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INTRODUCTION

Le pied plat dégénératif ou pied plat acquis de l’adulte occu-
pe une position dominante dans les pathologies de l’arrière-
pied. La cause de loin la plus fréquente en est la dysfonction
du tendon tibial postérieur (TTP), observée plus souvent chez
les femmes (prévalence de 10% chez les femmes de plus de
quarante ans) que chez les hommes, et associée fréquemment
à l’obésité. En seconde position étiologique, on trouve les ar-
thrites inflammatoires avec la polyarthrite rhumatoïde en tête
de liste. D’autres étiologies plus rares incluent un status post-
traumatique, des facteurs neurologiques et métaboliques.

Le but de cet article est de donner un aperçu pragmatique de l’approche et de
la prise en charge du pied plat acquis de l’adulte sur la base d’une insuffisance
du TTP.

HISTOIRE ET PATHOGENÈSE

La ténosynovite du TTP a été décrite pour la première fois en 19361 mais il a
fallu attendre les années 1960 pour que son association au pied plat acquis soit
mise en évidence.2 Aujourd’hui, la pathogenèse de la dégénérescence du TTP
n’est pas définie de manière unanime. On a pu néanmoins établir qu’au passa-
ge de la malléole interne autour de laquelle il fait un virage serré, le TTP était
couvert d’une fine couche cartilagineuse. Les contraintes importantes appliquées
à cet endroit sont probablement responsables de l’apparition de fissures longi-
tudinales dans cette couche de cartilage.3 Une fois établies, ces fissures ne
demandent qu’à s’étendre distalement pour affaiblir le tendon. Les deux fac-
teurs favorisant l’apparition de ces fissures sont d’une part une faible vasculari-
sation de cette couche3 et, d’autre part, un excès de contraintes comme en cas
d’obésité. Le tendon affaibli ne remplit plus son rôle d’initiateur du verrouillage
du pied et un cercle vicieux s’installe : le triceps sural agit comme une force val-
gisante, les structures ligamentaires internes s’étirent, la tête du talus «plonge»
en inféro-médial et la déformation finit par se fixer. 

Acquired adult flatfoot deformity : 
a pragmatic approach
Acquired adult flatfoot deformity is a common-
ly encountered entity in orthopaedic practice.
It results mainly from posterior tibial tendon
(PTT) dysfunction, is more common in women
and frequently associated with obesity. The
four severity stages are based on dysfunction
of the PTT, on the reducibility of the deformity,
and on the condition of the hindfoot joints.
Conservative treatment is functionally effi-
cient in the early stages and may also contri-
bute to analgesia in advanced stages. The
goal of surgery is to restore a functional mo-
bility in the early stages and to achieve rigid
stabilization of the hindfoot in the late sta-
ges. The treatment’s choice and the control of
the predisposing factors for acquired flatfoot
depends upon a close collaboration between
the family physician and the orthopaedic sur-
geon.
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Le pied plat dégénératif est une pathologie fréquente de l’ar-
rière-pied de l’adulte. Il résulte le plus souvent de la dégéné-
rescence du tendon tibial postérieur (TTP), se rencontre sur-
tout chez les femmes et est souvent associé à l’obésité. Il exis-
te quatre stades de sévérité basés sur l’atteinte du TTP, le
degré de réductibilité de la déformation et les altérations arti-
culaires. Le traitement conservateur n’est fonctionnellement ef-
ficace que dans les stades précoces mais peut tout de même
participer à l’antalgie dans les stades avancés. Le traitement
chirurgical vise le maintien de la fonction et de la mobilité du
pied dans les stades précoces et la stabilisation antalgique
dans les stades avancés. La collaboration entre le chirurgien
et le médecin traitant est essentielle dans le choix du traite-
ment et dans la maîtrise des facteurs aggravants.

Le pied plat dégénératif :
approche pragmatique

pratique
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POSER LE DIAGNOSTIC

Le pied plat acquis sur la base d’une dégénérescence
du TTP se présente comme une déformation en trois di-
mensions : planus – valgus – abductus/supinatus, soit affais-
sement de l’arche longitudinale, déviation latérale de l’ar-
rière-pied et déviation latérale avec supinatus de l’avant-
pied (figure 1). L’apex de la déformation se situe le plus
souvent dans l’articulation talo-naviculaire.

Cinq questions simples aident à qualifier et quantifier
cliniquement la pathologie.
1. Localisation de la douleur ? La souffrance du TTP est asso-
ciée à des douleurs sur son trajet rétro- et inframalléolaire
de même qu’à son insertion principale sous le naviculaire.
En demandant au patient de réaliser une adduction-inver-
sion de son pied contre résistance, on peut souvent repro-
duire ces douleurs insertionnelles. Un valgus important de
l’arrière-pied est régulièrement associé à des douleurs
infra-malléollaires externes synonymes de conflit calcanéo-
malléolaire.
2. Réductibilité ? Il faut définir la réductibilité active et pas-
sive. On doit observer le patient debout, depuis l’arrière,
et quantifier le valgus du talon (normal = valgus de 5°).
L’examen de la réductibilité active se fait en demandant
au patient de s’élever sur la pointe d’un seul pied (Single
heel rise test) (figure 2). Si le valgus de l’arrière-pied se ré-
duit (varisation du talon), on sait alors deux choses : le TTP
est fonctionnel et la déformation est réductible. Si ce n’est
pas le cas, il existe trois hypothèses : le TTP est insuffisant,
la déformation est rigide ou ces deux éléments sont com-
binés. Il faut alors tester passivement (manuellement) la
réductibilité de l’arrière-pied : s’il se réduit, la déformation
est souple et le TTP est insuffisant ; s’il ne se réduit pas, la
déformation est rigide et, en général, associée à une insuf-
fisance du TTP.

3. Planus, abductus et supinatus ? En observant l’affaissement
de la voûte plantaire interne longitudinale, on sera égale-
ment attentif à la présence de callosités sous le bord inter-
ne du pied, en particulier sous le naviculaire. Pour estimer
l’importance de l’abductus de l’avant-pied, on se place der-
rière le patient debout et on observe le nombre d’orteils
visibles latéralement ; du côté pathologique, on pourra ob-
server davantage d’orteils que du côté sain du fait de l’ab-
duction de l’avant-pied (to many toes sign) (figure 1A). Pour
connaître la réductibilité du supinatus de l’avant-pied, il
faut réduire passivement l’arrière-pied et établir si, dans
cette position, l’avant-pied peut être amené en position
plantigrade.
4. Triceps sural ? Un raccourcissement du triceps sural, et en
particulier des gastrocnémiens, est souvent associé au pied
plat dégénératif et agit comme une force déformante addi-
tionnelle. La question du raccourcissement du triceps su-
ral est surtout importante dans les stades souples (1 et 2).
L’examen clinique est simple : on place le patient assis, on
réduit passivement son arrière-pied en bonne position puis
on étend la cheville au maximum alors que le genou reste
tendu. Chez l’homme, on attend 0-5° d’extension dorsale
de la cheville, chez la femme 5-10°. Si on peine à atteindre
cette extension genou tendu et qu’elle augmente signifi-
cativement (L5-10°) lorsqu’on fléchit le genou, on sait alors
qu’il existe des gastrocnémiens courts.
5. Facteurs associés ? On doit être attentif à d’autres troubles
du morphotype des membres inférieurs (genua valga en
particulier) et passer en revue des éléments significatifs
de la condition physique, comme l’état pondéral, le status
vasculaire, neurologique et cutané.

A l’examen clinique, on associera bien sûr un bilan ra-
diologique. Celui-ci doit être réalisé en charge (patient de-
bout). Le bilan radiologique comprendra des incidences
face/profil du pied et face de cheville (figures 3-5). Sur la
vue du pied de profil (figure 3), on observera un affaisse-
ment de la voûte longitudinale (angle talo-premier méta-
tarsien négatif de plus de 6°). Sur l’incidence du pied de
face (figure 4), on observera une découverture naviculo-
talienne et une divergence talo-calcanéenne augmentée.
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Figure 1. Présentation clinique

Le pied plat dégénératif est une déformation en trois dimensions incluant
un valgus de l’arrière-pied A, un affaissement de la voûte longitudinale B
et un abductus/supinatus de l’avant-pied C.

Figure 2. Single heel rise test

L’élévation sur la pointe du pied malade permet d’évaluer la réductibilité
active de la déformation. L’absence de réduction du talon en varus indique
que le TTP est insuffisant, que la déformation est rigide ou que ces deux
éléments sont combinés.
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Sur la cheville de face (figure 5), on évaluera l’usure du com-
partiment externe de la cheville, la présence d’un conflit
calcanéo-péronier pouvant même aller jusqu’à une fracture
de fatigue de la malléole externe.

CLASSIFICATION ET BASES DU TRAITEMENT

Johnson et Strom4 ont établi une classification en trois
stades du pied plat acquis, selon l’atteinte du TTP, la
déformation du pied et sa réductibilité. A cette classifica-
tion universellement reconnue, Myerson5 a ajouté un qua-
trième stade qui tient compte des atteintes dégénératives
de la cheville. Cette classification permet non seulement
d’établir la sévérité de la pathologie mais offre également
les bases de conduite du traitement (tableau 1).

EXIGENCES ET LIMITES DU TRAITEMENT
CONSERVATEUR

Le traitement conservateur est applicable à tous les sta-
des. Néanmoins, le but recherché varie d’un stade à l’au-
tre.6 Au stade 1, on vise à diminuer les contraintes sur le
TTP. Au stade 2, on cherche à corriger la déformation enco-
re souple de l’arrière-pied. Aux stades 3 et 4, on recherche
la stabilisation de l’arrière-pied à but antalgique. A l’ex-
ception du traitement appliqué au stade 1, il s’agit d’un
appareillage relativement lourd, nécessitant souvent l’as-
sociation d’un support plantaire à des chaussures spé-
ciales ou à une orthèse rigide de cheville. Ceci contribue à
expliquer la compliance réduite du patient dans 30% des
cas7 et la fréquence des indications chirurgicales posée dès
le stade 2.

Stade 1
Le principe du traitement est de modifier l’attaque du

pied au sol et de soutenir discrètement la voûte longitu-
dinale tout en permettant au patient de garder ses habi-
tudes en matière de chaussures et d’activités. La prescrip-
tion inclut un support plantaire souple avec effet varisant
le talon, petit renfort de contre-appui latéral, soutien discret
de la voûte longitudinale. On doit aussi, le cas échéant,
prescrire des exercices d’étirement du triceps sural (stret-
ching).

Stade 2
Il s’agit de restaurer l’alignement du pied durant la dé-

ambulation. L’appareillage est nettement plus conséquent
qu’au stade 1 et obligera le patient à modifier ses habi-
tudes de chaussage. La prescription inclut un support plan-
taire semi-rigide, avec effet varisant fortement le talon,
coque latérale de contre-appui (empêche le talon de glis-
ser latéralement hors du support) et soutien marqué de la
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Figure 3. Planus

Cette radiographie de profil du pied en charge montre un affaissement de
la voûte longitudinale quantifié par l’angle entre les axes longitudinaux du
talus et du premier métatarsien.

Figure 4. Abductus

Cette radiographie de face du pied en charge montre une découverture
talo-naviculaire et une divergence talo-calcanéenne pathologiques.

Figure 5. Valgus

Sur cette radiographie de face de la cheville en charge, on observe un
conflit entre le calcanéus et le péroné. Il s’agit ici d’un exemple extrême
où ce conflit a causé une fracture de fatigue du péroné.
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voûte longitudinale, voire du premier rayon (en cas de su-
pinatus fixé de l’avant-pied). Comme le support est volu-
mineux, il nécessite souvent une association à des chaus-
sures orthopédiques de série. Le libellé exact de l’ordon-
nance permettant une participation de l’AI ou de l’AVS est :
«une paire de chaussures orthopédiques de série avec lit
plantaire incorporé». Il n’est pas rare que les chaussures
doivent être montantes pour apporter un soutien addi-
tionnel dans le plan frontal. Ce rôle complémentaire peut
aussi être rempli par une chevillière rigide ou semi-rigide.
Comme pour le stade 1, des exercices d’étirement du tri-
ceps sural sont recommandés.

Stades 3 et 4
La déformation est irréductible de sorte que le traite-

ment conservateur n’aura aucune influence sur la morpho-
logie du pied. Il visera surtout l’antalgie dans les cas de
patients ne pouvant être soumis à une sanction chirurgica-
le. Le principe de l’appareillage est la stabilisation de l’ar-
rière-pied et la médialisation des contraintes passant par
la cheville et l’arrière-pied. Le support plantaire, avec les
mêmes spécifications que pour le stade 2, doit toutefois
être plus rigide et souvent plus montant. Il doit bien sûr être
associé à des chaussures montantes, souvent sur mesure,
avec médialisation de l’appui du talon, tige renforcée ou à
une orthèse rigide.

Autres mesures thérapeutiques
L’immobilisation plâtrée transitoire a aussi été décrite

comme mesure de soulagement d’une période douloureu-
se aiguë, surtout dans le stades 1 et 2.2,8 Elle peut se jus-
tifier par exemple sous forme d’une botte de marche pour
quatre semaines et doit être suivie, en général, de l’adap-
tation d’un support plantaire tel qu’il a été décrit plus haut.2

Finalement, le traitement conservateur inclut aussi des
mesures générales d’hygiène de vie comme le maintien
d’une activité physique régulière et la lutte contre l’obésité.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec des
mesures conservatrices. C’est souvent le cas à partir du sta-
de 2. La stratégie chirurgicale est dépendante, avant tout,

du degré de sévérité du pied plat dégénératif. Deuxième-
ment, elle doit s’adapter à l’état de santé du patient, à son
âge, à sa demande fonctionnelle et aux conditions tissulai-
res locales. Troisièmement, la technique utilisée dépend
bien entendu des habitudes du chirurgien, en d’autres ter-
mes de son école.9

Les buts à atteindre sont l’antalgie et l’amélioration fonc-
tionnelle. Alors que les stades 1 et 2 permettent la plupart
du temps une chirurgie conservatrice, c’est-à-dire dont le
résultat se rapproche du fonctionnement physiologique
du pied, les stades 3 et 4 doivent faire l’objet d’une chi-
rurgie dont le but est d’améliorer la fonction par une sta-
bilisation antalgique de l’arrière-pied.

Chirurgie conservatrice
Au stade 1, elle se limite à une synovectomie du TTP.

Dès le stade 2, elle comprend la substitution du TTP insuf-
fisant par un tendon voisin, c’est-à-dire soit par le long flé-
chisseur de l’hallux (FHL), soit par le long fléchisseur des
orteils (FDL). Comme le tendon transféré est plus faible
que l’original, ce geste doit en principe être augmenté d’une
procédure osseuse. Au nombre des techniques les plus
utilisées, on compte l’ostéotomie de médialisation de la
grande tubérosité du calcanéus10 (figure 6), l’allongement
de la colonne externe du pied2,5 (figure 7) et l’arthrodèse
sous-talienne11 (figure 8). Le principe de la première est
de modifier l’attaque du pied au sol et son appui en rédui-
sant le valgus de l’arrière-pied ; il s’agit d’une technique
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Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

Tendon tibial Ténosynovite TTP Elongation ou rupture du TTP Elongation ou rupture du TTP Elongation ou rupture du TTP
postérieur (TTP)

Déformation Pied non déformé Plano-valgus réductible Plano-valgus fixé Plano-valgus fixé
articulations Arthrose de cheville et talus

valgus

Traitement Supports Supports + chaussures Supports + chaussures Supports + chaussures
conservateur orthopédiques de série orthopédiques montantes orthopédiques montantes

sur mesure sur mesure

Traitement Synovectomie Transfert tendineux Double ou triple arthrodèse Double ou triple arthrodèse
chirurgical Ostéotomie

Tableau 1. Classification et traitement
La classification du pied plat acquis est basée sur l’atteinte tendineuse et la déformation selon Johnson et Strom4 (stades 1-3), elle a été complétée par
Myerson5 (stade 4). Cette classification permet de diriger le traitement.

Figure 6. Ostéotomie de médialisation du calcanéus

Ces radiograhies de profil et axiale du pied droit montrent le résultat
d’une ostéotomie de médialisation de la grande tubérosité du calcanéus
stabilisée par une vis.
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relativement simple associée à un faible taux de compli-
cations. Le principe de la seconde est de placer un greffon
gagné à partir de la crête iliaque dans l’articulation calca-
néo-cuboïdienne ce qui a pour effet de réduire l’abductus

de l’avant-pied par allongement de la colonne externe ; si
cette technique est conceptuellement séduisante, elle pré-
sente néanmoins le désavantage de la morbidité associée
à la prise de greffe et celui des contraintes importantes
appliquées au greffon. Le principe de la troisième est de
stabiliser l’arrière-pied en empêchant la divergence talo-
calcanéenne tout en conservant une bonne mobilité à l’en-
droit du Chopart.

Chirurgie stabilisatrice
De manière simplifiée, elle comprend les arthrodèses

redressantes de l’arrière-pied. Elle va de la simple arthro-
dèse sous-talienne (figure 8B), avec interposition ou non
de greffe osseuse dans les cas simples à la triple arthrodè-
se (sous-talienne, talo-naviculaire et calcanéo-cuboïdienne)
dans les déformations les plus sévères5,11 (figure 9). Toute
enraidissante qu’elle soit, cette chirurgie n’en apporte pas
moins une amélioration fonctionnelle par son effet antal-
gique et aussi grâce aux capacités compensatoires des ar-
ticulations voisines. 

Que la technique chirurgicale soit fonctionnelle ou
qu’elle soit stabilisatrice, bien des chirurgiens pratiquent
en outre un allongement du tendon d’Achille ou des ten-
dons gastrocnémiens, selon l’origine de l’équin, dans le
but de diminuer les contraintes valgisantes.11

CONCLUSION

Les recommandations d’évaluation radio-clinique du
pied plat acquis de l’adulte, la classification et la connais-
sance résumées des options conservatrices et chirurgicales
présentées dans cet article peuvent permettre de faciliter
l’approche de cette pathologie par le praticien. Les algo-
rithmes de traitement présentés n’ont toutefois qu’une
valeur indicative et ne s’apparentent pas à une règle abso-
lue. En effet, le choix du traitement dépend de bien d’autres
facteurs que des seules considérations morphologiques et
fonctionnelles à commencer par les attentes du patient,
ses comorbidités et sa compliance qui doivent faire l’objet
d’une évaluation concertée entre le chirurgien et le médecin
traitant.
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Figure 7. Allongement de la colonne externe

Exemple d’allongement de la colonne externe sur une radiographie de
face du pied droit. Un greffon osseux, stabilisé par une plaque latérale, a
été placé dans l’articulation calcanéo-cuboïdienne pour la distracter.

Figure 8. Arthrodèse sous-talienne

Radiographies de profil en charge d’un pied plat droit avant A et après
correction par une arthrodèse sous-talienne B.

Figure 9. Double arthrodèse

Radiographie de profil en charge du résultat de la stabilisation d’un pied
plat valgus sévère par une double arthrodèse (sous-talienne et talo-navi-
culaire).
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Implications pratiques

Le pied plat acquis de l’adulte est une pathologie du pied fré-
quente qui résulte le plus souvent d’une dysfonction du ten-
don tibial postérieur

L’approche clinique repose sur des critères simples incluant
le siège de la douleur, la sévérité de la déformation, sa réduc-
tibilité active et passive

Le bilan radiologique doit comporter des clichés du pied face
et profil ainsi qu’une face de la cheville.Tous ces examens doi-
vent être réalisés en charge

>

>

> Le traitement conservateur inclut typiquement la prescrip-
tion d’un support plantaire. Comme ce dernier est volumi-
neux, il nécessite souvent d’être porté dans des chaussures
orthopédiques de série

Si le diagnostic est fait précocement, le traitement chirurgical
pourra en général permettre une restauration fonctionnelle
proche de l’état physiologique du pied

>

>
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