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RÉSUMÉ	  
	  

	  

Objectifs	  :	  	  

Devant	  le	  constat	  que	  nombre	  d’orthèses	  articulées	  du	  genou	  souffraient	  d’une	  tenue	  médiocre	  et	  

s’adaptaient	  difficilement	  à	  certaines	  morphologies,	  nous	  avons	  tenté	  d’évaluer	  un	  nouveau	  mode	  

d’immobilisation	  thermoformable	  sur	  mesure.	  Il	  a	  été	  comparé	  à	  un	  modèle	  de	  série	  en	  mesurant	  

l’observance,	  la	  tolérance	  et	  l’efficacité	  subjective	  de	  ces	  attelles	  auprès	  des	  patients.	  

	  

Matériel	  et	  méthodes	  :	  

Une	  	  enquête	  rétrospective	  a	  été	  menée.	  Nous	  avons	  diffusé	  par	  email	  un	  auto-‐questionnaire	  à	  deux	  

échantillons	  de	  patients	  accidentés	  du	  ski	  et	  pris	  en	  charge	  en	  station	  pour	  rupture	  du	  ligament	  croisé	  

antérieur.	  Soit	  un	  groupe	  traité	  par	  orthèse	  thermoformable	  à	  Avoriaz	  et	  un	  second	  par	  orthèse	  de	  série	  à	  

la	  Plagne.	  

	  

Résultats	  :	  

164	  patients	  ont	  répondu	  au	  formulaire.	  L’observance	  a	  été	  sensiblement	  meilleure	  dans	  le	  groupe	  traité	  

par	  orthèse	  thermoformable	  (p	  non	  significatif).	  Les	  patients	  ont	  préféré	  l’attelle	  de	  série	  sur	  quatre	  

critères	  subjectifs	  :	  le	  confort	  (p=0,03),	  l’aisance	  à	  la	  marche	  (p=	  0,04),	  l’effet	  antalgique	  (p=0,09)	  et	  sa	  

bonne	  tenue	  (p=0,10).	  L’action	  stabilisatrice	  des	  orthèses	  a	  été	  approuvée	  par	  75	  %	  des	  patients	  dans	  

chaque	  groupe.	  

	  

Conclusion	  :	  

Les	  patients	  n’ont	  pas	  jugé	  plus	  efficace	  l’orthèse	  thermoformable,	  qui	  souffre	  pour	  le	  moment	  de	  sa	  faible	  

base	  de	  remboursement.	  Elle	  permet	  la	  prise	  en	  charge	  de	  certains	  morphotypes	  difficiles	  (gynoïdes	  et	  

obèses),	  mais	  dans	  la	  plupart	  des	  cas,	  une	  orthèse	  de	  série	  soigneusement	  choisie	  semble	  suffisante.	  Ce	  

travail	  nous	  a	  permis	  d’analyser	  le	  ressenti	  des	  patients	  immobilisés	  du	  genou,	  paramètre	  qui	  échappe	  à	  

grand	  nombre	  d’études	  scientifiques.	  

	  

MOTS	  CLÉS	  :	  	  

• Entorses	  

• Genou	  

• Immobilisation	  

• Ligament	  croisé	  antérieur	  

• Orthèse	  
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I. INTRODUCTION	  
	  

	  

	  

Plus	  de	  100	  000	  personnes	  sont	  victimes	  chaque	  hiver	  d’un	  accident	  de	  ski	  alpin.	  

L’entorse	  du	  genou	  est	  la	  pathologie	  la	  plus	  fréquente,	  représentant	  30%	  de	  ces	  

accidents	  et	  environ	  15	  000	  de	  ces	  blessés	  présentent	  la	  forme	  la	  plus	  grave,	  à	  savoir,	  

une	  rupture	  du	  ligament	  croisé	  antérieur	  [1].	  Les	  conséquences	  d’une	  telle	  entorse	  sont	  

sévères	  :	  arrêt	  de	  travail,	  longue	  rééducation,	  intervention	  chirurgicale,	  instabilité	  du	  

genou,	  gêne	  fonctionnelle	  dans	  certains	  sports,	  arthrose	  précoce…	  Et	  nous	  obligent	  à	  

traiter	  cette	  pathologie	  de	  la	  façon	  la	  plus	  appropriée.	  

	  

La	  prise	  en	  charge	  de	  ces	  entorses	  ne	  cesse	  d’évoluer	  depuis	  ces	  dernières	  années.	  Le	  

traitement	  orthopédique	  "vrai"	  (l’immobilisation	  stricte	  par	  plâtre	  ou	  attelle	  rigide	  de	  

type	  Zimmer	  pour	  une	  durée	  de	  3	  à	  6	  semaines)	  expose	  le	  patient	  à	  de	  nombreux	  

risques	  de	  complications	  vasculaires,	  d’amyotrophie	  et	  de	  raideur	  articulaire.	  Il	  est	  de	  

nos	  jours	  abandonné	  au	  profit	  de	  traitements	  conservateurs	  plus	  fonctionnels	  [2],	  mais	  

garde	  tout	  de	  même	  sa	  place	  dans	  les	  avulsions	  osseuses	  non	  déplacées.	  La	  majorité	  des	  

médecins	  de	  station	  font	  le	  choix	  du	  traitement	  ortho	  fonctionnel,	  en	  prescrivant	  une	  

immobilisation	  pour	  3	  à	  4	  semaines,	  accompagnée	  d’une	  décharge	  durant	  la	  phase	  

d’épanchement	  articulaire	  et	  d’une	  rééducation	  précoce	  (entretien	  musculaire,	  puis	  

déverrouillage	  de	  l’orthèse).	  

	  

Les	  "orthèses	  de	  rééducation"	  [3]	  articulées	  sont	  donc	  les	  appareillages	  les	  plus	  

prescrits	  dans	  nos	  cabinets	  de	  station	  et	  permettent	  :	  	  

	  

• de	  cicatriser	  sans	  contraintes	  (limitation	  des	  amplitudes	  articulaires)	  	  

• 	  d’empêcher	  lors	  de	  la	  reprise	  de	  l’appui	  les	  chutes	  et	  accidents	  d’instabilité	  

consécutifs	  aux	  phénomènes	  d’inhibition	  quadricipitale	  (hémarthrose),	  	  

• d’éviter	  un	  flexum	  antalgique	  du	  genou	  qui	  pourrait	  devenir	  irréductible	  

• d’améliorer	  la	  proprioception	  

• 	  enfin	  de	  débuter	  une	  rééducation	  précoce	  adaptée.	  
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Depuis	  quelques	  années,	  les	  laboratoires	  concevant	  ce	  type	  d’appareillage	  médical,	  

pour	  des	  raisons	  marketing	  évidentes	  et	  sous	  prétexte	  d’innovations	  techniques,	  ne	  

cessent	  de	  multiplier	  leurs	  modèles	  ainsi	  que	  leurs	  indications.	  Cette	  diversité	  

d’orthèses	  (figure	  1,	  annexe	  1)	  plus	  ou	  moins	  innovantes,	  sophistiquées	  et	  couteuses	  

peut	  laisser	  perplexe	  le	  médecin	  prescripteur.	  Notre	  expérience	  de	  médecin	  de	  station	  

nous	  a	  aussi	  montré	  que	  la	  plupart	  de	  ces	  orthèses	  de	  série	  ne	  permettent	  pas	  la	  prise	  en	  

charge	  de	  toutes	  les	  morphologies,	  notamment	  les	  patients	  obèses	  ainsi	  que	  les	  

morphotypes	  gynoïdes	  (grosse	  cuisse	  et	  petit	  mollet),	  fréquents	  dans	  la	  population	  

féminine,	  sur	  lesquels	  elles	  sont	  difficilement	  adaptables	  et	  souffrent	  d’une	  mauvaise	  

tenue.	  

	  

L’objectif	  de	  notre	  travail	  a	  donc	  été	  d’évaluer	  deux	  modèles	  d’orthèses	  articulées	  de	  

genou	  choisies	  par	  des	  médecins	  de	  stations,	  aux	  caractéristiques	  différentes,	  mais	  ayant	  

toutes	  deux	  leur	  indication	  lors	  des	  lésions	  ligamentaires	  graves	  du	  genou.	  	  

	  

L’une	  de	  ces	  orthèses	  est	  un	  modèle	  thermoformable	  "sur	  mesure"	  qui	  permet	  

justement	  un	  moulage	  anatomique	  sur	  toutes	  les	  morphologies	  (Réf.	  AGA	  THERMO	  du	  

laboratoire	  Sober®).	  C’est	  pour	  cette	  raison	  qu’elle	  est	  utilisée	  de	  manière	  quasi	  

exclusive	  lors	  des	  entorses	  graves	  du	  genou	  au	  centre	  médical	  d’Avoriaz	  depuis	  	  

maintenant	  deux	  saisons	  hivernales.	  (figure	  2)	  

	  

La	  seconde	  est	  une	  orthèse	  de	  série	  (Réf.	  SUPPORT	  EVEREST	  du	  laboratoire	  

Donjoy®)	  soigneusement	  choisie	  parmi	  plusieurs	  modèles	  et	  prescrite	  par	  les	  médecins	  

de	  la	  Plagne	  pour	  sa	  finition,	  sa	  polyvalence,	  sa	  disponibilité	  dans	  de	  nombreuses	  tailles	  

et	  son	  tarif.	  (figure	  3)	  

	  

Nous	  avons	  donc	  tenté	  de	  comparer	  ces	  deux	  modes	  d’immobilisation,	  d’évaluer	  leur	  

tolérance	  et	  leur	  efficacité	  subjective	  chez	  des	  patients	  accidentés	  et	  immobilisés	  du	  

genou	  durant	  la	  saison	  hivernale	  2008-‐2009	  	  dans	  ces	  deux	  stations	  de	  sports	  d’hiver.	  
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Figure	  1.	  	   	   	   	   	   	   Figure	  2.	  

	  
	   	   	   Figure	  3.	  

Orthèse	  de	  série	  articulée	  Donjoy	  ®	  Support	  Everest	  
	  

Choisie	  par	  les	  médecins	  de	  la	  Plagne.	  
	  

	   	   	  
	  
Elle	  dispose	  :	  
	  

-‐ D’un	  système	  antiglisse	  sur	  le	  mollet	  
-‐ D’une	  baleine	  rigide	  amovible	  au	  niveau	  du	  creux	  poplité	  
-‐ D’une	  articulation	  complète	  et	  simple	  d’utilisation	  
-‐ D’un	  tissu	  extensible	  pour	  s’adapter	  à	  la	  plupart	  des	  

morphologies	  	  
	  
Elle	  est	  disponible	  en	  6	  tailles	  de	  XS	  à	  XXL	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Différents	  types	  d’orthèses	  de	  genou	  
	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  

1.	  attelle	  articulée	   	   2.	  Attelle	  articulée	  	  
avec	  contrôle	  des	   	  	   quatre	  points.	  
amplitudes	   	  

	  

	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
3.	  attelle	  non	  articulée	   4.	  Attelle	  post	  opératoire	  
de	  type	  Zimmer	   	   à	  grand	  bras	  de	  levier	  	  

	   	   	   	   (Télescopique	  ou	  non)	  
	  

Mise	  en	  place	  de	  l’orthèse	  thermoformable	  
Sober	  ®	  AGA	  Thermo	  

	  
Utilisée	  par	  les	  médecins	  d’Avoriaz	  

	  
	  

	  
	  

1.	  Choisir	  parmi	  les	  5	  tailles	  disponibles	  
la	  pièce	  thermoformable	  adaptée	  au	  segment	  cuisse	  

et	  celle	  adaptée	  au	  segment	  jambier.	  
	  

	  
	  

2.	  Faire	  chauffer	  les	  pièces	  dans	  leur	  emballage	  
en	  les	  plongeant	  2	  minutes	  dans	  de	  l’eau	  à	  65	  °C	  

	  

	  
	  

3.	  Mouler	  le	  segment	  cuisse	  et	  le	  segment	  jambier	  
	  

	  
	  

4.	  Poser	  les	  articulations	  en	  les	  centrant	  
sur	  la	  zone	  de	  flexion	  du	  genou.	  

L’articulation	  cambrée	  permet	  l’adaptation	  
aux	  différentes	  morphologies	  

et	  se	  place	  généralement	  au	  niveau	  médial.	  
	  

	  
	  

5.	  Poser	  les	  sangles	  Velcro	  
	  

	  
	  

Produit	  fini	  
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II. 	  	  MATÉRIEL	  et	  MÉTHODES	  
	  

	  

	  

A. Matériel	  et	  méthode	  de	  sélection	  
	  

	  

Type	  d’enquête	  :	  Étude	  comparative	  rétrospective.	  

	  

Population	  étudiée	  :	  victimes	  d’un	  accident	  de	  ski	  alpin,	  pris	  en	  charge	  en	  cabinet	  de	  

station	  de	  sport	  d’hiver	  pour	  entorse	  grave	  du	  genou,	  avec	  suspicion	  clinique	  de	  lésion	  

(isolée	  ou	  non)	  du	  ligament	  croisé	  antérieur	  et	  immobilisés	  par	  orthèse.	  

	  

Les	  critères	  d’inclusions	  étaient	  les	  mêmes	  pour	  les	  deux	  échantillons,	  à	  savoir	  :	  

	  

-‐ accidenté	  du	  ski	  durant	  la	  saison	  hivernale	  2008-‐2009	  (du	  13	  décembre	  au	  26	  

avril)	  à	  Avoriaz	  ou	  la	  Plagne	  

-‐ victime	  d’une	  entorse	  grave	  du	  genou	  (diagnostic	  au	  minimum	  de	  lésion	  du	  LCA)	  

-‐ exclusivement	  immobilisé	  par	  l’un	  des	  deux	  modèles	  d’orthèses	  étudiées	  

-‐ ayant	  reçu	  des	  recommandations	  et	  prescriptions	  très	  similaires	  dans	  le	  cadre	  

d’un	  traitement	  ortho	  fonctionnel	  :	  décharge	  durant	  la	  période	  d’épanchement	  

articulaire	  (une	  dizaine	  de	  jours),	  entretien	  musculaire	  précoce,	  immobilisation	  

pour	  3	  à	  4	  semaines.	  	  

	  

	  

	  

B. Méthode	  d’observation	  (recueil	  de	  l’information)	  
	  

	  

Le	  repérage	  des	  patients,	  s’est	  fait	  sur	  l’analyse	  exhaustive	  des	  dossiers	  de	  quatre	  

médecins	  exerçant	  dans	  les	  stations	  d’Avoriaz	  et	  la	  Plagne.	  Elle	  nous	  a	  permis	  de	  retenir	  

près	  de	  250	  dossiers	  exploitables.	  
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• La	  diffusion	  
	  

Une	  première	  phase	  d’appel	  téléphonique	  

	  

Durant	  laquelle	  plus	  de	  200	  patients	  ont	  été	  contactés	  avec	  deux	  objectifs	  :	  

	  

-‐ les	  informer	  de	  l’étude	  et	  obtenir	  leur	  consentement	  éclairé	  oral	  

-‐ obtenir	  une	  adresse	  email	  valide	  en	  cas	  d’acceptation	  de	  l’enquête	  

	  

	  

Une	  seconde	  phase	  de	  diffusion	  postale	  

	  

Un	  lien	  vers	  le	  questionnaire	  a	  été	  adressé	  par	  email	  à	  deux	  groupes	  de	  100	  patients,	  

soit	  un	  groupe	  traité	  par	  orthèse	  thermoformable	  à	  Avoriaz	  et	  un	  autre	  traité	  par	  

orthèse	  de	  série	  à	  la	  Plagne.	  Deux	  relances	  ont	  été	  effectuées,	  sur	  un	  délai	  de	  quinze	  

jours,	  début	  septembre	  2009.	  

	  

	  

• Le	  questionnaire	  (annexe	  2)	  
	  

L’auto-‐questionnaire	  (anonyme)	  était	  un	  formulaire	  en	  ligne.	  Il	  nous	  a	  permis	  de	  

récupérer	  les	  réponses	  directement	  dans	  une	  base	  de	  données	  sous	  forme	  de	  deux	  

feuilles	  de	  calcul	  (une	  pour	  chaque	  groupe).	  Nous	  avons	  ainsi	  pu	  nous	  affranchir	  d’une	  

double	  saisie	  des	  résultats	  et	  éviter	  des	  confusions	  entre	  les	  deux	  séries	  de	  patients.	  

	  

Les	  questions	  posées	  et	  les	  critères	  étudiés	  :	  

	  

-‐ sexe,	  âge,	  taille	  et	  poids.	  Afin	  de	  s’assurer	  de	  la	  comparabilité	  des	  deux	  

échantillons	  et	  de	  pouvoir	  corréler	  ces	  critères	  physiques	  aux	  autres	  variables	  

étudiées.	  
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-‐ Des	  questions	  sur	  le	  devenir	  des	  patients	  (reprise	  du	  sport,	  consolidation),	  leur	  

suivi	  (IRM,	  chirurgie),	  leur	  ressenti	  le	  jour	  de	  l’accident	  vis	  à	  vis	  de	  la	  prise	  en	  

charge	  médicale.	  

	  

-‐ Concernant	  les	  orthèses	  :	  

	  

3	  questions	  ont	  été	  posées	  sur	  l’observance	  à	  savoir	  :	  

	  

o la	  durée	  totale	  d’immobilisation	  

o le	  port	  24h/24	  la	  première	  semaine	  	  

(recommandation	  donnée	  aux	  patients	  des	  deux	  groupes)	  

o la	  raison	  de	  l’ablation	  définitive	  	  

(à	  la	  demande	  d’un	  thérapeute	  ou	  ôtée	  de	  leur	  propre	  chef	  pour	  des	  

raisons	  d’intolérance)	  

	  

	  

5	  critères	  subjectifs	  ont	  été	  évalués	  (sur	  des	  échelles	  à	  5	  niveaux	  de	  type	  Likert),	  	  

à	  savoir	  :	  

	  

o l’action	  stabilisatrice	  

o le	  confort	  

o l’aisance	  à	  la	  marche	  

o la	  tenue	  	  

o l’effet	  antalgique	  

	  

	  

	  

C. Méthodes	  d’évaluation	  et	  méthodes	  statistiques	  
	  

	  

Une	  première	  étape	  a	  été	  l’analyse	  des	  deux	  échantillons	  de	  population	  pour	  s’assurer	  

qu’ils	  étaient	  comparables	  tant	  sur	  le	  plan	  physique	  et	  morphologique,	  que	  sur	  leur	  suivi	  

et	  devenir.	  
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La	  seconde	  étape	  était	  de	  vérifier	  si	  certains	  facteurs	  pouvaient	  influencer	  

l’évaluation	  des	  orthèses.	  Après	  analyses	  statistiques	  univariables	  (avec	  p	  <	  0,25)	  et	  en	  

vue	  d’une	  analyse	  multivariée,	  nous	  avons	  gardé	  quatre	  variables	  qualitatives,	  car	  elles	  

nous	  paraissaient	  pertinentes	  du	  point	  de	  vue	  statistique	  ou	  clinique.	  Nous	  les	  avons	  

codées	  de	  manière	  binaire	  en	  créant	  ainsi	  4	  sous	  groupes	  de	  patients	  en	  fonction	  :	  

	  

o du	  sexe	  	  

	  

o de	  l’indice	  de	  masse	  corporelle	  	  (IMC)	  	  

—›	  IMC	  compris	  entre	  18,5	  et	  25	  /	  IMC	  inférieur	  à	  18,5	  ou	  supérieur	  à	  25	  

	  

o de	  la	  gravité	  (estimée	  par	  le	  nombre	  de	  jours	  de	  béquillage)	  	  

—›	  inférieur	  à	  15	  jours	  /	  supérieur	  à	  15	  jours	  

	  

o de	  l’âge	  	  

—›	  moins	  de	  35	  ans	  /	  plus	  de	  35	  ans	  

	  

3	  types	  de	  tests	  statistiques	  ont	  été	  utilisés	  :	  

	  

-‐ le	  test	  de	  Student	  pour	  comparer	  les	  moyennes	  des	  variables	  quantitatives	  	  

-‐ le	  test	  du	  chi2	  pour	  les	  variables	  qualitatives	  

-‐ enfin,	  une	  analyse	  multivariée	  de	  type	  régression	  logistique	  [4],	  afin	  d’ajuster	  les	  

odds	  ratio	  des	  5	  critères	  étudiés	  (stabilité,	  confort,	  marche,	  tenue	  et	  antalgie)	  aux	  

quatre	  variables	  précédemment	  citées	  (sexe,	  IMC,	  gravité	  et	  âge).	  
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III. RÉSULTATS	  

	  
Nous	  avons	  récolté	  164	  réponses	  aux	  questionnaires,	  dans	  un	  délai	  de	  quinze	  jours.	  	  

Soit	  un	  taux	  de	  réponses	  de	  80%.	  

	  

A. Caractéristiques	  des	  deux	  séries	  
	  

Les	  deux	  échantillons	  de	  population	  sont	  	  assez	  comparables	  	  tant	  sur	  le	  plan	  

physique	  et	  morphologique,	  que	  sur	  leur	  devenir	  les	  mois	  qui	  ont	  suivi	  l’accident	  

(tableau	  I).	  Nous	  remarquons	  juste	  une	  fréquence	  plus	  importante	  des	  IRM	  diagnostic	  et	  

de	  la	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  dans	  le	  groupe	  d’Avoriaz.	  

	  

Tableau	  I.	  Comparaison	  des	  deux	  échantillons	  de	  population	  
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Il	  n’a	  pas	  été	  demandé	  aux	  patients	  ayant	  bénéficié	  d’une	  IRM	  (n=130),	  le	  compte	  

rendu	  de	  celle-‐ci.	  Certains	  patients	  nous	  ont	  tout	  de	  même	  rapporté	  quelques	  

diagnostics	  IRM	  en	  réponse	  ouverte	  :	  lésions	  méniscales,	  fracture	  de	  la	  tête	  du	  péroné,	  

contusion	  des	  plateaux	  tibiaux,	  lésion	  partielle	  du	  LCA…	  

	  

Le	  taux	  de	  satisfaction	  concernant	  la	  prise	  en	  charge	  au	  cabinet	  de	  station	  le	  jour	  de	  

l’accident	  est	  aussi	  significativement	  plus	  faible	  dans	  le	  groupe	  d’Avoriaz.	  

En	  réponse	  libre,	  cinq	  de	  ces	  patients	  insatisfaits	  ont	  critiqué	  l’orthèse	  thermoformable	  

à	  propos	  de	  son	  remboursement	  (annexe	  3).	  

	  

B. Évaluation	  des	  orthèses	  
	  

L’observance	  a	  été	  meilleure	  dans	  le	  groupe	  traité	  par	  orthèse	  thermoformable,	  mais	  

de	  manière	  non	  significative	  (tableau	  II).	  La	  durée	  d’immobilisation	  est	  sensiblement	  la	  

même	  dans	  les	  deux	  populations	  (figure	  4).	  

	  
Tableau	  II.	  Observance	  comparée	  du	  traitement	  ortho	  fonctionnel	  
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Figure	  4	  :	  durée	  d’immobilisation	  comparée	  

	  
	  

	  

L’analyse	  multivariée	  de	  l’évaluation	  subjective	  des	  orthèses	  (figure	  5)	  a	  fait	  ressortir	  

un	  net	  avantage	  pour	  le	  modèle	  de	  série,	  avec	  des	  différences	  significatives	  pour	  le	  

confort	  et	  l’aisance	  à	  la	  marche,	  moins	  significatives	  pour	  la	  tenue	  et	  l’effet	  antalgique	  

(tableau	  III).	  La	  sensation	  de	  stabilité	  au	  niveau	  du	  genou	  conférée	  par	  les	  orthèses	  est	  

quant	  à	  elle	  approuvée	  par	  75%	  des	  patients	  dans	  les	  deux	  séries.	  

	  
Figure	  5	  :	  évaluation	  subjective	  des	  orthèses	  	  
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Tableau	  III.	  Résultats	  de	  l’analyse	  multivariée	  des	  cinq	  critères	  d’intérêt	  

	  
	  

Il	  est	  à	  souligner	  que	  cette	  analyse	  multivariée	  (régression	  logistique)	  a	  mis	  en	  

évidence	  l’influence	  du	  sexe	  sur	  un	  des	  critères	  d’évaluation	  :	  l’effet	  antalgique	  conféré	  

par	  l’orthèse.	  Celui-‐ci	  est	  reconnu	  par	  la	  population	  féminine,	  alors	  que	  la	  tendance	  

s’inverse	  dans	  la	  population	  masculine	  (p<0,04).	  

	  

Enfin	  nous	  avons	  exposé	  une	  synthèse	  de	  nos	  résultats	  sous	  la	  forme	  d’un	  tableau	  

synoptique	  (tableau	  IV).	  

	  
Tableau	  IV.	  Tableau	  synoptique	  comparatif	  des	  deux	  orthèses	  
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IV. DISCUSSION	  

	  
A. Forces	  et	  faiblesses	  de	  l’étude	  

	  

La	  littérature	  est	  riche	  en	  études	  biomécaniques	  et	  données	  expérimentales	  sur	  les	  

orthèses	  de	  genou,	  notamment	  menées	  dans	  le	  cadre	  de	  l’immobilisation	  post	  opératoire	  

du	  genou	  après	  ligamentoplastie	  [5,6].	  Mais	  nos	  recherches	  bibliographiques	  ne	  nous	  

ont	  pas	  permis	  de	  trouver	  d’étude	  comparable	  à	  la	  nôtre,	  à	  savoir	  l’immobilisation	  post-‐

traumatique	  immédiate	  d’une	  lésion	  du	  LCA	  et	  l’analyse	  du	  ressenti	  des	  patients	  

immobilisés	  par	  orthèse.	  Il	  n’était	  donc	  pas	  possible	  d’établir	  d’hypothèses	  sur	  les	  

résultats	  attendus	  et	  de	  calculer	  «	  à	  priori	  »	  les	  effectifs	  nécessaires	  à	  l’étude.	  

	  

Une	  certaine	  rigueur	  a	  été	  observée	  afin	  de	  minimiser	  les	  biais	  :	  

	  

-‐ Biais	  de	  mesure	  (prise	  en	  compte	  du	  délai	  écoulé	  entre	  l’accident	  et	  la	  réponse	  au	  

questionnaire).	  

-‐ Biais	  lors	  de	  la	  récolte	  des	  données	  et	  de	  leur	  analyse	  (aucune	  double	  saisie	  grâce	  

à	  l’utilisation	  du	  formulaire	  sur	  internet)	  

-‐ Biais	  d’interprétation	  (analyse	  statistique	  univariée	  et	  multivariée	  soignée)	  

	  

Il	  en	  persiste	  tout	  de	  même	  certains,	  comme	  celui	  de	  la	  non	  inclusion	  dans	  l’enquête	  

des	  patients	  anglo-‐saxons	  et	  des	  patients	  ne	  disposant	  pas	  d’adresse	  email	  ou	  d’accès	  à	  

internet.	  

	  

Le	  fort	  taux	  	  de	  réponses	  à	  l’enquête	  (80%),	  est	  certainement	  dû	  	  à	  l’utilisation	  

d’outils	  modernes	  et	  récents	  (internet,	  email,	  formulaire	  en	  ligne),	  mais	  prouve	  aussi	  

l’intérêt	  que	  les	  patients	  ont	  porté	  à	  cette	  étude.	  

	  

Enfin,	  l’analyse	  descriptive	  des	  deux	  échantillons	  de	  population,	  confrontée	  à	  

l’utilisation	  de	  quelques	  tests	  statistiques,	  nous	  montre	  une	  certaine	  comparabilité	  entre	  

les	  deux	  groupes	  et	  peut	  nous	  laisser	  penser	  qu’ils	  sont	  assez	  représentatifs	  de	  la	  

population	  étudiée.	  
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B. Résultats	  principaux	  

	  

En	  terme	  de	  suivi	  et	  devenir,	  les	  deux	  échantillons	  présentent	  de	  fortes	  similitudes	  :	  

Reprise	  du	  sport	  (dans	  50%	  des	  cas),	  bonne	  consolidation	  (dans	  plus	  de	  50%des	  cas).	  

L’observance	  est	  sensiblement	  meilleure	  dans	  le	  groupe	  traité	  par	  orthèse	  

thermoformable.	  La	  durée	  d’immobilisation	  est	  quant	  à	  elle	  assez	  comparable	  dans	  les	  

deux	  séries.	  

	  

On	  trouve	  une	  différence	  significative	  	  au	  niveau	  du	  taux	  de	  patients	  ayant	  bénéficié	  

d’une	  IRM	  diagnostic	  et	  d’une	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  (supérieur	  à	  Avoriaz).	  Cette	  

différence	  n’a	  très	  certainement	  aucun	  rapport	  avec	  le	  type	  d’immobilisation	  utilisé	  et	  

peut	  être	  imputée	  	  soit	  à	  la	  gravité	  de	  la	  lésion	  (que	  nous	  pouvions	  difficilement	  	  

objectiver),	  soit	  à	  des	  recommandations	  et	  prescriptions	  différentes	  sur	  ce	  plan	  lors	  de	  

la	  prise	  en	  charge	  secondaire	  des	  patients	  (retour	  à	  domicile).	  

	  

Le	  taux	  de	  satisfaction	  lors	  de	  la	  prise	  en	  charge	  est	  significativement	  plus	  faible	  à	  

Avoriaz.	  Notons	  qu’elle	  diffère	  légèrement	  dans	  les	  deux	  cabinets	  :	  les	  acteurs	  sont	  plus	  

nombreux	  à	  Avoriaz	  (présence	  d’infirmières	  et	  de	  manipulateurs	  radio)	  et	  le	  temps	  

alloué	  aux	  patients	  par	  le	  médecin	  y	  est	  donc	  beaucoup	  plus	  bref.	  Rappelons	  enfin	  que	  

cinq	  patients	  ont	  ouvertement	  critiqué	  leur	  orthèse	  thermoformable	  à	  propos	  de	  son	  

non	  remboursement.	  	  

	  

L’évaluation	  qualitative	  subjective	  des	  orthèses	  par	  les	  patients	  :	  

	  

Concernant	  cette	  évaluation,	  l’avantage	  est	  à	  l’orthèse	  de	  série	  sur	  quatre	  des	  cinq	  

critères	  étudiés.	  L’apport	  de	  l’orthèse	  en	  terme	  de	  sensation	  de	  stabilité	  ressentie	  au	  

niveau	  du	  genou	  est	  indéniable	  et	  identique	  pour	  les	  deux	  modes	  d’immobilisation	  (pas	  

de	  supériorité	  de	  l’orthèse	  sur	  mesure).	  	  

	  

Le	  critère	  d’évaluation	  le	  plus	  négatif	  concernant	  ces	  orthèses	  est	  bien	  sûr	  la	  tenue	  

(53%	  de	  patients	  insatisfaits)	  :	  problème	  de	  migration	  et	  de	  pistonnage	  vertical	  lié	  à	  la	  

forme	  tronconique	  du	  membre	  inférieur.	  Là	  encore	  l’orthèse	  thermoformable	  n’a	  pas	  

montré	  d’efficacité	  subjective	  plus	  grande.	  Ceci	  peut	  s’expliquer	  par	  le	  fait	  qu’en	  théorie	  



	   24	  

cette	  orthèse	  sur	  mesure,	  qui	  est	  plus	  rigide,	  peut	  se	  remodeler	  après	  amyotrophie,	  mais	  

qu’en	  pratique	  ce	  remodelage	  n’est	  pas	  fait.	  

	  

	  

C. Coût	  de	  l’immobilisation	  

	  

L’orthèse	  de	  série	  (prix	  de	  vente	  =	  120€	  en	  station)	  bénéficie	  d’un	  tarif	  

interministériel	  des	  prestations	  sociales	  (TIPS)	  avec	  le	  libellé	  "attelle	  articulée	  du	  

genou",	  et	  d’une	  base	  de	  remboursement	  de	  102,29€.	  Elle	  est	  de	  ce	  fait	  entièrement	  

prise	  en	  charge	  par	  la	  sécurité	  sociale	  et	  la	  mutuelle.	  	  

	  

L’orthèse	  thermoformable	  (prix	  de	  vente	  =	  130€	  en	  station),	  bénéficie	  seulement	  

d’une	  base	  de	  remboursement	  de	  8,80€.	  Par	  contre,	  sa	  confection	  s’apparente	  à	  la	  

réalisation	  d’une	  contention	  souple	  du	  genou	  et	  permet	  donc	  la	  cotation	  d’un	  acte	  CCAM	  

spécifique	  par	  le	  médecin.	  Cet	  acte	  sera	  intégralement	  pris	  en	  charge	  par	  la	  sécurité	  

sociale.	  	  

	  

Notons	  que	  le	  laboratoire	  qui	  commercialise	  cette	  orthèse	  devrait	  très	  prochainement	  

proposer	  une	  version	  remboursable	  de	  ce	  produit	  (au	  même	  TIPS	  que	  les	  attelles	  de	  

série).	  La	  cotation	  de	  la	  confection	  par	  le	  prescripteur	  ne	  sera	  alors	  plus	  possible.	  

	  

	  

D. Orthèse	  thermoformable,	  pour	  qui	  ?	  

	  

La	  préférence	  des	  patients	  interrogés	  n’a	  pas	  été	  pour	  ce	  modèle	  (actuellement	  

unique	  sur	  le	  marché).	  Mais	  rappelons	  qu’il	  souffre	  d’une	  très	  faible	  base	  de	  

remboursement	  et	  que	  le	  mécontentement	  de	  certains	  patients	  sur	  ce	  point	  a	  	  très	  

certainement	  pu	  biaiser	  l’évaluation	  du	  produit	  lors	  des	  réponses	  à	  l’auto-‐questionnaire.	  

	  

L’orthèse	  thermoformable	  possède	  tout	  de	  même	  un	  avantage	  indéniable,	  celui	  de	  

pouvoir	  s’adapter	  à	  toutes	  les	  morphologies	  :	  obèses,	  morphotypes	  gynoïdes…	  Mais	  il	  est	  

vrai	  que	  dans	  notre	  étude,	  ce	  modèle	  a	  pu	  souffrir	  d’avoir	  été	  comparé	  à	  une	  orthèse	  de	  
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série	  soigneusement	  choisie	  par	  les	  médecins	  de	  la	  Plagne,	  assez	  sophistiquée	  (système	  

antiglisse),	  disponible	  dans	  de	  nombreuses	  tailles	  (6	  au	  total)	  et	  qui	  était	  essayée	  et	  

ajustée	  sur	  les	  patients	  de	  manière	  systématique	  avant	  prescription.	  

	  

Nos	  échantillons	  ne	  comprenaient	  pas	  non	  plus	  un	  grand	  nombre	  de	  patients	  aux	  

morphotypes	  extrêmes	  :	  Seulement	  8	  patients	  sur	  les	  164	  interrogés	  avaient	  un	  IMC	  

supérieur	  à	  30.	  Notons	  tout	  de	  même	  qu’un	  patient	  avec	  un	  IMC	  de	  40,	  immobilisé	  par	  

orthèse	  thermoformable,	  l’a	  évalué	  positivement	  sur	  les	  5	  critères.	  

	  

	  

	  

E. Place	  de	  l’orthèse	  dans	  le	  traitement	  conservateur	  des	  

ruptures	  du	  LCA	  

	  

En	  juin	  2008	  la	  haute	  autorité	  de	  santé	  (HAS)	  a	  établi	  les	  critères	  de	  prise	  en	  charge	  

des	  lésions	  du	  ligament	  croisé	  antérieur	  [7].	  En	  dehors	  d’une	  lésion	  méniscale	  en	  anse	  

de	  seau	  luxée	  et/ou	  d’une	  lésion	  ostéochondrale	  mobile	  de	  gros	  volume	  qui	  peuvent	  

constituer	  des	  indications	  de	  chirurgie	  précoce,	  le	  traitement	  fonctionnel	  doit	  être	  

entrepris.	  

	  

Le	  traitement	  chirurgical	  différé	  sera	  fondé	  sur	  l’instabilité	  fonctionnelle,	  l’âge,	  le	  type	  

d’activité	  sportive	  et	  professionnelle	  (activité	  en	  pivot),	  l’importance	  de	  la	  laxité,	  

l’ancienneté	  de	  la	  lésion	  et	  la	  présence	  ou	  non	  de	  lésions	  associées	  (méniscales	  ou	  

cartilagineuses).	  

	  

Il	  existe	  deux	  types	  de	  traitements	  conservateurs,	  ayant	  tous	  deux	  leurs	  avantages	  et	  

inconvénients	  :	  

	  

-‐ le	  traitement	  fonctionnel	  "pur"	  dont	  l’objectif	  est	  de	  reprendre	  l’activité	  le	  plus	  tôt	  

possible.	  Il	  nécessite	  un	  très	  bon	  suivi	  et	  une	  rééducation	  immédiate	  (levée	  de	  la	  

sidération	  musculaire	  et	  renforcement	  des	  ischio-‐jambiers	  +	  quadriceps).	  

Les	  risques	  de	  cette	  méthode	  sont	  les	  lésions	  secondaires	  et	  l’instabilité.	  
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-‐ Le	  traitement	  orthopédique	  dont	  l’objectif	  est	  d’obtenir	  réparation	  (cicatrisation	  

ou	  mise	  en	  nourrice	  du	  LCA).	  Le	  suivi	  et	  la	  rééducation	  précoce	  sont	  là	  aussi	  de	  

mise.	  Les	  risques	  propres	  à	  cette	  méthode	  sont	  la	  raideur	  articulaire	  et	  

l’instabilité.	  

	  

Le	  choix	  entre	  ces	  deux	  méthodes	  reste	  aujourd’hui	  très	  controversé.	  

Certaines	  études	  menées	  par	  des	  masseurs	  kinésithérapeutes	  privilégient	  le	  traitement	  

purement	  fonctionnel	  d’emblée	  [2],	  suivant	  ainsi	  la	  tendance	  à	  abandonner	  

l’immobilisation	  du	  genou	  dans	  les	  suites	  d’une	  ligamentoplastie	  [5,6].	  

D’autres	  travaux	  mettent	  en	  avant	  les	  possibilités	  de	  cicatrisation	  du	  LCA	  	  sous	  orthèse	  

articulée	  et	  rééducation	  protégée	  [8,9],	  tout	  en	  soulignant	  que	  la	  qualité	  de	  cicatrisation	  

obtenue	  (dans	  certains	  cas)	  n’est	  pas	  suffisante	  pour	  les	  sports	  de	  pivot	  contact.	  

	  

L’orthèse	  articulée	  trouve	  donc	  sa	  place	  dans	  le	  traitement	  orthopédique,	  mais	  aussi	  

dans	  le	  cadre	  d’un	  traitement	  ortho	  fonctionnel,	  ayant	  un	  rôle	  protecteur	  sur	  le	  genou	  

durant	  la	  phase	  précoce	  d’instabilité	  fonctionnelle,	  d’hémarthrose,	  de	  sidération	  

musculaire,	  de	  douleur	  et	  surtout	  lors	  de	  lésions	  associées	  (triades).	  Elle	  sera	  ensuite	  

déverrouillée	  et	  ôtée	  progressivement	  par	  le	  kinésithérapeute	  en	  charge	  de	  la	  

rééducation.	  

	  

Il	  est	  important	  de	  souligner	  qu’un	  tel	  appareillage	  ne	  se	  prescrit	  pas	  seul,	  il	  prend	  sa	  

place	  au	  sein	  d’une	  rééducation	  globale	  et	  impose	  un	  excellent	  suivi	  quelque	  soit	  le	  

traitement	  choisi.	  Un	  grand	  nombre	  d’études	  récentes	  soulignent	  l’importance	  	  d’une	  

rééducation	  précoce	  	  autant	  dans	  le	  cadre	  du	  traitement	  conservateur	  afin	  de	  minimiser	  

l’amyotrophie	  et	  favoriser	  la	  cicatrisation	  ligamentaire[2],	  que	  dans	  l’attente	  d’une	  prise	  

en	  charge	  chirurgicale	  [10],	  devenant	  ainsi	  une	  rééducation	  préopératoire	  dans	  le	  but	  

d’optimiser	  les	  suites	  postopératoires.	  

	  

Remarquons	  	  enfin	  que	  32%	  de	  nos	  patients	  interrogés	  ont	  été	  immobilisés	  plus	  d’un	  

mois	  et	  42%	  ont	  utilisé	  des	  cannes	  anglaises	  plus	  de	  15	  jours,	  ces	  patients	  présentaient	  

certainement	  des	  lésions	  plus	  sévères	  (triades,	  fractures),	  mais	  nous	  sommes	  donc	  

encore	  bien	  loin	  de	  la	  généralisation	  d’un	  traitement	  purement	  fonctionnel	  

s’affranchissant	  totalement	  de	  l’immobilisation	  et	  de	  la	  décharge.	  
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F. Perspectives	  

	  
Cette	  première	  étude	  montre	  l’existence	  de	  différences	  significatives	  en	  terme	  de	  

satisfaction	  subjective	  des	  patients	  entre	  les	  deux	  orthèses	  étudiées.	  La	  compliance	  des	  

patients	  lors	  de	  l’immobilisation	  de	  leur	  genou	  est	  bonne,	  quelque	  soit	  le	  modèle	  utilisé	  	  

et	  ce	  malgré	  les	  inconvénients	  imputables	  au	  port	  d’une	  orthèse	  (intolérance,	  inconfort,	  

connotation	  handicap).	  

	  

Au	  vu	  des	  résultats,	  une	  orthèse	  articulée	  de	  série	  bien	  choisie,	  testée	  et	  adaptée	  sur	  

le	  patient	  semble	  suffisante	  et	  a	  le	  mérite	  d’être	  polyvalente.	  L’orthèse	  thermoformable	  

est	  un	  produit	  intéressant,	  bénéficie	  d’une	  bonne	  tolérance	  et	  permet	  un	  ajustement	  à	  

toutes	  les	  morphologies.	  Elle	  était	  malheureusement	  jusqu’à	  présent	  beaucoup	  plus	  

onéreuse	  pour	  le	  patient	  et	  manque	  peut-‐être	  de	  finition	  concernant	  le	  modèle	  étudié	  

(matériaux	  et	  articulations	  de	  moindre	  qualité	  que	  l’orthèse	  de	  série).	  

	  

Le	  nombre	  de	  travaux	  publiés	  sur	  les	  orthèses	  de	  genou	  montre	  bien	  l’intérêt	  

scientifique	  et	  thérapeutique	  mais	  aussi	  l’enjeu	  commercial	  que	  représentent	  ces	  

dispositifs.	  Au	  vu	  des	  études	  scientifiques	  menées	  jusqu’à	  présent,	  les	  sophistications	  

techniques	  apportées	  au	  matériel	  ne	  se	  traduisent	  pas	  par	  une	  amélioration	  objective	  de	  

l’efficacité	  [5].	  Les	  laboratoires	  qui	  conçoivent	  ces	  attelles	  devraient	  donc	  essayer	  de	  

travailler	  en	  collaboration	  avec	  les	  médecins	  prescripteurs	  et	  les	  kinésithérapeutes	  afin	  

d’améliorer	  leurs	  produits	  de	  manière	  significative	  (surtout	  sur	  le	  plan	  de	  la	  tenue)	  et	  

cesser	  de	  multiplier	  leurs	  modèles	  en	  y	  ajoutant	  des	  innovations	  mercantiles.	  	  
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V. CONCLUSION	  
	  

	  

L’orthèse	  de	  genou	  articulée	  est	  l’appareillage	  le	  plus	  prescrit	  dans	  les	  cabinets	  de	  

stations	  de	  sport	  d’hiver.	  Cette	  prescription	  s’inscrit	  dans	  le	  cadre	  d’une	  prise	  en	  charge	  

ortho	  fonctionnelle	  des	  entorses	  graves	  du	  genou	  avec	  lésion	  du	  ligament	  croisé	  

antérieur	  (15	  000	  cas	  par	  an	  [1]).	  

	  

Le	  choix	  d’une	  orthèse	  de	  genou	  n’est	  guère	  aisé	  devant	  la	  multitude	  de	  modèles	  

disponibles	  sur	  le	  marché.	  Nombre	  de	  ces	  orthèses	  souffrent	  d’une	  tenue	  médiocre	  	  et	  ne	  

s’adaptent	  pas	  ou	  difficilement	  à	  certaines	  morphologies	  (morphotype	  gynoïde	  retrouvé	  

dans	  la	  population	  féminine	  et	  patients	  obèses).	  

	  

Notre	  objectif	  était	  de	  comparer	  et	  d’évaluer	  un	  nouveau	  mode	  d’immobilisation	  du	  

genou,	  à	  savoir	  une	  orthèse	  thermo	  formable	  sur	  mesure	  actuellement	  testée	  par	  les	  

médecins	  d’Avoriaz,	  versus	  l’utilisation	  d’une	  simple	  orthèse	  de	  série.	  

	  

Deux	  échantillons	  de	  100	  patients	  pris	  en	  charge	  dans	  les	  cabinets	  d’Avoriaz	  et	  la	  

Plagne	  pour	  entorse	  grave	  du	  genou	  durant	  la	  saison	  hivernale	  2008-‐2009	  et	  

immobilisés	  par	  l’une	  de	  ces	  deux	  orthèses,	  ont	  été	  interrogés	  rétrospectivement	  par	  

auto-‐questionnaire	  (diffusé	  par	  email).	  Nous	  avons	  récolté	  164	  réponses	  à	  cet	  auto-‐

questionnaire.	  

	  

Les	  résultats	  de	  cette	  enquête	  ont	  mis	  en	  évidence	  une	  réelle	  compliance	  des	  patients	  

vis	  à	  vis	  du	  traitement	  ortho	  fonctionnel	  qui	  leur	  avait	  été	  proposé,	  et	  ce	  quelque	  soit	  le	  

type	  d’immobilisation	  utilisé.	  Lors	  de	  l’évaluation	  subjective	  de	  ces	  orthèses	  portant	  sur	  

cinq	  critères	  (le	  confort,	  la	  sensation	  de	  stabilité	  procurée,	  l’aisance	  à	  la	  marche,	  la	  tenue	  

et	  l’effet	  antalgique),	  l’orthèse	  de	  série	  a	  bénéficié	  d’une	  nette	  préférence,	  excepté	  pour	  

l’action	  stabilisatrice,	  qui	  elle	  a	  été	  approuvée	  par	  75	  %	  des	  patients	  dans	  les	  deux	  

groupes.	  

	  

	  

	  



	   29	  

Quelque	  soit	  l’option	  thérapeutique	  choisie	  à	  distance	  (traitement	  conservateur	  ou	  

chirurgical),	  la	  prescription	  d’une	  orthèse	  articulée	  accompagnée	  d’un	  	  suivi	  et	  d’un	  

entretien	  musculaire	  précoce	  reste	  souvent	  justifiée	  dans	  les	  suites	  directes	  d’une	  

rupture	  du	  ligament	  croisé	  antérieur,	  surtout	  en	  cas	  d’instabilité	  fonctionnelle	  ou	  de	  

lésions	  associées.	  	  

	  

La	  confection	  d’une	  orthèse	  thermoformable	  sur	  mesure	  n’apporte	  rien	  en	  terme	  de	  

satisfaction	  et	  d’efficacité	  subjective	  ressentie	  par	  le	  patient.	  Elle	  	  n’en	  est	  pas	  moins	  une	  

innovation	  intéressante,	  simple	  d’utilisation	  et	  qui	  a	  l’avantage	  de	  pouvoir	  s’adapter	  à	  

toutes	  les	  morphologies.	  Un	  modèle	  de	  série	  soigneusement	  choisi	  garde	  quant	  à	  lui	  le	  

bénéfice	  du	  remboursement	  et	  semble	  suffisant	  dans	  la	  plupart	  des	  cas.	  	  

	  

Pour	  des	  raisons	  méthodologiques	  et	  économiques	  évidentes,	  il	  est	  difficile	  d’évaluer	  

cliniquement	  de	  façon	  objective	  un	  dispositif	  tel	  que	  l’orthèse	  de	  genou	  dès	  qu’une	  

nouvelle	  option	  ou	  innovation	  apparaît.	  La	  littérature	  est	  riche	  en	  études	  biomécaniques	  

et	  données	  expérimentales	  permettant	  de	  préciser	  les	  indications	  et	  limites	  d’utilisation	  

des	  orthèses.	  Notre	  travail	  a	  permis	  d’analyser	  le	  ressenti	  des	  patients	  immobilisés	  du	  

genou,	  paramètre	  qui	  échappe	  à	  grand	  nombre	  de	  ces	  études.	  Concernant	  le	  choix	  d’une	  

orthèse,	  nous	  laisserons	  le	  soin	  aux	  thérapeutes	  de	  se	  tenir	  informés	  des	  évolutions	  et	  

indications	  de	  tels	  appareillages	  afin	  d’être	  en	  mesure	  de	  prescrire	  le	  meilleur	  

compromis	  entre	  efficacité,	  qualité	  et	  prix	  pour	  leurs	  patients.	  
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THESE	  SOUTENUE	  PAR	  :	   Cyril	  Ducros	  

	  

TITRE	  :	  	   Traitement	  ortho	  fonctionnel	  des	  entorses	  graves	  du	  genou	  en	  

station	  de	  ski	  :	  orthèse	  thermoformable	  versus	  orthèse	  de	  série	  

(étude	  comparative	  rétrospective	  à	  propos	  de	  164	  cas)	  

	  

CONCLUSION	  :	  

	  

L’orthèse	  de	  genou	  articulée	  est	  l’appareillage	  le	  plus	  prescrit	  dans	  les	  cabinets	  

de	  stations	  de	  sport	  d’hiver.	  Cette	  prescription	  s’inscrit	  dans	  le	  cadre	  d’une	  prise	  en	  

charge	  ortho	  fonctionnelle	  des	  entorses	  graves	  du	  genou	  avec	  lésion	  du	  ligament	  croisé	  

antérieur	  (15	  000	  cas	  par	  an	  [1]).	  

	  

Le	  choix	  d’une	  orthèse	  de	  genou	  n’est	  guère	  aisé	  devant	  la	  multitude	  de	  modèles	  

disponibles	  sur	  le	  marché.	  Nombre	  de	  ces	  orthèses	  souffrent	  d’une	  tenue	  médiocre	  	  et	  ne	  

s’adaptent	  pas	  ou	  difficilement	  à	  certaines	  morphologies	  (morphotype	  gynoïde	  retrouvé	  

dans	  la	  population	  féminine	  et	  patients	  obèses).	  

	  

Notre	  objectif	  était	  de	  comparer	  et	  d’évaluer	  un	  nouveau	  mode	  d’immobilisation	  

du	  genou,	  à	  savoir	  une	  orthèse	  thermoformable	  sur	  mesure	  actuellement	  testée	  par	  les	  

médecins	  d’Avoriaz,	  versus	  l’utilisation	  d’une	  simple	  orthèse	  de	  série.	  

	  

Deux	  échantillons	  de	  100	  patients	  pris	  en	  charge	  dans	  les	  cabinets	  d’Avoriaz	  et	  la	  

Plagne	  pour	  entorse	  grave	  du	  genou	  durant	  la	  saison	  hivernale	  2008-‐2009	  et	  

immobilisés	  par	  l’une	  de	  ces	  deux	  orthèses,	  ont	  été	  interrogés	  rétrospectivement	  par	  

auto-‐questionnaire	  (diffusé	  par	  email).	  Nous	  avons	  récolté	  164	  réponses	  à	  cet	  auto-‐

questionnaire.	  

	  

Les	  résultats	  de	  cette	  enquête	  ont	  mis	  en	  évidence	  une	  réelle	  compliance	  des	  

patients	  vis	  à	  vis	  du	  traitement	  ortho	  fonctionnel	  qui	  leur	  avait	  été	  proposé,	  et	  ce	  

quelque	  soit	  le	  type	  d’immobilisation	  utilisé.	  Lors	  de	  l’évaluation	  subjective	  de	  ces	  

orthèses	  portant	  sur	  cinq	  critères	  (le	  confort,	  la	  sensation	  de	  stabilité	  procurée,	  l’aisance	  

à	  la	  marche,	  la	  tenue	  et	  l’effet	  antalgique),	  l’orthèse	  de	  série	  a	  bénéficié	  d’une	  nette	  
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préférence,	  excepté	  pour	  l’action	  stabilisatrice,	  qui	  elle	  a	  été	  approuvée	  par	  75	  %	  des	  

patients	  dans	  les	  deux	  groupes.	  

	  

Quelque	  soit	  l’option	  thérapeutique	  choisie	  à	  distance	  (traitement	  conservateur	  

ou	  chirurgical),	  la	  prescription	  d’une	  orthèse	  articulée	  accompagnée	  d’un	  	  suivi	  et	  d’un	  

entretien	  musculaire	  précoce	  reste	  souvent	  justifiée	  dans	  les	  suites	  directes	  d’une	  

rupture	  du	  ligament	  croisé	  antérieur,	  surtout	  en	  cas	  d’instabilité	  fonctionnelle	  ou	  de	  

lésions	  associées.	  	  

	  

La	  confection	  d’une	  orthèse	  thermoformable	  sur	  mesure	  n’apporte	  rien	  en	  terme	  

de	  satisfaction	  et	  d’efficacité	  subjective	  ressentie	  par	  le	  patient.	  Elle	  	  n’en	  est	  pas	  moins	  

une	  innovation	  intéressante,	  simple	  d’utilisation	  et	  qui	  a	  l’avantage	  de	  pouvoir	  s’adapter	  

à	  toutes	  les	  morphologies.	  Un	  modèle	  de	  série	  soigneusement	  choisi	  garde	  quant	  à	  lui	  le	  

bénéfice	  du	  remboursement	  et	  semble	  suffisant	  dans	  la	  plupart	  des	  cas.	  	  

	  

Pour	  des	  raisons	  méthodologiques	  et	  économiques	  évidentes,	  il	  est	  difficile	  

d’évaluer	  cliniquement	  de	  façon	  objective	  un	  dispositif	  tel	  que	  l’orthèse	  de	  genou	  dès	  

qu’une	  nouvelle	  option	  ou	  innovation	  apparaît.	  La	  littérature	  est	  riche	  en	  études	  

biomécaniques	  et	  données	  expérimentales	  permettant	  de	  préciser	  les	  indications	  et	  

limites	  d’utilisation	  des	  orthèses.	  Notre	  travail	  a	  permis	  d’analyser	  le	  ressenti	  des	  

patients	  immobilisés	  du	  genou,	  paramètre	  qui	  échappe	  à	  grand	  nombre	  de	  ces	  études.	  

Concernant	  le	  choix	  d’une	  orthèse,	  nous	  laisserons	  le	  soin	  aux	  thérapeutes	  de	  se	  tenir	  

informés	  des	  évolutions	  et	  indications	  de	  tels	  appareillages	  afin	  d’être	  en	  mesure	  de	  

prescrire	  le	  meilleur	  compromis	  entre	  efficacité,	  qualité	  et	  prix	  pour	  leurs	  patients.	  
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ANNEXES	  

	  
	  

Annexe	  1	  :	  	   Principales	  orthèses	  articulées	  de	  genou	  présentes	  sur	  le	  marché	  

	  

	  
(D’après	  :	  "	  Les	  orthèses	  de	  série	  :	  Guide	  à	  l’usage	  des	  praticiens"	  éd.	  Pharmathèmes	  2009)	  
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Annexe	  2	  :	  	   l’auto-questionnaire	  diffusé	  aux	  patients	  	  
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Annexe	  3	  :	  	   Remarques	  libres	  des	  patients	  concernant	  les	  orthèses	  	   	  

	   	   ou	  la	  prise	  en	  charge	  

	  

	  

	  

*	  Série	  immobilisée	  par	  orthèse	  thermoformable	  à	  Avoriaz	  :	  

	  

	  

Patient	  1	  :	  	   «	  manque	  d'information	  sur	  récupération	  totale,	  on	  m'avait	  dit	  2	  mois	  !	  En	  fait	  il	  faut	  

1an...	  »	  

	  

Patient	  2	  :	  	   «	  Je	  me	  suis	  retrouvé	  avec	  une	  jambe	  raide.	  Mon	  genou	  est	  resté	  gonflé	  pendant	  3	  mois.	  

C'est	  un	  troisième	  kiné	  qui	  me	  l'a	  fait	  enfin	  dégonfler	  +	  une	  infiltration	  de	  cortisone	  faite	  

par	  un	  rhumatologue.	  »	  

	  

Patient	  3	  :	  	   «	  notice	  explicative	  sommaire	  »	  

	  

Patient	  4	  :	  	   «	  Très	  peu	  d'explications	  orales	  :	  explication	  écrite	  "standard	  rupture	  du	  ligament	  

croisée".	  5	  heures	  d'attente	  pour	  rentrer	  en	  ambulance	  (alors	  que	  j'étais	  venue	  à	  pied,	  ce	  

qui	  a	  provoquée	  une	  certaine	  frustration,	  due,	  il	  est	  vrai,	  à	  mes	  difficultés	  à	  appréhender	  

l'univers	  médical	  et	  au	  stress	  qu'avait	  provoqué	  le	  diagnostic	  auquel	  je	  ne	  m'attendais	  

pas).	  3	  semaines	  après,	  un	  spécialiste	  (que	  je	  consultais	  pour	  pouvoir	  enlever	  l'attelle)	  
m'a	  dit	  :	  "il	  n'y	  a	  rien	  pour	  moi"	  ;	  ses	  explications	  manquaient	  singulièrement	  de	  clarté	  

quant	  à	  la	  justification	  de	  la	  divergence	  entre	  les	  2	  diagnostics	  ;	  il	  apparaît	  cependant	  que	  

la	  gravité	  a	  certainement	  été	  trop	  fortement	  évaluée	  dans	  le	  diagnostic	  de	  départ	  (aucune	  

douleur	  sauf	  au	  moment	  de	  la	  chute,	  possibilité	  de	  marcher,	  souplesse	  retrouvée	  

entièrement	  avec	  la	  moitié	  seulement	  des	  séances	  de	  kiné,	  pratique	  sportive	  de	  la	  

natation	  (brasse	  et	  crawl),	  de	  la	  course	  à	  pied	  et	  du	  vélo	  à	  niveau	  équivalent	  par	  rapport	  à	  

avant	  la	  chute	  après	  6	  mois).	  »	  

	  

Patient	  5	  :	  	   «	  Informations	  très	  sommaires	  même	  si	  j'avais	  déjà	  eu	  le	  problème	  sur	  le	  même	  genou	  »	  

	  

Patient	  6	  :	  	   «	  Satisfaite	  pour	  les	  soins	  et	  non	  pour	  le	  manque	  d'information	  sur	  le	  coût	  :	  3	  euros	  

remboursés	  sécu	  +	  mutuelle	  »	  

	  

Patient	  7	  :	  	   «	  prescription	  d'une	  attelle	  non	  remboursée	  sans	  aucune	  information	  au	  préalable	  et	  

prescription	  d'une	  ambulance	  elle	  non	  plus	  pas	  prise	  en	  chargé,	  alors	  qu'un	  traineau	  

aurait	  suffit	  à	  retourner	  à	  ma	  voiture	  »	  

	  

Patient	  8	  :	  	   «	  annonce	  angoissante	  »	  
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Patient	  9	  :	  	   «	  Le	  temps	  que	  m'a	  accordé	  le	  médecin	  est	  de	  l'ordre	  de	  5	  secondes...	  à	  5	  secondes	  près.	  »	  

	  

Patient	  10	  :	  	   «	  le	  chirurgien	  a	  déploré	  le	  fait	  que	  l'on	  m'ait	  prescrit	  de	  ne	  pas	  marcher	  pendant	  3	  

semaines,	  ce	  qui	  a	  eu	  pour	  conséquence	  une	  rééducation	  très	  longue	  (8	  mois)	  »	  

	  

Patient	  11	  :	  	   «	  Attelle	  qui	  devait	  être	  remboursée	  (selon	  le	  médecin)	  et	  qui	  ne	  l'a	  pas	  été	  et	  était	  très	  

chère	  »	  

	  

Patient	  12	  :	  	   «	  Manque	  d’explications	  :	  conséquences	  sur	  long	  terme	  après	  l’accident	  »	  

	  

Patient	  13	  :	  	   «	  satisfaite	  par	  la	  prise	  en	  charge	  mais	  mauvaise	  compréhension	  quant	  aux	  béquilles	  

puisque	  j'avais	  compris	  que	  je	  n'en	  avais	  pas	  besoin	  car	  genou	  peu	  gonflé	  et	  mère	  d'un	  

jeune	  enfant	  donc	  besoin	  de	  mes	  bras	  et	  reproche	  par	  le	  kiné	  de	  ne	  pas	  les	  avoir	  utilisées.	  

Sinon	  explications	  postérieures	  quant	  aux	  soins	  et	  exercices	  à	  faire	  très	  bien.	  »	  

	  

Patient	  14	  :	  	   «	  il	  m'ont	  fait	  paniquer	  le	  diagnostic	  a	  été	  trop	  rapide	  et	  s'est	  avéré	  moins	  grave	  que	  ce	  

qu'il	  m'ont	  dit	  »	  

	  

Patient	  15	  :	  	   «	  je	  suis	  très	  satisfaite	  de	  la	  prise	  en	  charge	  médicale	  mais	  j'aurai	  aimé	  être	  prévenue	  du	  

remboursement	  proche	  de	  zéro	  de	  l'attelle	  »	  

	  

Patient	  16	  :	  	   «	  mais	  pas	  assez	  d	  explications	  sur	  la	  gravité	  de	  mon	  traumatisme,	  je	  pensais	  enlever	  mon	  

attelle	  une	  semaine	  après	  et	  reprendre	  le	  travail	  trois	  semaines	  plus	  tard,	  alors	  que	  j’ai	  

gardé	  mon	  attelle	  trois	  semaines.	  »	  

	  

Patient	  17	  :	  	   «	  ne	  se	  mouille	  pas	  sur	  le	  diagnostic,	  il	  a	  fallut	  poser	  des	  questions	  pour	  connaitre	  

exactement	  les	  traumatismes	  »	  

	  

Patient	  18	  :	  	   «	  j'ai	  eu	  la	  nette	  impression	  de	  me	  retrouver	  dans	  une	  usine,	  avec	  entorses	  à	  la	  chaîne,	  un	  

manque	  de	  chaleur	  humaine,	  un	  diagnostic	  trop	  rapide	  qui	  s'est	  avéré	  faux	  par	  la	  suite:	  

pas	  de	  rupture	  du	  LCA	  »	  

	  

Patient	  19	  :	  	   «	  SORTIE	  DU	  CABINET	  TRES	  DIFFICILE	  AVEC	  ATTELLE	  ET	  BEQUILLE	  »	  

	  

Patient	  20	  :	  	   «	  pas	  de	  rupture	  franche	  du	  ligament	  mais	  une	  rupture	  partielle	  décelée	  par	  mon	  

ostéopathe	  et	  confirmée	  par	  l'IRM,	  attelle	  et	  cannes	  imposées	  par	  le	  centre	  médical	  et	  non	  

remboursable	  !	  »	  
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Patient	  21:	  	   «	  peu	  rassurant	  et	  moi	  j'ai	  entendu	  la	  rupture	  lors	  de	  ma	  chute	  et	  on	  m'a	  annoncé	  qu'une	  

entorse	  alors	  j'ai	  quand	  meme	  pris	  plus	  de	  précaution	  que	  l'on	  m'avait	  dit.	  »	  

	  

Patient	  22	  :	  	   «	  Réponses	  vagues	  »	  

	  

Patient	  23	  :	  	   «	  L’attelle	  n'a	  presque	  pas	  été	  remboursée,	  alors	  qu'il	  en	  existe	  beaucoup	  d'autres	  

modèles	  remboursés	  et	  tout	  aussi	  efficaces	  (d'après	  le	  traumatologue	  que	  j'ai	  consulté)	  »	  

	  

Patient	  24	  :	  	   «	  L'accueil,	  la	  prise	  en	  charge	  et	  le	  personnel	  est	  parfait.	  Les	  2	  points	  noir	  sont,	  un	  

diagnostique	  trop	  rapide	  (ligament	  croisé	  déchiré	  et	  non	  diagnostiqué	  obligation	  de	  voir	  

un	  spécialiste	  par	  la	  suite)	  et	  une	  attelle	  moulé	  a	  chaud	  imposé	  et	  pas	  du	  tout	  adapté.	  

L'attelle	  glissait	  tout	  le	  temps.	  Ce	  qui	  m'a	  obligé	  à	  acheter	  à	  mes	  frais	  une	  attelle	  plus	  

convenable.	  »	  

	  

	  

	  

*	  Série	  immobilisée	  par	  orthèse	  de	  série	  à	  la	  Plagne	  :	  

	  

	  

Patient	  1	  :	  	   «	  diagnostic	  trop	  rapide	  et	  erroné	  »	  

	  

Patient	  2	  :	  	   «	  pas	  assez	  d'examen	  clinique,	  radio	  quasiment	  directement	  »	  

	  

Patient	  3	  :	  	   «	  trop	  alarmiste,	  mais	  bonne	  prise	  en	  charge	  »	  

	  

Patient	  4	  :	  	   «	  il	  a	  trouvé	  tout	  de	  suite	  et	  je	  ne	  l’ai	  pas	  cru!	  »	  

	  

Patient	  5	  :	  	   «	  l'immobilisation	  n'est	  pas	  nécessaire,	  au	  contraire	  le	  kiné	  que	  j'ai	  vu	  sur	  place	  m'a	  dit	  de	  

marcher	  pour	  éviter	  de	  perdre	  trop	  de	  muscle,	  déjà	  ça	  va	  très	  vite.	  »	  

	  

Patient	  6	  :	  	   «	  une	  fracture	  par	  impaction	  du	  tibia	  et	  du	  fémur	  n'avait	  pas	  été	  décelée	  à	  la	  radio	  il	  a	  

fallu	  une	  IRM	  trois	  semaines	  plus	  tard	  pour	  s'apercevoir	  des	  lésions.	  »	  

	  

Patient	  7	  :	  	   «	  choc	  important	  »	  

	  

Patient	  8	  :	  	   «	  L'attelle	  fournie	  à	  la	  Plagne	  n'était	  pas	  bonne	  (pour	  mon	  cas)	  et	  mon	  médecin	  m'a	  

prescrit	  une	  autre	  attelle	  articulée	  immédiatement	  après	  ma	  consultation	  en	  rentrant	  en	  

Belgique!	  »	  
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s'y passe ; Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et 
mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 
crime 
 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion,  
De nation, de race, de parti ou de classe sociale  
Viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient. 
 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
 
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai  
à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. 
 
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères  
Si j'y manque.  
	  


