3 à 4 ans, il 

privilégie la posture en abduction du pied (pied en rotation externe sous le talus) 

visant à maintenir une distance naviculo-malléolaire correcte. Il considère qu'un 

bon résultat au terme de la 3
éme

ou 4
éme

année se maintient avec la croissance 

résiduelle dans la mesure où un certain équilibre musculaire est acquis. 

L'absence de contention nocturne est pour Ponseti une erreur thérapeutique 

majeure [59]. Ce traitement permet de limiter la tendance à la rétraction 

ligamentaire source de récidive. 

Harrold [60] n'utilise aucune contention après la phase de consolidation, le 

pied étant libre nuit et jour : mais il rapporte environ 50 % de récidives ! A 

l'opposé, Masse [61] maintient les attelles de DB nuit et jour jusqu'à environ 1 

an, avec 2 ou 3 séances de rééducation par semaine, mais les résultats à 

maturation osseuse sont mauvais : 50% d'interventions itératives. 

La gestion des récidives : 

Pour Diméglio [62], il n'y a pas de récidive en matière de PBVE, il n'y a 

que des traitements incomplets et des séquelles. 

Pour de nombreux auteurs, la récidive précoce doit être opérée. Cependant 

même dans cette alternative, le traitement orthopédique garde une place : il s'agit 

de préparer le pied au geste chirurgical et de faciliter celui-ci [41]. Turco [63] 

propose 3 mois de plâtres préopératoires pour assouplir le pied et limiter les 

risques de nécrose et de désunion cutanée postopératoires. 
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   Pour Ponseti [40]. Les récidives peuvent être corrigées orthopédiquement 

et aisément par 2 à 3 temps de plâtres successifs pour 4 à 8 semaines. En cas de 

deuxième récidive, il propose le transfert du muscle tibial antérieur sur le 

troisième cunéiforme. Ce transfert corrige la divergence talo-calcanéenne de 

face, permet de prévenir les nouvelles récidives et limite le risque d'avoir à 

réaliser une libération chirurgicale étendue. Selon lui, il faut éviter de rechercher 

à tout prix une correction chirurgicale anatomique. En effet, comme Napiontek 

[46], Ponseti ne trouve pas de corrélation entre la fonction et l’aspect 

radiologique du pied à long terme. 

 

g - Avantages et inconvénients : 

Avantages : 

Très bonne technique de réduction, avec d’excellents résultats au long 

terme. 

Ponseti, dans une série avec 35 ans de recul a objectivé que 95% des 

patients traités par technique de Ponseti avaient une excellente fonction motrice 

du pied sans douleur [64]. 

Les pieds corrigés par techniques de plâtres successifs sont souvent et 

paradoxalement extrêmement souples sans que l’on puisse savoir si ceci est lié à 

une diminution du taux de collagène des nœuds fibreux, à un meilleur contrôle 

de l'hypertonie musculaire, ou à une autre cause [41]. 

Cette procédure quasi ambulatoire, limite au maximum la période de 

séparation maternelle. Elle est très intéressante en cas d'éloignement 

géographique ou de contexte socioculturel défavorable : de plus elle est 

particulièrement économique pour la société [41]. 
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Les inconvénients : 

L'ablation des plâtres à la scie oscillante peut être source de brûlures ou de 

coupures si elle n'est pas confiée à une personne prudente et avertie de ces 

risques [41]. 

Cette technique de réalisation rigoureuse et méticuleuse nécessite de la part 

de 1'opérateur, un apprentissage basé sur de solides connaissances en 

physiopathologie pour limiter le risque iatrogène. L'emploi du temps du 

chirurgien devra être réorganisé en conséquence [41]. 

Les opposants à la technique lui reprochent le risque potentiel d'aggraver 

l'amyotrophie. Cependant Aronson ne retrouve pas de corrélation entre la durée 

d'immobilisation plâtrée et la circonférence du mollet ou la mobilité de cheville 

[54]. 

4 - Les complications du traitement orthopédique :[65] 

a - Complications liées aux plâtres :  

Le gonflement des orteils : lié à un plâtre trop serré autour des orteils. 

Les complications cutanées : en particulier les escarres restent peu 

fréquentes avec les précautions d’usage. Elles sont liées à une mauvaise 

technique et retrouvées habituellement au niveau de la tête du talus, au-dessus 

du talon, sous la tête du premier métatarsien, au niveau du creux poplité et au pli 

de l’aine. Les lésions cutanées superficielles sont gérées en appliquant un 

pansement et en mettant en place un nouveau plâtre avec un peu plus de ouate. 

Les complications osseuses et ostéochondrales : ne devraient pas être 

observées si l’opérateur est bien formé à la méthode. 

L’hypercorrection ou la fausse correction : 
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- La déformation en pied convexe est secondaire à une mauvaise technique 

liée aux tentatives de correction prématurée de l’équin avant la correction du 

varus du talon et de la supination du pied.  

Un talon plat va survenir si pendant le plâtre une pression est appliquée sur 

le talon plutôt que de mouler le plâtre au-dessus de la cheville. 

L’écrasement du dôme du talus : peut se produire, notamment en cas de 

manipulations forcées, ce qui entraîne plus tard une mobilité restreinte de la 

cheville. 

 

b – Complications liées à la ténotomie : 

Œdème ou ischémie du pied : oblige à changer le plâtre post-ténotomie en 

diminuant la correction, notamment la flexion dorsale et l’abduction. 

Echec de correction de l’équin : dû à une ténotomie incomplète du tendon 

calcanéen, il nécessite de refaire la ténotomie. 

 

5 – Les erreurs de traitement : 

a - Les erreurs de plâtrage : 

Echec de manipulation : le pied doit être immobilisé avec les ligaments 

rétractés au maximum de leur étirement obtenu après chaque manipulation. 

Dans le plâtre, les ligaments se détendent, permettant un étirement plus 

important lors de la séance suivante. 

Botte plâtrée : le plâtredoit aller jusqu’au pli de l’aine. Les bottes plâtrées 

ne maintiennent pas le calcanéum en abduction. 

Correction prématurée de l’équin :les tentatives pour corriger l’équin 

avant la correction du varus du talon et de la supination du pied aboutiront à un 
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pied convexe. L’équin peut être corrigé par l’abduction du calcanéum sous le 

talus. 

 

b - Erreurs durant la ténotomie : 

Correction prématurée de l’équin :les tentatives pour corriger l’équin 

avant la correction du varus du talon et de la supination du pied aboutiront à un 

pied convexe. L’équin sous-talien peut être corrigé uniquement si le calcanéum 

peut être amené en abduction. La ténotomie est indiquée lorsque le cavus, 

l’adductus et le varus sont totalement corrigés. 

 

Ténotomie incomplète : L’allongement soudain du tendon avec le “pop” 

signe la ténotomie complète. Si ce n’est pas le cas, il faut savoir refaire le geste 

de ténotomie jusqu’à avoir cette sensation. 

 

6 – Le traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical porte essentiellement sur les parties molles 

insuffisamment étirées par le traitement orthopédique mais aussi sur le squelette, 

et il vient souvent après les récidives et l’échec du traitement orthopédique. 

Outre les complications inhérentes à toute chirurgie, les deux causes 

principales d’échec sont les hypocorrections et les hypercorrections. 

 

a - Hypocorrection : 

Elle est secondaire à une insuffisance de libération des parties molles. 

Puisqu’une partie de la correction nécessite un mouvement de dérotation 

autour du ligament interosseux, une libération incomplète postéro- externe ou 

antéro- interne donne forcément un mauvais résultat. Il est donc fondamental de 
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libérer toutes les structures anatomiques rétractées, en y associant d’autres 

gestes éventuels, décidés au fur et à mesure de l’intervention. C’est la raison 

pour laquelle les interventions partielles comme la ténotomie isolée du tendon 

d’Achille n’ont guère de place aujourd’hui, l’intérêt du traitement chirurgical 

complet en un temps ayant été clairement démontré. 

En revanche, les récidives à moyen terme, sur un pied initialement 

parfaitement corrigé doivent faire évoquer un PBVE non idiopathique et 

envisager un bilan neurologique, la recherche d’une synostose… ou font 

incriminer une insuffisance de rééducation post-opératoire. 

 

b - Hypercorrection : 

Elle est liée à la libération d’éléments qui n’étaient pas rétractés et qui ne 

devaient pas être sectionnés : principalement le ligament interosseux 

astragalocalcanéen ainsi que le ligament latéral interne du cou-de-pied dans son 

faisceau profond tibio- astragalien. 

Dans ces cas, le pied devient plat avec un valgus marqué dont le traitement 

est difficile, soit par reprise du traitement orthopédique soit au prix d’une ré- 

intervention dont les résultats sont, de toute façon, moins favorables qu’après 

une première libération complète et bien faite. Une libération plantaire  

extensive peut également expliquer une telle évolution. 

 

c - Rétraction du jambier antérieur : 

Elle est favorisée par un traitement orthopédique au cours duquel le 

rééducateur n’a pas pris la précaution de l’étendre. 
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d - Subluxation dorsale du scaphoïde : 

Elle peut être suspectée auparavant devant la persistance d’un creux 

plantaire ou d’une saillie dorsale du pied. 

 

e - Metatarsusadductus : 

Il est lié soit à une insuffisance persistante des muscles péroniers, soit à 

l’absence de réalignement parfait de l’arche externe qui doit bénéficier, plus 

souvent que rapporté, de la résection du coin calcanéen antérieur. 

Son traitement est essentiellement orthopédique. 

 

f - Séquelles : 

Certaines séquelles imprévisibles et inévitables sont inscrites dans la carte 

d’identité du PBVE. Il s’agit de l’atrophie constante, parfois extrême, des 

muscles de la jambe. La longueur du pied est dans certains cas plus courte d’une 

à deux pointures de chaussure que celle du pied controlatéral. Quant aux os du 

tarse, leur morphologie reste anormale, même si les amplitudes articulaires sont 

bonnes et si la fonction est excellente. Ainsi, en cas d’atteinte unilatérale, les 

deux pieds ne deviennent jamais identiques. 

 

Figure 35 - Excès de peau sur la face externe du pied. 
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Figure 36 - La différence de pointure entre les deux pieds, est quasi constante 
pour les formes unilatérales de pied bot. 

 

V – EVALUATION DES RESULTATS DU TRAITEMENT : 

L’analyse soigneuse des résultats est très difficile, car les séries sont 

différentes et les critères de sélection sont peu reproductibles. Ainsi, comme 

Pierre Petit le soulignait en 1977 [66], l’impossibilité de comparer les différentes 

séries publiées est à l’origine de l’absence de consensus qui persiste à ce jour 

dans la conduite à tenir face à un PBVE. 

Cependant, si toutes les conditions tant orthopédiques que chirurgicales sont 

parfaitement réunies, plus de 80 % des résultats sont bons et excellents [67, 68, 

69, 70, 71, 72, 73]. 

Ces résultats favorables se définissent par les critères morphologiques, 

radiologiques et fonctionnels suivants : des défauts esthétiques discrets et une 

limitation très faible des amplitudes articulaires sont tolérées, mais la fonction 

doit rester bonne : le saut à cloche-pied traduit l’efficacité du triceps, le 

déroulement du pas est harmonieux, l’attaque du talon et l’appui plantaire sont 

satisfaisants [67]. 

5 paramètres constituent le temps fort du bilan : 
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1 – la mobilité passive : de l’articulation du pied et tout particulièrement 

celle de l’arrière-pied. 

2 – la morphologie du pied : les rapports de l’avant pied avec l’arrière-pied 

et la présence ou non d’une torsion tibiale de compensation. L’arche interne qui 

peut être effondrée (hyper réduction) ou au contraire creuse. 

3 – la marche : possible sur une longue distance ou en terrain accidenté, 

déroulement correct du pied. 

4 – la force musculaire : fondamentale est celle du triceps (propulsion : qui 

permet l’avancée du tibia au cours du pas portant) et du fléchisseur du gros 

orteil. 

5 – l’état radiographique : la divergence astragalo-calcanéenne sur la face et 

sur le profil confirme la réduction ou la non réduction du pied ; la position du 

scaphoïde par rapport à l’astragale. Les troubles trophiques ou les fausses 

corrections sont démasquées. 

6 – la satisfaction du malade : 20 points /100 sont attribués à ce paramètre 

dans l’évaluation de Laaveg. Cependant, certains enfants ont une grande 

capacité d’adaptation fonctionnelle et restent très satisfaits malgré un mauvais 

résultat morphologique. 

L’évaluation du PBVE est possible dès l’âge de 5 ans. La marche de l’enfant 

est mieux structurée, elle s’apparente à celle de l’adulte à 7 ans. 

Plusieurs grilles ont été publiées : elles n’accordent pas toutes la même 

valeur aux mêmes paramètres. 

Plusieurs classifications ont été établies pour l’évaluation du résultat. 

1 - Le Fonctional Rating System (F.R.S) de Laavag et Ponseti [74] : 

Le FRS de Laavag et Ponseti est un questionnaire sur 100 points destiné aux 

patients traités pour PBVE comprenant des questions relatives à la satisfaction 
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du patient (20 points), sa gêne fonctionnelle (20 points), la douleur (30 points), 

la position du talon en charge (10 points), la mobilité passive de la cheville (10 

points) et la démarche (10 points). 

Les résultats sont ensuite classés comme excellent (90-100 points), good (80-

89), fair (70-79 points) ou poor (< 70 points). 
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Catégorie Points 

Satisfaction (20 point) : I am :  

                   • Very satisfied with the end result  

                   • Satisfied with the end result  

                   • Neither satisfied nor unsatisfied with the end result  

                   • Unsatisfied with the end result  

• Vary unsatisfied with the end result 

 

20 

16 

12 

8 

4 

Function (20 points) : In my daily living, my clubfoot :  

                    • Does not limit my activities  

                    • Occasionally limits my strenuous activities  

                    • Usually limits me in strenuous activities  

                    • Limits me occasionally in routine activities  

• Limits me in walking 

 

20 

16 

12 

8 

4 

Pain (30 points) : Myclubfoot :  

                    • Is neverpainful 

                    • Occasionally cause mild in strenuous activities 

• Usually is painful after strenuous activities 

                    • Is usually painful during routine activities  

• Is painfulduringwalking 

 

30 

24 

18 

12 

6 

Position of Heel when standing (10 points) :  

                    • Heel varus 0° or some heel valgus  

• Heel varus 1 à 5°  

                    • Hell varus 6 à 10°  

                    • Hell varus greater 10°  

 

10 

5 

3 

0 

Passive Motion (10 points) :  

                   • Dorsiflexion  

                   • Total varus-valgus motion of heel  

• Total anterior inversion-evrrsion of foot  

 

1 point per 5° (up to 5) 

 1 point per 10° (up to 3) 

 1 point per 25° (up to 2)  

 

Tableau 7 - Le Fonctional Rating System (FRS) de Laavag et Ponseti 
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2 - La classification de Ghanem et Seringe [75] : 

Seringe et Ghanem ont adopté une étude clinique : dynamique, analytique, 

puis fonctionnelle, et une étude radiologique pour établir un score de GHANEM 

et SERINGE [76]. 

- Etude dynamique : 

L’examen dynamique recherche une supination de l’avant pied lors de la 

phase oscillante du pas ou lors de la flexion dorsale active, ainsi qu’une 

adduction dynamique des orteils. La fonction du triceps sural est évaluée par la 

marche sur les talons et sur la pointe des pieds, et surtout par le saut monopode 

sur la pointe. 

- Etude analytique : 

L’examen analytique étudie l’appui antéro médial. L’amplitude de la flexion 

dorsale et plantaire du pied, de la mobilité sous talienne ainsi que l’amplitude de 

la prono-supination sont recueillies. L’orientation frontale de l’arrière pied est 

classée en valgus de plus de 5°, valgus physiologique, neutre ou varus. 

L’évaluation de l’adduction globale du pied dans le plan sagittal et de 

l’adduction de l’avant pied complète ce bilan. 

        - Etude Fonctionnelle : 

L’interrogatoire recherche une limitation des activités quotidiennes et 

sportives ainsi que la survenue des douleurs. Le type de chaussage, l’esthétique 

des cicatrices et le degré de satisfaction du patient complètent cet examen.  

        - Etude radiologique : 

La radiographie est basée sur 2 clichés en charge avec des incidences de face 

et de profil permettent des mesures de divergence Talo-calcanéenne [77]. On 

cherche sur le cliché de profil, une subluxation talo-naviculaire et apprécie la 

morphologie de l’os naviculaire. 
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Les autres paramètres radiologiques n’entrent pas dans la classification car 

ils font double emploi avec certains critères cliniques. 

La cotation procède par pénalisation en retranchant des points pour chaque 

défaut en fonction de la sévérité. Un score global de 100 points est utilisé, 40 

points sont affectés à la morphologie, 50 à la fonction et 10 à la satisfaction 

personnelle du patient. 

L’attribution des points est définie comme suit : 

� Morphologie : 

  � Avant-pied : 

1-Adduction : 

>20°    -4 

                              Entre 5° et 10° :   -2 

>-10° (hypercorrection) :   -2 

                              Bord latéral rectiligne mais adduction orteils :   -1 

                     2- Creux : 

                              Cambrure légèrement exagérée :    -1  

                              Cambrure très exagérée :     -2  

                              Cambrure inexistante ou pied plat :     -1  

                              Pied convexe avec hypercorrection :     -2 

                     3. Supination : 

                              Majeure irréductible :                                       -4  

                              Modérée (réductible jusqu’à 0° de pronation) :   -2  

                              Minime (réductible au-delà de 0° de pronation) :  -1 

 � Arrière-pied : 

                Varus> 5° :       -6  

                Varus< 5° :       -2  

                Neutre :       -4  

                Valgus> 10° (hypercorrection) :    -6 

                Valgus léger mais> au valgus physiologique :  -2  



94 

 

                   Forte translation du pied (à côté de la jambe) :   -10 

� Divers : 

1- Adduction globale : 

      0-10° :       -1  

      10-25° :       -2  

      25-40° :       -3  

>40° :       -4 

2- Chaussage : 

                              Chaussures spéciales (Basket) :    -4  

                              Plus de 3 pointures de différence :     -2 

3 - Cicatrices : 

     Inesthétiques :       -1 

� Radiologie : 

   � Divergence Astragalo-Calcanéenne : 

<15° de face :      -1  

<15° de profil :      -1 

   � Dôme talaire : 

Légèrement aplati :        -1  

Très aplati (dôme carré) :      -2 

       � Subluxation Talo-Naviculaire : 

<1/3 hauteur talus :      -2  

<1/3 hauteur talus+ Cunéiformisation :   -3  

>1/3 hauteur talus :      -4  

>1/3 hauteur talus+ Cunéiformisation :   -6 

� Fonction : 

    � Passive : 

1- Flexion Dorsale (FD) : 

<-10° :       -8  

<0° et > -10° :      -4  

>0° et< 10° :      -2 
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2- Flexion plantaire : 

<10° (avec FD>25°) :     -8  

>ou égal à 10° et <30° :     -4  

>ou égal à 30° et <40° :     -2 

3- Sous-talienne : 

Complètement raide :     -4  

                               Moyennement raide :     -2 

   � Active : 

1- Activité quotidienne Sport : 

                              Sérieusement limitée :     -8  

                              Moyennement limitée :     -4  

                              Légèrement limitée :       -2 

2- Douleur : 

                              Permanente et sévère :     -8  

                              Modérée aux activités quotidiennes :   -4  

                              Après une activité sportive sérieuse :   -2 

3- Triceps sural : 

                              Marche sur la pointe des pieds impossible :  -12  

                              Saut monopode sur la pointe impossible :  -8  

                              Saut monopode sur la pointe difficile :   -4 

4- Fléchisseur du pied : 

                              Non fonctionnel :      -2 

                              Hyperactif :      -2  

                              Défaut d’appui antéro- médial :    -1 

� Satisfaction du Patient : 

                              Très insatisfait :      -10  

                              Moyennement satisfait :     -5 
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SCORE (points) RESULTAT 

Entre 85 et 100  Excellent 

Entre 70 et 84  Bon 

Entre 60 et 69  Moyen 

< 60  Mauvais 

 

Tableau 8 - Résultats du traitement du PBVE en fonction du nombre des points 

(grille de GHANEM et SERINGE) 

 
3 - La classification de J. Gonzales-Ferre et J. Lloret [75]: 

J. Gonzales-Ferre et J. Lloret ont classé les résultats comme : bons, réguliers, 

et mauvais, en tenant aux paramètres cliniques et radiologiques suivantes : 

 

a - Bons : 

- La morphologie statique et la dynamique sont correctes.  

- Sur la radiographie de face, la divergence astragalo-calcanéene est 

supérieure ou égale à 30 degrés, et le bord externe du pied calcanéum- 5ème 

métatarsien, est rectiligne.  

- Sur le profil, la divergence astragalo- calcanéene est supérieure ou égale 

à 30 degrés. 

 

b – Réguliers : 

           - Cliniquement on a corrigé l’équin, et l’axe tibio-calcanéen est droit ou 

en léger varus calcanéen (5 à 10 degrés). Il y a à peu près 20 degrés d’adduction 

antérieure. 
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           - Sur la radio de face, la divergence astragalo-calcanéene est inférieure à 

30 degrés, et le bord externe du pied forme un angle variable en dedans de 165 à 

170 degrés. 

   - Sur le profil, la divergence astragalo- calcanéene est inférieure à 30 degrés. 

 

c - Mauvais : 

On considère ainsi les cas de récidive totale avec tous ses composants, et 

lorsque les paramètres sont supérieurs à ceux cités dans les résultats réguliers. 

La marche se fait sur le bord externe du pied, avec métatarsus varus accusé, 

qui se ressent davantage pendant la course. Le calcanéum se maintient fortement 

en varus équin. 

4-La classification de A. Dalmonté [75] : 

A.Dalmonté [78] a fait une classification pour évaluer ses résultats : 

a - Degré 1 : très bon 

Pied cliniquement et radiologiquement parfait avec mobilité active normale 

aux différents niveaux. Il n’est pas possible de le distinguer d’un pied normal. 

b – Degré 2 : bon 

Arrière- pied en axe, adduction de l’avant- pied inférieure à 15 degrés, 

flexion-extension de 90 à 120 degrés, et prono-supination active de 30 degrés, 

radiologiquement : Angles AC inférieurs ou égaux à 5 degrés en comparaison 

des valeurs normales par rapport à l’âge. 

c – Degré 3 : mauvais 

Arrière pied en axe ou varus de 5 à 10 degrés et/ou adduction de l’avant-pied 

inférieur à 30 degrés, corrigible manuellement ; flexion-extension de la 
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tibiotarsienne de 100 à 120 degrés et prono-supination de l’avant- pied de 15 à 

20 degrés. 

Angles AC, ni supérieur ni inférieur de 5 à 10 degrés en comparaison de la 

normalité. 

Il paraît que la classification de Ghanem et Seringe est la plus objective, car 

elle évalue les différents paramètres concernant la pathologie du pied bot varus 

équin, notamment les paramètres morphologiques, fonctionnels et personnels. 

 

5 – Notre technique d’évaluation : 

Dans notre étude, et du fait de sa nature rétrospective et du faible recul que 

nous avons, l’évaluation des résultats post-thérapeutiques était basée sur des 

critères cliniques que nous avons déduit des autres séries proches de la nôtre [79, 

67, 72, 80]. Ces critères évaluent en général la mobilité du pied et le degré des 

déformations résiduelles. 

Séries Résultats Très bon ou 
excellent % 

Bon % Moyen % Mauvais % 

C. Bronfen [72] 33,4 28 21,33 17,33 

S. Iltar [61] 74  18,5 7,5 

S. Marleix [63] 72  10,5 17,5 

D. Fron [73] 67  18 15 

Notre série 17 3 1 3 

Tableau 9 - L’évaluation clinique des résultats finaux des différentes séries. 
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6 - L’analyse des résultats : 

a – Selon la sévérité initiale du pied : 

La répartition de très bon et bon ou de mauvais résultats dans notre série a 

été conditionnée par le grade de sévérité initiale du pied. En effet le taux de très 

bon et bon résultats est plus marqué dans les grades I, II et III, alors que le taux 

de mauvais résultats augmente dans les grades III et IV. Cela concorde avec les 

données de la littérature [79, 69]. La série de S. Marleix [69] ne comportait pas 

de pieds grade I. 

Series Grade I % Grade II % Grade III % Grade IV % 

C. Bronfen 
[72] 

 

95 89 80 50 

S. Marleix 
[63] 

 

- 88,5 71,5 68 

Notre série - * 100 86,5 50 

Tableau 10 - le taux de bon résultat en fonction du grade initial du pied selon 
les séries. 

* Notre série ne comprenait pas des patients présentant de pied bot grade I. 
 

Series Grade I % Grade II % Grade III % Grade IV % 

C. Bronfen 
[72] 

0 5 10 30 

S. Marleix 
[63] 

- 0 6,5 19 

Notre série - * 0 6,5 50 

Tableau 11 - le taux de mauvais résultat en fonction du grade initial du pied 
selon les séries. 

* Notre série ne comprenait pas des patients présentant de pied bot grade I. 
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b - Selon l’âge du début des séries de plâtres : 

Ponseti a rapporté qu’il est plus facile de corriger un pied bot dans les 

premiers jours postnataux que tardivement [81]. 

Notre étude a trouvé que l’âge du début de la prise en charge influence le 

devenir du pied bot après le traitement, plus la prise en charge est précoce, plus 

les résultats sont bons, ainsi nous avons objectivé un taux de bons résultats qui a  

atteint 100% chez les pieds traités avant un mois (une ou deux semaines). Ce qui 

concorde avec les données rapportées par Hazem M. Eltayeby [75] qui trouve 

d’excellents résultats même chez les pieds sévères quand le début de la prise en 

charge est de 2 à 24 jours. 

S. Iltar [67], par contre, rapporte que les enfants dont le traitement débute 

après l’âge d’un mois présentent d’excellents résultats cliniques que ceux traités 

avant un mois. Il explique cela par la difficulté de maintenir la réduction sous 

plâtre pour un très petit pied de nouveau-né. 

D. Fron [80] conclut, dans son étude, que l’âge du début du traitement 

n’influence en aucun cas le devenir du pied bot. 

c - Selon le sexe de l’enfant : 

Dans notre série, nous avons noté que le pourcentage de réussite 

thérapeutique chez les garçons (soit 70%) était inférieur à celui noté chez les 

filles (soit 100%). Ceci peut être expliqué par la fréquence élevée de pieds 

sévères à très sévères chez les garçons ; mais nous n’avons pas trouvé d’étude 

traitant ce paramètre. 
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d - Analyse des cas d’échec : 

Dans les cas d’échec thérapeutique observés dans notre série, nous avons 

constaté que l’échec est dû au non-respect de certaines règles de correction. 

Notamment : 

- La durée entre les plâtres. 

- Et le non-respect du port de l’attelle d’immobilisation. 

Ponseti [71] rapporte un taux de 78% de rechute chez les patients non 

coopérants surtout lors du port de l’attelle d’immobilisation. 

D’autres séries [67, 82] ont soulevé ce point. Ainsi, le taux de récurrence 

de la déformation en pied bot atteint 6% pour S. Iltar [67] et 0% pour Hazem M. 

Eltayeby [82] chez les familles coopérantes, contre un taux de 80% pour S. Iltar 

[67] et 58% pour Hazem M. Eltayeby [82] retrouvé chez les familles non 

coopérantes. 
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Le pied bot varus équin congénital est la déformation la plus fréquente du 

pied chez l’enfant. 

Son diagnostic est resté très longtemps clinique. Actuellement 

l’échographie anténatale représente un examen de dépistage très rentable dès la 

16ème semaine d’aménorrhée, mais peu utilisé dans notre contexte, en matière du 

pied bot. 

Son traitement reste toujours controversé, mais tous les auteurs se sont mis 

d’ accord pour commencer par le traitement orthopédique. 

D’après notre étude qui évalue le traitement du pied bot par la technique de 

Ponseti on peut dire, que cette technique a donné dans notre pratique 

d’excellents résultats, sous réserve du jeune âge de nos patients au recul. 

Il parait que l’efficacité de cette technique dépend du degré de sévérité 

initiale du pied, du sexe de l’enfant et aussi du degré de participation des 

familles au traitement. 

Tous nos patients ont été traités par le traitement orthopédique selon la 

méthode de Ponseti, et 100% de nos patients ont bénéficié d’une ténotomie du 

tendon d'Achille, avec une moyenne de plâtre de 4,9. 

Parmi les obstacles qui ont limité notre étude, le recul insuffisant des 

observations, et la participation insuffisante des parents à la prise en charge, et 

surtout d’être conscients de l’importance du respect et du suivi des règles 

traitement. 
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RESUME 

Titre : Traitement orthopédique par la méthode de Ponseti du pied bot varus 

équin idiopathique : étude rétrospective à propos de 16 cas (24 PBVE). 

Auteur : Achraf El Ahmar. 

Mots clés : Pied bot varus équin – traitement orthopédique – méthode de 

Ponseti. 

Le pied bot varus équin congénital idiopathique décrit une déformation 
ostéoarticulaire et musculoligamentaire complexe du pied. Son traitement 
demeure controversé, mais il est admis qu’initialement, il devrait être 
orthopédique. 

Ce travail est l’évaluation des résultats du traitement orthopédique de 
16cas, totalisant 24 pieds bots varus équins idiopathiques, pris en charge au 
service de chirurgie pédiatrique de l’hôpital régional Hassan 2 d’Agadir, durant 
la période allant de novembre 2013 à décembre 2014 avec un recul moyen de 12 
mois. 

Dans cette étude, on a pris en compte, l’âge de la première consultation, le 
nombre de plâtres et le degré de sévérité initiale de la déformation. 
 L’examen initial nous a permis de distinguer 20,5% des pieds bots grade 
II, 62,5%grade III et 16,5%  grade IV selon la classification de Diméglio, ce qui 
a influencé les résultats du traitement orthopédique. 
 Le taux de très bons et bons résultats a atteint 83% des cas dans notre 
étude. 
 L’analyse de ces résultats a objectivé deux facteurs de bon pronostic, soit : 
les pieds classés grade I ou II et la prise en charge précoce. 
 Les causes d’échec du traitement sont : la prise en charge tardive et la non 
observance du traitement. 
 Devant ces faits, il convient d’insister sur la nécessité de la prise en 
charge précoce, le rôle de certains facteurs péjoratifs tels le sexe et l’importance 
initiale de la déformation, et surtout sur le rôle important des familles pour 
mener à bien le traitement de leurs enfants. 
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SUMMARY 

Title  : Orthopedic treatment by Ponseti method of talipes equinovarus : a 

retrospective study of  16 cases (24 TEV). 

Author :Achraf El Ahmar. 

Keywords :talipes equinovarus - orthopedic treatment - Ponseti method. 

Congenital idiopathic talipes equinovarus describes a complex 

osteoarticular, ligamentary and muscular deformation of the foot. Its treatment 

remains controversial, but it is assumed that initially, it should be orthopedic. 

This work is the evaluation of the results of orthopedic treatment of 16 

cases, totaling 24 idiopathic talipes equinovarus, treated in the pediatric surgery 

department of regional hospital Hassan 2 in Agadir, during the period from 

November 2013 to December 2014, with a decline of 12 months. 

In this study, we took into account the age at the first consultation, the 

number of casts and the initial degree of severity of the deformity. 

The initial examination has allowed us to distinguish 20.5% of clubfeet 

degree II, 62.5% degree III and 16.5% degree IV according to the classification 

of Diméglio, which influenced the results of the orthopedic treatment. 

The rate of excellent and good results reached 83% of cases in our study. 

The analysis of these results objectified 2 favorable prognostic factors, namely: 

feet classified degree I or II and the early management. 

And causes of treatment failure are: the late treatment and non-

compliance. 

Given these facts, it is important to emphasize the need for early 

treatment, the role of certain derogatory factors such the initial amount of 

deformation, especially on the important role of families to carry out the 

treatment of their children. 
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