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RESUME 
Introduction : La méthode de Ponseti est le traitement conservateur de référence du pied bot. Elle permet d’obtenir de bon résultat 

au prix d’une durée de traitement et de surveillance prolongée. L’objectif de cette étude est de déterminer les principaux facteurs de 

non observance de la méthode de Ponseti dans notre contexte. 

Patients et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte prospective des enfants qui présentaient un pied bot varus équin congénital au 

CHU Andrainjato.  

Résultat : Au total, 62 enfants étaient inclus dans l’étude. L’âge médian des enfants étaient de 24mois [5jours – 12ans].  La tranche 

d’âge la plus représentée était comprise entre 2 à 4 ans (33,8%). Le genre masculin prédominait avec un sex ratio de 3,1. Une 

déformation très sévère était notée chez 24 enfants à leur admission (38,7%).  

Parmi les 62 enfants, 41 (66,1%) avaient raté au moins 2 rendez-vous successifs. Parmi ces enfants perdus de vu, le premier contrôle 

après la ténotomie était la période d’abandon la plus fréquente (43,9%).  Les facteurs retenus comme étant facteur de risque d’abandon 

étaient la distance de l’habitation par rapport au centre supérieure à 80km (RR= 1,4), la déformation sévère (RR= 1,4) et le nombre 

de séance de plâtre supérieur à 6 (RR= 1,9). 

Conclusion : La méthode de Ponseti écourtée constituait une option intéressante pour éviter l’abandon thérapeutique dans notre 

contexte. 

Mots clés : échec thérapeutique, nourrisson, kinésithérapie, pied bot, plâtres chirurgicaux.  

 

ABSTRACT 
Introduction: The Ponseti method, which is the benchmark conservative treatment for clubfoot, achieves good results at the cost of 

prolonged treatment and monitoring. The objective of this study is to determine the main factors of non-compliance with the Ponseti 

method in our context. 

Patients and method: This is a cohort study of children with congenital equine varus clubfoot at Andrainjato University Hospital.. 

Result: A total of 62 children were included in the study. The median age of the children was 24 months (5 days - 12 years). The 

most represented age group was between 2 and 4 years old (33.8%). The male gender predominated with a sex ratio of 3.1. A very 

severe deformation was noted in 24 children on admission (38.7%). 

Among the 62 children, 41 (66.1%) had missed at least 2 successive meetings. The first checkup after tenotomy was the most frequent 

dropout period (43.9%). The risk factors for dropout were the distance of the dwelling from the center, which is greater than 80km 

(RR = 1.4), severe deformation (RR = 1.4) and the number of plaster sessions which are greater than 6 (RR = 1.9) 

Conclusion: The shortened Ponseti method is an interesting option to avoid therapeutic dropout in our context. 
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INTRODUCTION 

 

La prise en charge du pied bot varus équin 

congénital n’a cessé d’évoluer. Actuellement, la 

méthode de Ponseti, qui est le traitement 

conservateur de référence du pied bot [1], permet 

d’obtenir de bon résultat au prix d’une durée de 

traitement et de surveillance prolongée. 

Actuellement, si l’efficacité de la méthode de 

Ponseti n’est plus à démontrer, même pour les 

enfants en âge de marche, l’enjeu essentiel 

concerne l’observance du traitement qui constitue 

l’origine de l’échec de cette méthode [2, 3]. 

L’objectif de cette étude est de déterminer les 

principaux facteurs de non observance de la 

méthode de Ponseti dans notre contexte. 
 

 

METHODES 
 

Il s’agissait d’une étude de cohorte prospective 

des enfants qui présentaient un pied bot varus 

équin congénital. Les enfants étaient recrutés dans 

la journée du 13 Avril 2018 à la suite d’une 

sensibilisation par radiodiffusion. Le centre de 

prise en charge bénéficie d’un appui logistique de 

l’Association Doctor For Africa (ADFA) qui 

permet de proposer un traitement gratuit 

comprenant les consommables et les bottes de 

corrections. Les enfants étaient traités par la 

méthode de Ponseti. L’échantillonnage a été faite 

de manière exhaustive.  

L’examen initial appréciait la morphologie du 

pied et le degré de la déformation, et identifiait les 

anomalies associées. Les enfants inclus étaient 

ceux qui présentaient un pied bot varus équin 

congénital.  

Les paramètres étudiés étaient les données 

sociodémographiques des parents et les 

antécédents de l’enfant. Concernant le pied bot, le 

degré de déformation était apprécié par le score de 

Pirani [0 à 6] et classé en « minime » [0 à 2], 

« modéré » [2,5 à 4], « sévère » [4,5 à 5] et « très 

sévère » [5,5 à 6]. La latéralité était notée soit 

bilatérale, soit unilatérale (gauche ou droite). 

L’observance du traitement était appréciée à la fin 

du suivi (30 Mai 2019).  

Les enfants qui avaient raté plus de deux 

rendez-vous étaient considérés comme perdu de 

vu. Les données étaient collectées par Epi-Info 6 

et l’application Maps était utilisée pour calculer la 

distance en km parcourue par le patient pour venir 

jusqu’au CHU Andrainjato. 

 

 

RESULTATS 

 

Au total, 62 enfants étaient inclus dans l’étude. 

La tranche d’âge la plus représentée était comprise 

entre 2 à 4 ans (33,8%) suivie par celle entre 5 à 9 

ans (19,3%).  Les enfants âgés de 6 mois à 11 mois 

et ceux entre 12 à 23 mois étaient de 16,1%. L’âge 

médian des enfants étaient de 24 mois avec une 

moyenne d’âge de 36 mois  [5jours – 12ans].  Le 

genre masculin prédominait avec un sex ratio de 

3,1. La distance parcourue pour aller au centre 

variait de 3 à 117 km. Les patients situés à une 

distance comprise entre 20 et 39 kilomètres du 

centre prédominaient avec une proportion de 

35,4%.  

Les patients ayant bénéficiés d’une prise en 

charge antérieure avant son admission étaient au 

nombre de 27.  
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Parmi ses patients, le traitement par massage 

prédominait, avec un effectif de 19 enfants.  

Une forme bilatérale était retrouvée chez 28 

enfants (45,2%). Pour la forme unilatérale, 

l’atteinte du côté droit prédominait et retrouvée 

chez 18 patients (29%).  

Une déformation très sévère était notée chez 24 

enfants à leur admission (38,7%). Cette 

déformation très sévère prédominait chez les 

enfants de genre féminin (46,6%). Concernant 

l’étiologie, la forme idiopathique était la cause la 

plus fréquente, retrouvée chez 60 enfants (97,7%). 

 

 
Tableau I : Répartition des enfants selon la période 

d’abandon. 

 Effectif (n) Proportion (%) 

Séances de plâtre     

5è plâtre 1 2,40% 

6è plâtre 2 4,80% 

8è plâtre 1 2,40% 

Après ténotomie     

1er contrôle 18 43,90% 

4è contrôle 4 9,70% 

6è contrôle 3 7,30% 

8è contrôle 5 12,20% 

Attelle d’abduction     

1er contrôle - - 

2è contrôle 3 7,30% 

3è contrôle 2 4,80% 

4è contrôle 1 2,40% 

5è contrôle 1 2,40% 

Total 41 100% 

 

Le premier contrôle après la ténotomie était la 

période d’abandon prédominant avec un effectif 

de 18 soit 43,9% des cas. 

Une ténotomie était nécessaire pour 49 enfants 

(79%). En moyenne, avant la ténotomie, le score 

de Pirani passait de 4,6 à 1,7 pour le pied droit et 

de 4,5 à 2,5 pour le pied gauche. Après la 

ténotomie, le score moyen passait de 1,02 à 0,6 

pour le pied droit et de 1,2 à 0,7 pour le pied 

gauche.  Le nombre de séance de correction par 

plâtre, avant la ténotomie ou avant la pose d’attelle 

d’abduction pour ceux qui n’avaient pas besoin 

d’une ténotomie, variait entre 2 et 8.  

 
 

Tableau II : Risque relatif lié à l’abandon du 

traitement. 

 Perdu 
Non 

perdu 

R

R 
IC (95%) 

Genre 
 

          Féminin 11 4 
1,1 [0,7-1,6] 

          Masculin 30 17 

Age  

          ˂2 ans 19 7 
1,1 [0,8-1,7] 

          ≥2 ans 22 14 

Distance   

         ≥ 80 km  4 0 
1,4 [0,5-0,7] 

         ˂80 km 37 21 

Déformation   

          Très sévère 19 5 
1,4 [1-1,9] 

          Non sévère 22 17 

Coté atteint  

          Bilatéral 16 12 
0,8 

 
[0,5-1,1] 

          Unilatéral 25 9 

Nombre de plâtre  

           ≥ 6 34 10 
1,9 [1,09-3,6] 

          ˂6 7 11 

 

Parmi les 62 enfants, 41 (66,1%) avaient raté 

au moins 2 rendez-vous.  



Rev. Malg. Ped.2020;3(2):53-58 
 

Ralahy MF et al 56 
 

Pour ces enfants perdus de vue, le premier contrôle 

après la ténotomie était la période d’abandon la 

plus fréquente (43,9%) (Tableau I).   

Les enfants des parents qui habitaient à une 

distance de plus de 80 km du centre étaient tous 

perdus de vu. Les enfants qui présentaient une 

déformation sévère avaient une déperdition de 

61,5% contre 50% pour la déformation minime.  

Les facteurs retenus comme étant facteur de 

risque d’abandon étaient la distance de 

l’habitation par rapport au centre supérieure à 

80km (RR= 1,4), la déformation sévère (RR= 1,4) 

et le nombre de séance de plâtre supérieur à 6 

(RR= 1,9) (Tableau II). 

 

 
 

  DISCUSSION 
 

Les bons résultats obtenus par la méthode 

de Ponseti depuis les 10 dernières années pour la 

prise en charge de pied bot varus équin congénital 

a fait reculer considérablement le traitement 

chirurgical de cette pathologie [4]. A défaut d’un 

diagnostic prénatal, le diagnostic du pied bot est 

clinique et doit être réalisé au cours de l’examen 

systématique du nouveau-né après 

l’accouchement. Idéalement, la correction est 

effectuée dès les premières semaines de vie. La 

méthode de Ponseti qui consiste à une réduction 

progressive et séquentielle de la déformation est 

terminée, si nécessaire, par une ténotomie du 

tendon d’Achille suivie ensuite par le port d’une 

attelle d’abduction [5].   

Malgré sa relative commodité, la méthode 

de Ponseti est contraignante pour les parents.  

En effet, le traitement s’étale sur une période plus 

ou moins longue. C’est d’ailleurs l’observance du 

traitement et la surveillance jusqu’à l’âge de 6 à 

8ans qui pourrait garantir un pied plantigrade et 

indolore. 

C’est dans cette observance que réside la 

grande difficulté de la méthode de Ponseti. Pour 

cette étude, les trois facteurs de risque de non 

observance du traitement étaient  la sévérité de la 

déformation, le nombre de séance de plâtre 

supérieur à  6 et une distance par rapport au centre 

supérieure à 80km.  

Ces résultats sont réconfortés par une 

étude de Suezie K. et al.  [6, 7] qui était une 

enquête sur 222 enfants traités par la méthode de 

Ponseti. Même si seulement 45 enfants sur les 222 

ont pu répondre à leur questionnaire, ils avaient 

recensé 17% de perte avec comme principales 

caractéristiques : l’âge avancé (5ans), la sévérité 

du pied bot et les séances de plâtre plus 

nombreuses. 

La réduction des pieds bots sévères sont 

plus difficile par rapport aux pieds bots habituels. 

Le nombre de séances de plâtre est  plus nombreux 

et nécessite un traitement plus long. Le nombre de 

plâtre peut aller de 5 à 25 pour les formes les plus 

sévères [8, 9, 10]. Pour notre série, l’âge moyen 

des enfants était de 36mois dont le plus âgés avait 

12ans. Cet âge avancé peut expliquer la rigidité 

des pieds dans une grande proportion des enfants. 

En effet, le nombre de séance de plâtre, la rigidité 

du pied et la durée de la correction sont 

intimement liés dont la principale cause pour notre 

série semble l’âge avancé des enfants [11, 12]. Ces 

facteurs qui sont dépendants du pied ne peuvent 

être modifiés.  
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Il convient ainsi de trouver un traitement adapté à 

ces pieds bots sévères pour diminuer le risque 

d’abandon thérapeutique.  

Un traitement écourté de Ponseti [13] est 

une option intéressante car il proposait une 

méthode accélérée pour la prise en charge des 

pieds bots sévères. Cette méthode consiste en 

premier lieu par la réalisation d’un premier plâtre 

avec la réduction du cavus et les déformations y 

afférentes sauf l’équinisme. Le premier plâtre est 

ensuite suivi de 4 à 5 autres plâtres espacés de 5 

jours d’intervalle. Cette méthode permet de 

raccourcir à 16 jours en moyenne le temps de la 

réduction de la déformation jusqu’à la ténotomie. 

Une étude plus récente est d’ailleurs plus 

audacieuse car en prenant le même principe, ils ont 

raccourci de 7jours la durée de la manipulation 

[14].  Ce délai de 7jours est trop rapide même si 

on arrive à obtenir une réduction de la déformation 

car il ne permet pas le remodelage de la 

morphologie des osselets du pied pour pérenniser 

la réduction et diminuer ainsi le risque de récidive 

[15]. D’autant plus que cette dernière étude ne 

présente pas de recul suffisant pour apprécier les 

récidives. 

Dans tous les cas, un traitement raccourci 

des pieds bots est une solution adaptée aux parents 

qui vivent éloigner du centre de traitement et 

permet de diminuer le coût de la prise en charge 

que ce soit celui lié aux soins lui-même ou au 

déplacement des parents.  Une étude doit être 

menée pour déterminer l’efficacité de ce mode de 

prise en charge pour les enfants en âge de marche 

qui constitue une grande majorité de nos patients. 

 

 

 

CONCLUSION  

 

L’éloignement de l’habitation des parents 

par rapport au centre et la nature complexe du pied 

bot constituent les principaux facteurs de non 

observance de la méthode de Ponseti dans notre 

contexte. La méthode de Ponseti écourtée 

constitue une option intéressante pour éviter 

l’abandon thérapeutique dans ces situations.  
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