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ABSTRACT ;

The choice of first-line treatment for congenital varus equin clubfoot remains a controversial issue largely dependent on
experience. In France, functional treatment predominates. In 1948, Ponseti proposed reducing the deformity with
successive casts. Although cast treatment is a very old method, Ponseti's method is original because it is based on strict
rules established from anatomic evidence. The goal is not to correct the apparent deformation, but on the contrary to
impose a simultaneous supination and abduction of the foot. Once the calcaneopedal block has been derotated,
percutaneous tenotomy of the Achilles tendon is performed. We relate our experience with this method and recall the
precise technique used to make the casts. After the cast, derotation braces are worn at night but rehabilitation exercises
are not required. We emphasize the quality of the clinical reduction achieved as well as the smaller number of patients
who require surgery at walking age.
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RESUME

La prise en charge initiale du pied bot varus équin reste controversée. En France, le traitement fonctionnel est le
traitement de référence. Ponseti a proposé en 1948, une méthode de réduction de la déformation par platres successifs.
Bien que I'usage du platre en matiére de pied bot soit trés ancien, la méthode de Ponseti est originale car elle obéit a
des régles strictes basées sur une meilleure connaissance anatomo-pathologique. Il ne s'agit pas de corriger la déformation
apparente, le pied est au contraire porté en supination et abduction simultanée. Une fois la derotation du bloc
calcanéo-pédieux obtenue, une ténotomie compléte percutanée du tendon d’Achille est associée. Les auteurs, au travers
de leur expérience de la méthode, rappellent précisément la technique de confection des platres. Le relais est assuré par
une contention prolongée sur attelles de dérotation nocturnes, mais aucune séance de rééducation n’est associee.

Au-dela de la réduction du nombre de patients opérés a 'age de la marche, la qualité de la réduction clinique obtenue
est mise en avant par les auteurs.
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INTRODUCTION

En France, le traitement fonctionnel est le traitement de
référence du pied bot varus équin congénital idiopathique
(PBVE) avant I’dge de la marche [Masse et al (1, 2),
Seringe et al. (3, 4), Bensahel et al. (5)]. Selon les équipes,
il associe différemment manipulations et contention par
attelles, strapping ou plitres. Depuis 1948, Ponseti (6, 7) a
développé aux Etats-Unis une méthode orthopédique ori-
ginale, actuellement peu ou pas utilisée en France.

Les résultats médiocres obtenus dans notre service apres
plus de 10 ans d’application d’une méthode dérivée de
celle de Jones et Finck décrite par Lloyd Roberts (8) et la
rencontre avec Ponseti, nous ont conduits en avril 1999, a
un changement radical dans la prise en charge du pied bot
‘varus équin pour ne plus utiliser que sa méthode. Nous en
rappelons les principes et la technique.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE (fig. 1)

Par un mécanisme étio-pathogénique encore mal connu,
le tarse postérieur est attiré sous 1’effet de bras de levier
tendino-musculaire, puis fixé par des rétractions fibreuses,
dans un mouvement d’inversion, d’adduction et de flexion
plantaire combinées. Le corps du talus, bloqué dans la
pince tibio-fibulaire, ne suit pas le méme mouvement ; de
telle sorte que Scarpa repris par Farabeuf (9) avait écrit : le
calcanéum roule, vire et tangue sous l'astragale.

I’articulation sous-talienne, dont le modgle articulaire
est une double trochoide inversée, impose certains mou-
vements combinés. Ainsi lorsque le calcanéum se porte en
adduction, il est entrainé automatiquement en varus (ou
inversion des Anglo-Saxons).

Par ailleurs, I’adduction du calcanéum (fig. Ic et d), est
i I’origine d’une médialisation de I’articulation calcanéo-

cuboidienne qui passe sous ’articulation talo-naviculaire.
Ainsi, il en résulte une verticalisation de 1’articulation
médio-tarsienne qui place 1’avant pied en supination.

En schématisant, la déformation apparente du plan
frontal n’est que le reflet d’un mouvement dans le plan
horizontal. En effet, varus de ’arriére pied et supination
de I’avant pied sont des mouvements induits et par consé-
quent de faux ennemis qui ne doivent pas étre corrigés
directement, mais par ['intermédiaire d’une abduction
calcanéenne [Seringe (10)].

L’équinisme est un composant essentiel et obligatoire
pour le diagnostic de pied bot. Lors de 1’adduction du
calcanéum, sa tubérosité antérieure plonge sous le col du
talus expliquant ainsi 1'équin sous-talien (fig. Ic et d) ; il
s’y associe un équin tibio-talien habituellement prépondé-
rant et 1ié & la rétraction des parties molles postérieures.

Le tarse postérieur n’est pas seul intéressé par la défor-
mation ; I’avant-pied est lui-méme dévié en adduction au
sein de la médio-tarsienne. Ce mouvement se traduit cli-
niquement par 1’aspect curviligne du bord externe du pied.
Pour Ponseti (6), le premier rayon métatarsien se trouve
plus en flexion plantaire que le cinquiéme rayon : 1'avant-
pied est moins en supination que 1’arriére pied, expliquant
le cavus du pied bot.

CONCEPT DE REDUCTION

Ponseti (7) prone un traitement séquentiel fondé sur les
constatations précédentes : la premiére manipulation dite
« anti-cavus » consiste en un alignement de la supination
de I’avant-pied sur celle de I’arriere pied. L’accentuation
de 1a supination de 1’avant-pied, obtenue par élévation en
extension du premier rayon, donne I’apparence paradoxale
d’une aggravation de la déformation (fig. 2) et permet un
meilleur étirement du ligament glénoidien.

alblecld

FIG. 1. — Vue de face et profil du Tarse postérieur dans la mortaise tibio-fibulaire. En situation normale (a et b), le calcanéum est incliné
en discret valgus ; Iarticulation calcanéo-cuboidienne est latéralisée par rapport & I'articulation talo-naviculaire (a). La tubérosité
calcanéenne antérieure est ascensionnée (b). Dans le PBVE (c et d), le calcanéum se déplace en adduction sous le talus, sa tubérosité
antérieure plonge sous la téte talienne ; il en résulte une bascule automatique en varus et une verticalisation de 'articulation
médio-tarsienne (c). L’équin sous-talien est bien visible de profil sous forme d’une diminution de la divergence talo-calcanéenne ( d).
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FIG. 2. — Premiére manceuvre. La pronation relative de I'avant-pied sur I’arriére pied est & I'origine du cavus (a). Cavus et pli plantaire
disparaissent en positionnant 'avant-pied en abduction et en accentuant sa supination (b). La mise en pronation de 'avant pied

vrille le pied sur lui-méme (c).

Plus la déformation est sévére, plus I'avant-pied doit
étre porté en supination ! ;

Ainsi placé en supination, I’avant-pied va pouvoir étre
porté progressivement en abduction: «le virage de
I’abduction s’engage en supination ! ».

Cette abduction s’effectue avec pour contre-appui, le col
du talus maintenu dans la pince tibio-fibulaire par le pouce
de I’opérateur (fig. 3).

Il s’agit d’un second détail technique d’importance ; en
effet, porter le pied en abduction avec un contre-appui i la
face latérale de I’articulation calcanéo-cuboidienne [Kite
(11)] est une erreur qui aboutit & bloquer 1’abduction du
calcanéum, au profit d’une abduction purement médio-
tarsienne, voire tarso-métatarsienne.

Au cours du mouvement progressif d’abduction du pied,
le calcanéum se déplace simultanément en éversion et en
flexion dorsale (fig. 1), ceci permet respectivement une

correction automatique du varus et de I’équin sous-talien
sans aucune manipulation directe du talon.

La correction de I’équin succéde a celle de 1’adduction.
Dans le cas contraire, la partie antérieure du calcanéum
bloquée en adduction sous le talus, ne pourrait ascension-
ner correctement si ce n’est au risque de conduire au pied
convexe iatrogéne ou & un aplatissement du doéme talien.
De plus, la téte du talus toujours déviée en adduction
viendrait dans cette hypothése, faire butoir contre la mal-
1éole interne lors de la flexion dorsale, ceci ayant pour effet
de forcer le talus en rotation externe et d’entrainer la
malléole externe en arriére.

TECHNIQUE

La prise en charge initiale repose sur la confection de
platres successifs de réduction obéissant aux régles
anatomo-pathologiques précédemment citées.

FIG. 3. — Réduction de  [’adduction :
I’avant-pied est porté en abduction. Un
contre appui est exercé entre pouce et
index de la main droite de 'opérateur. La
supination de I’avant-pied est progres-
sivement réduite puis annulée au cours
des platres successifs.
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FIG. 4. — Préparation a la confection du pldtre. L'opérateur place le pied en position souhaitée tandis que I’aide déroule les bandes.

Le platre doit impérativement étre confectionné sur un
enfant détendu. Une piéce calme, parfois dans la pénombre
est nécessaire ; I'enfant est laissé a jeun de telle sorte que
le biberon soit donné par un des parents au cours du geste.
La confection du plétre succede a une bréve manipulation
et est réalisée dans la position d’étirement ligamentaire
maximal alors obtenue.

Seul le plétre de Paris, facile 2 modeler doit étre utilisé.
Le coton ou Velband® est appliqué sur la peau de ’enfant
en décalant & chaque tour d’une demi largeur de bande afin
d’obtenir une épaisseur constante de deux couches. Le
coton sans jersey est légérement serré autour du pied
(diminution de la largeur de bande d’un tiers environ) mais
non serré au mollet et & la cuisse. Ceci permet un bon
ajustement du plétre et une excellente tolérance cutanée.

Tandis que 1’ opérateur maintient le pied dans la position
souhaitée, une bande plitrée de 5 cm de large est déroulée
par I’aide de distal a proximal, dans le sens horaire pour un
pied gauche, anti-horaire pour un pied droit, en se limitant
dans un premier temps au segment jambier (fig. 4). L" opé-
rateur moule et positionne le pied en rotation sous le talus,
tandis que 1’aide exerce un contre-appui sur la cuisse ; la
vofite 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 (fig. 5).

La botte platrée étant terminée, la contention est prolon-
gée sur le genou et la cuisse, afin d’éviter la perte de
correction par rotation de la cheville et du talus. Le plétre
cruro-pédieux genou fléchi-a 90° a pour autre avantage de -
détendre les jumeaux, et d’éviter que le nouveau-né perde
son platre.

FIG. 5. — Technique du platre. Le pouce de I’opérateur, au niveau
de la voiite plantaire, protége du pied convexe iatrogéne.
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La réalisation d’une contention par simple botte plitrée
serait pour [’auteur une erreur fondamentale.

Les finitions concernent la découpe distale. La face
dorsale des orteils est dégagée au ras de la commissure
interdigitale et en libérant les faces latérales des premier et
cinquiéme orteils. Il faut prendre soin de conserver une
semelle plitrée sous les orteils afin de permettre un étire-
ment des fiéchisseurs.

L’enfant est gardé 2 heures en secteur hospitalier pour
surveillance de la bonne tolérance du platre. Il est conseillé
de maintenir le membre surélevé les 24 premiéres heures.

L’ ablation du plétre nécessite toutes les précautions car
le risque de briilure par la scie est important. Cette derniére
doit étre utilisée par touches successives et en intermit-
tence pour laisser refroidir la lame. Ponseti préconise une
découpe au couteau sur un platre préalablement ramolli
par I’humidité.

Ainsi, les cing premiers plitres, renouvelés tous les 5 4
7 jours, permettent une correction du cavus et de 1’adduc-
tion globale du pied (fig. 6). ;

Aprés correction compléte de I’adduction, généralement
en fin de 5° ou 6° plitre, la correction de I’équin peut
commencer. La ténotomie percutanée compléte oblique du
tendon d’ Achille sous anesthésie locale (créme Emla® 3/4
d’heure avant) fait partie intégrante de la technique de
Ponseti, elle est pratiquée en cas de flexion dorsale infé-
rieure & 20° avec un calcanéum encore « haut » 4 la fin du
cinqui¢me temps de platre. Nous la réalisons de principe,
sous anesthésie locale (formes unilatérales avec un tendon
facilement palpable) ou plus souvent sous anesthésie géné-
rale ; elle permet alors de récupérer aisément les derniers
degrés de flexion dorsale manquants. Le pied est alors
porté en dorsi-flexion et en rotation externe d’environ 70°

dans un plitre confectionné pour 3 semaines (ou deux
plétres de 10 jours).

Au terme de 7 a 8 platres, la correction complete de la
déformation est donc obtenue (fig. 7) ; I'enfant est alors
placé en sandales américaines (de modeéle neutre) avec
attelle de dérotation de type Browne (12). Cet appareillage
est permanent pendant 3 4 4 mois puis uniquement noc-
turne jusque vers I’Age de 3 2 4 ans. La place des postures
est prédominante ; aucune rééducation n’étant conseillée
par 1’auteur.

RESULTATS PRELIMINAIRES

Nous utilisons cette technique depuis avril 1999 ; 105
pieds bots idiopathiques (75 patients) pris en charge dans
notre unité et en période néonatale selon la méthode de
Ponseti, sont actuellement inclus dans une étude prospec-
tive.

Trente cing patients, soit 50 pieds, ont dépassé a ce jour
le stade d’acquisition de la marche.

Le score de cotation clinique selon Diméglio et al. (13)
a la prise en charge initiale de ces pieds était en moyenne
de 14,3/20 (extrémes de 6 & 19), avec 6 grades II (6 & 10),
24 grades III (11 & 15) et 20 grades IV (> 15).

Les platres successifs et hebdomadaires ont été associés
dans 95 % des cas a une ténotomie compléte percutanée du
tendon d’Achille généralement réalisée en fin de 5° temps
de plétre.

Le score clinique moyen en fin de période de réduction
a ét¢ de 1,26/20 (extrémes de 0 a 9). Neuf pieds sur
cinquante avaient une réduction clinique incompléte 4 la
fin des temps de platre (score de Diméglio > 2/20), mais un
seul pied coté & 9/20 en fin de pltre a pu étre considéré

FIG. 6. — Second pldtre selon Ponseti. Noter
U'importance de la supination a ce stade.
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comme un réel échec de réduction. Ces imperfections ont
été observées surtout au début de notre pratique (20 pre-
miers pieds traités au cours des 6 premiers mois d’appren-
tissage). Ainsi, comme Ponseti (6, 7), nous constatons
maintenant que la correction clinique est toujours possible
au terme des 2 mois de la prise en charge initiale et ce,
quelle que soit la sévérité de la déformation !

Notre étude prospective prévoit un bilan radiographique
de principe en fin de phase de réduction. Il faut toutefois
rappeler les limites de la radiographie a cet dge (surtout en
matieére d’axe talien sur I’incidence de face). Ainsi, 2 deux
mois, la divergence talo-calcanéenne moyenne mise en
évidence sur l’incidence dorsoplantaire était de 19,4°
(+10,6) ; la divergence talo-calcanéenne de profil était de

+29,5° (£ 12,8), et I’angle tibio-calcanéen moyen sur cliché
en flexion dorsale maxima sur planchette de 20,4° (£ 15).

Avec un recul moyen pour ces patients de 20 + 4,3 mois,
nous avons pu observer une récidive de déformation pour
16 pieds sur 50 (11 patients). Cet important taux de
récidive s’explique en partie par le recours, au début de
notre expérience, i une contention exclusivement nocturne
durant la phase de consolidation. La contention est actuel-
lement permanente (avec seulement 2 h de liberté par jour)
durant cette phase c’est 4 dire jusqu’au 6° mois.

Selon les recommandations de Ponseti, toutes les réci-
dives précoces ont été reprises de principe par une seconde
série de platre. Cette reprise a permis d’éviter la chirurgie
dans 7 cas. Les 9 autres pieds ont fait I’objet de chirurgie :
3 fois, il s’agissait d’une libération postéro-interne et dans
6 cas d’une chirurgie moins extensive de type tranfert du
Tibialis anterior avec ou sans libération postérieure élec-
tive. Trois de ces 9 patients opérés avaient eu au cours de
la reprise par plitre, une ténotomie percutanée d’Achille
itérative.

Il convient d’ajouter aux patients opérés pour leur pied
bot, deux enfants pris en charge pour une correction
chirurgicale d’un quintus varus infraductus iatrogéne 1ié au
port des sandales américaines du bout ouvert ; celles-ci
sont maintenant régulierement échancrées a ce niveau et
sous étroite surveillance.

Les 35 patients ont tous acquis la marche avec un appui
plantigrade et le score clinique moyen au dernier recul est
de 1,5/20 (extrémes de 0 a 6). Le bilan radiographique
réalisé de principe aprés acquisition de la marche a mon-
tré : une divergence talo-calcanéenne moyenne de face de
29,6° (£ 6,1) (avec un seul pied < a 20°), une divergence
talo-calcanéenne de profil de 24,4° (+10,6) (avec 14
pieds <& 20°), et un angle tibio-calcanéen moyen sur
cliché en flexion dorsale maxima sur planchette de 13,9
(£ 13,8).

Ces résultats préliminaires sont amenés a s’améliorer en
raison d’une meilleure maitrise de la technique. Ils nous
incitent, & continuer dans cette voie...

FIG. 7. — De gauche a droite, exemple d’une séquence de cor-
rection par pldtres successifs.

DISCUSSION

Le premier principe de I'immobilisation platrée est de
s’opposer progressivement aux forces déformantes des
muscles hyperactifs et de mettre au repos en situation
d’étirement les chefs musculaires rétractés. Ainsi, les ten-
sions exercées sur les jonctions myo-tendineuses dimi-
nuent, et la croissance musculaire s’en trouve certainement
favorisée. De plus, 1’étirement progressif concerne égale-
ment les structures fibreuses capsulo-ligamentaires ;
I’immobilisation serait de nature a limiter la synthése
accrue du collagéne observée dans ces zones [Amiel ef al.
(14), Binkley et Peat (15)]. Nous avons en effet pu cons-
tater [Chotel et Bérard (16)], avec paradoxe, la trés grande
souplesse des pieds bots corrigés par immobilisation pla-
trée (diminution du taux de collagéne des nceuds fibreux ?
meilleur contréle de 1’hypertonie musculaire ou autre
cause 7). Les opposants a la technique de réduction par
platres successifs, lui reprochent le risque potentiel
d’aggravation de I’amyotrophie. Aronson et Puskarish (17)
ne retrouvent pas de corrélation entre la durée d’immobi-
lisation platrée et la circonférence du mollet ou la mobilité
de cheville.

Cependant le recours a I’'immobilisation platrée ne peut
expliquer seul, la qualité du résultat obtenu. Le concept de
réduction est fondamental : les platres standards qui cher-
chent une correction de la déformation apparente donnent
des résultats différents. Herzenberg et al. (18) rapportent,
dans une étude comparative, 94 % de chirurgie de libéra-
tions postéro-interne 4 I'4ge de la marche avec la réduction
par plétres standards versus 3 % aprés le traitement selon
Ponseti.

Marchal et al. (19), Cooper et Deitz (20) comme Ponseti
insistent sur la nécessité de corriger d’abord le cavus par la
mise en supination de 1’avant pied. Cependant, le concept
du cavus est controversé : pour Seringe (10), cette compo-
sante est exceptionnelle au stade initial de la déformation.
La plante du pied se situe dans le plan frontal de référence
du genou, ainsi le sillon interne ne serait qu'un sillon
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d’adduction de I’avant-pied sur I’arriére pied et non un
sillon de creux.

De nombreuses méthodes proposent en réponse a la
supination apparente, de porter le pied en pronation [Grif-
fet (21), Jones (22), Napiontek (23), Simons et Tachdjian
(24), Taussig (25), Wedge et Alms (26)] ; I’avant-pied plus
souple que ’arriere pied s’en trouve alors vrillé en éver-
sion (fig. 2). Les techniques précitées vont donc a I’encon-
tre des principes de correction du cavus établis par Ponseti,
et sont susceptibles de freiner la mise en abduction du pied.

Nous pensons que le non-respect de certaines régles de
correction n’est pas nécessairement sanctionné par un
échec en cas de pied bot modéré mais risque de 1’€tre en
cas de déformation sévere. Harrold et Walker (27) obtien-
nent 90 % de correction orthopédique par plitre pour les
déformations de grade 1, 50 % dans les formes modérées
et seulement 10 % pour les pieds séveres.

Nather et Bose (28) n’obtiennent que 58 % de correction
aprés 10 a 12 platres hebdomadaires mais il n’associe pas
de ténotomie d’Achille ! L'obtention d’une correction
compléte passe le plus souvent par cette ténotomie percu-
tanée du tendon d’Achille qui permettrait de diminuer les
risques de 1ésion du ddme talien. Foster (29) en souligne
’innocuité : la ténotomie, & condition d’étre réalisée pré-
cocement et de fagon percutanée, ne semble pas entrainer
d’insuffisance tricipitale & terme. Pour Aronson et Puska-
rish (17), seuls des allongements répétés sont susceptibles
de réduire la force en flexion plantaire et le périmetre du
mollet. Dans notre expérience, nous n’avons jamais
observé d’hypercorrection avec pied calcaneus mais le
recul de nos observations est faible.

Nather et Bose (28), Hutchins er al. (30), Pous et
Dimeglio (31) n’associent pas de ténotomie percutanée au
cours des plétres successifs et recommandent une chirurgie
précoce en cas de correction incompléte.

La procédure des platres successifs selon Ponseti, qui
peut se pratiquer en ambulatoire a I’avantage de limiter au
maximum la période de séparation maternelle en période
néonatale. Elle est trés intéressante en cas d’éloignement
géographique ou de contexte socioculturel défavorable ;
de plus elle est particulierement économique pour la
société.

CONCLUSION

La technique développée par Ponseti ne recherche pas
une correction de la déformation apparente, elle obéit 2 des
régles élémentaires dictées par une meilleure compréhen-
sion de 1’anatomo-pathologie. Il s’agit d’une excellente
méthode de réduction de la déformation ; sous réserve
d’une réalisation rigoureuse et méticuleuse et d’une phase
d’apprentissage, son efficacité est remarquable.
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