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INTRODUCTION 

 

L’orthèse est un appareillage qui vise à compenser une fonction absente ou déficitaire, à 

assister une structure articulaire ou musculaire, ou à stabiliser un segment corporel pendant une 

phase de rééducation ou de repos. Les premiers modèles étaient déjà employés de manière 

empirique dans l’antiquité et trouvent aujourd’hui des applications efficaces et concrètes dans 

l’orthopédie moderne. Sur des fresques égyptiennes, on retrouve des représentations d’hommes 

appareillant les pieds de leurs contemporains pour soulager leurs maux. Un lien très étroit 

existait déjà entre une pathologie et son traitement. En effet, les pathologies relevant de 

l’orthopédie ou de la traumatologie ont leurs thérapeutiques spécifiques. Les remèdes qui les 

concernent passent souvent par un appareillage orthétique adapté. Beaucoup de changements 

sont apparus depuis cette période ou l’appareillage était taillé dans du bois et du cuir pour un 

patient et une pathologie bien précise.  

Nous vivons aujourd’hui dans l’ère du prêt à porter, de la fabrication en série et des 

solutions tout en un. Il me semble légitime de réfléchir sur la place que nous donnons à la 

singularité. Il est admis que chaque individu est unique et sa morphologie complique parfois 

l’appareillage avec du matériel de série. 

Je pense que c’est à nous, professionnels de santé de nous adapter à la pathologie de nos 

patients en fournissant un appareillage adapté avec des solutions « sur mesures ». Cela pourrait 

repousser les limites de l’appareillage chez les enfants et les personnes âgées mais aussi donner 

de nouvelles perspectives à l’orthopédie au sein de nos officines. 

 

Ces produits existent déjà depuis 50 ans et peinent à entrer dans nos pharmacies, 

probablement par faute de temps ou d’une formation suffisante lors de nos études de pharmacie. 

Aujourd’hui le patient-consommateur de soins doit avoir cette opportunité de bénéficier d’un 

appareillage adapté permettant d’améliorer son observance et de mieux gérer sa pathologie. 

Jules Romains disait en 1923 que « le médecin qui ne peut pas s'appuyer sur un pharmacien de 

premier ordre est un général qui va à la bataille sans artillerie » [1]. En effet un bon diagnostic 

ne saurait accepter un mauvais traitement. C’est donc à nous pharmaciens de nous impliquer 

dans ces réseaux de médecins, chirurgiens, kinésithérapeutes, orthoprothésistes et 

ergothérapeutes pour y trouver notre place. Cette collaboration est possible à condition de nous 

former à la prise en charge orthopédique de nos patients et d’avoir les bons outils pour effectuer 

cette prise en charge. C’est également notre rôle de proposer aux autres professionnels de santé 

des solutions innovantes et personnalisées. La situation actuelle est paradoxale, car nous 

sommes les professionnels qui délivrons le plus d’appareillages et probablement celle qui est la 

moins reconnue pour son savoir-faire et son conseil en orthopédie. 

Le chemin sera probablement long et semé d’embuches et j’espère que l’ensemble de la 

profession aura la motivation pour dynamiser l’orthopédie dans nos officines. Aujourd’hui, une 

disparité énorme existe entre les pharmacies. Certaines ont très peu de stock quand d’autres 

référencent plusieurs gammes d’orthèses dans presque toutes les tailles.  

 

Dans ce travail, nous parlerons essentiellement du petit appareillage qui est le seul à 

pouvoir être délivré à l’officine, le grand appareillage sur mesures étant la spécialité des 

orthoprothésistes agréés. La délivrance du matériel thermoformable est une corde en plus à 

notre arc qui permettra certainement de dynamiser ce secteur de la pharmacie. Mais comment 
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pouvons-nous mettre en place un tel dispositif au sein de nos officines ? Quelles pathologies 

pouvons-nous traiter à l’officine et quels patients pouvons-nous appareiller ? Ou peut-on se 

former pour pouvoir réaliser des orthèses thermoformables ? Cette activité est-elle rentable pour 

les officines ?  

 

Lors de la première partie nous détaillerons l’anatomie des membres supérieurs et 

inférieurs et les principales pathologies que nous pouvons appareiller. En effet, un bon 

diagnostic et une prescription claire est indispensable à la fabrication du bon appareillage. Faut-

il une immobilisation totale ou partielle ? Le port doit être diurne, nocturne ou les deux ? 

L’attelle doit-elle être ligamentaire, rotulienne, ou fonctionnelle ? C’est le plus souvent à nous, 

pharmaciens de questionner le patient pour choisir le bon appareillage. Une bonne connaissance 

de l’anatomo-pathologie des membres évitera les erreurs lors de la délivrance des orthèses de 

série et lors de la fabrication des orthèses sur mesures. 

 

Dans une seconde partie, nous détaillerons les différentes approches de l’appareillage 

dans leur contexte anatomique et les solutions orthétiques que nous pouvons mettre en place en 

utilisant les particularités techniques des matériaux thermoformables. Nous avons 

effectivement de nombreux matériaux à disposition, et certains sont plus ou moins faciles à 

manipuler, leur rigidité diffère également en fonction de la localisation du traumatisme. Le bon 

choix du matériau est indispensable pour réaliser une orthèse adaptée et pour que son port soit 

agréable. Nous parlerons essentiellement du matériel ORFIT®, car leurs produits offrent un 

large choix de matériau et d’épaisseur. Une attention toute particulière sera apportée aux 

orthèses pour les patients atteints d’hallux valgus et sur les solutions permettant de redresser 

l’hallux ou d’éviter que cette pathologie ne s’aggrave. 

 

Enfin, nous terminerons cet exercice par une étude réalisée pendant un an sur l’efficacité 

des orthèses d’hallux valgus réalisées à l’officine.  
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I) Thérapeutique appliquée aux pathologies des 

membres. 

A) Généralités : 

Le mot orthopédie est inventé en 1742 par Nicolas Andry et a pour étymologie deux mots 

grecs, orthos : droit et païs : enfant, qui signifient « enfant droit ». Cette discipline était destinée 

à prévenir et corriger les infirmités chez les enfants. De nos jours, l’orthopédie possède une 

signification plus large et s’étend aux troubles de l’adulte.  

Elle se distingue en branches :  

- la chirurgie des os et de l’appareil locomoteur pratiquée par des médecins spécialisés ;  

- la prévention et le traitement par des appareils ou orthèses de pathologies traumatiques, 

dégénératives, abdominales ou cutanées, mais aussi la correction de malformations du 

corps.  

 

Ces deux branches sont complémentaires l’une de l’autre car la délivrance d’orthèses peut 

se faire après une intervention chirurgicale ou en attendant celle-ci. De même, il ne faut pas 

confondre le petit appareillage avec les orthèses qui ont pour but de soutenir une fonction 

défaillante de l’organisme et le grand appareillage qui est fabriqué et délivré par les 

orthoprothésistes. Depuis les années 50’ les pharmaciens ne sont habilités à délivrer que du 

petit appareillage. Cela fait longtemps que les officines proposent des orthèses de série ou sur-

mesures, même si l’orthopédie n’est pas au monopole pharmaceutique. Les facultés de 

pharmacie proposent cependant un diplôme universitaire d’orthopédie et petit appareillage pour 

former les pharmaciens dans ce domaine et approfondir les connaissances. Ce DU est d’ailleurs 

valorisé depuis quelques années car son obtention permet une équivalence avec la profession 

d’orthopédiste-orthésiste et donne accès à un champ de compétence élargi. 

 

B) Les orthèses au service des pathologies 

orthopédiques, rhumatologiques et neurologiques. 

Une orthèse est un appareillage qui compense une fonction absente ou déficitaire, assiste 

une structure articulaire ou musculaire, ou stabilise un segment corporel pendant une phase de 

réadaptation ou de repos. Ces appareillages peuvent être statiques ou de stabilisation, par 

exemple en fixant un poignet pour permettre le mouvement des doigts. Elle peut également être 

articulée pour suppléer un mouvement absent ou déficitaire (comme l'orthèse dite "araignée" 

pour remplacer l'extension des doigts paralysés). L'orthèse permet d'obtenir un effet 

thérapeutique par un mode d'action mécanique. Ainsi, une orthèse au genou peut ne permettre 

qu'un seul mouvement possible du tibia (flexion-extension).  

C’est après la seconde guerre mondiale que les orthèses fabriquées en série ont fait leur 

apparition. Particulièrement pratiques pour soigner les entorses au niveau du poignet ou des 

chevilles, elles se sont ensuite améliorées avec l’apparition des matériaux plastiques et 

composites pour appareiller le plus grand nombre à moindre coût. Elles sont rapidement 

apparues dans les pharmacies avec leur remboursement par la sécurité sociale avec la création 

de la LPPR (Liste des Produits et Prestations Remboursables). Les orthèses ont d’abord fait leur 

apparition en traumatologie, pour ensuite se diversifier au service de pathologies répandues 
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comme la polyarthrite rhumatoïde, l’arthrose, ou encore plus récemment dans le syndrome du 

canal carpien. 

 

En effet, la conférence de consensus de 2004 sur l’entorse de cheville précise que « les 

orthèses stabilisatrices préfabriquées paraissent à l’heure actuelle le traitement le plus adapté 

de l’entorse de cheville y compris pour les entorses sévères. Elles permettent de bloquer les 

mouvements de rotation et de varus valgus mais autorisent la flexion-extension de la cheville » 

[42]. Les entorses de cheville sont un problème de santé publique en raison de leur fréquence 

(6000 cas par jour en France) et également des sources de complications secondaires 

invalidantes. Les orthèses de cheville permettent une bonne cicatrisation des entorses de 

cheville en limitant les douleurs et les rechutes.  

Dans le syndrome du canal carpien qui est une compression ou une irritation du nerf qui 

passe dans le tunnel carpien et qui touche entre 1 et 3% de la population, les orthèses de poignet 

droites font également partie du traitement des formes modérées. Ces orthèses permettent la 

mise au repos du poignet, en particulier pendant la nuit. Les laboratoires ont inventé des 

orthèses spécifiques dans le but de soulager cette pathologie. En revanche, l’angle d’inclinaison 

efficace de l’orthèse dépend de la personne à appareiller, ce qui limite l’appareillage avec du 

matériel conventionnel. 

Enfin, dans les pathologies dégénératives comme la polyarthrite rhumatoïde, 

l’appareillage des membres fait partie intégrante du traitement, en particulier lors des poussées 

inflammatoires. D’autres orthèses dites « de fonction » sont utilisées pour permettre au patient 

de se servir de ses mains, en particulier lorsque les phalanges subissent un coup de vent cubital, 

ou que le pouce subit une déformation. 

 

Les orthèses sont des traitements à part entière dans les pathologies traumatiques, 

rhumatismales ou encore dans les syndromes canalaires. Cependant, il est difficile d’appareiller 

tous les patients avec du matériel de série. Certaines personnes doivent porter leur orthèse jour 

et nuit et le confort est indispensable pour que le protocole de port soit respecté. Des solutions 

sur mesures permettent de pallier les limites de l’appareillage standard. Ces solutions incluent 

des matériaux thermoformables que nous allons détailler dans ce travail. 
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II) Généralités sur le thermoformable. 

A) Pourquoi utiliser du thermoformable ? 

Pendant tout cet exercice, nous partirons du principe qu’une « bonne orthèse » doit être 

efficace et adéquate, réalisée ou disponible dans les meilleurs délais, elle doit être facile à mettre 

et à retirer, légère et d’entretien pratique, de conception simple, être modifiable ou modelable 

facilement et être esthétique et confortable pour le patient. C’est dans cet esprit que nous 

tenterons d’objectiver l’intérêt des orthèses sur mesures, et en particulier d’étudier les cas dans 

lesquels nous pourrons les mettre à profit. 

 

Aujourd’hui en pharmacie, plus de 98% des appareillages vendus sont fabriqués en série 

par des laboratoires qui rivalisent d’ingéniosité pour confectionner des orthèses pouvant être 

portées par le plus grand nombre et justifiant souvent d’une efficacité dans plusieurs 

pathologies. La qualité de fabrication des orthèses de série a beaucoup progressé ces dernières 

années, cependant, elles sont parfois inadaptées aux pathologies complexes ou aux patients 

sortant des standards actuels. L’orthèse est un agent thérapeutique à part entière et nous 

illustrerons pendant cet exercice l’intérêt des orthèses sur mesures par des cas pratiques comme 

celui de Madame D.I atteinte d’une maladie de Madelung. 

 

B) Historique. 

Les produits thermoformables sont d’apparition relativement récente. Le premier à arriver 

sur le marché est le Polysar® en 1966 découvert fortuitement par Ernest Jack Buckler et Michael 

Hugh Richmond de la société Canadienne Polysar Limited (annexe 1). Cette société fut le 

premier fabricant mondial de matière première pour la confection de pneumatiques. Ces 

nouvelles matières se distinguent par une température de ramollissement très basse (entre 55 et 

80°C) et sont malléables dans l’eau chaude. Depuis les années 70, d’autres fabricants ont mis 

au point de nouveaux matériaux plus élastiques rendant le travail de moulage plus facile.  

Nous avons aujourd’hui une petite dizaine de fournisseurs de thermoformable avec pour chacun 

d’entre eux des particularités. Parmi eux nous avons Orfit®, celui dont nous allons surtout 

parler, Adhesia® (qui commercialise le X-lite® qui est biodégradable), Rolyan®, Thuasne® (qui 

fait essentiellement des prédécoupés pour le moment), Aquaplast® et Polyform® pour les plus 

connus.  

 

Trois grands types de thermoformables se sont distingués en fonction de leurs indications 

thérapeutiques et du type de membre touché. Ces produits sont composés des mêmes matières 

premières avec des concentrations différentes en polyisoprène et polycaprolactone. Ces 

différences de dosages leurs donnent des capacités d’étirement différentes car certaines restent 

très rigides quand d’autres deviennent malléables. Il est effectivement difficile de manipuler 

une plaque de grande taille sur une cheville ou une jambe alors que celle-ci est molle comme 

du chewing-gum et inversement. Il est aussi très difficile de faire un moulage de doigt avec une 

plaque rigide et non étirable. C’est pour cette raison qu’il convient d’utiliser le bon matériau 

pour un membre et une pathologie précise. 
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C) Trois grandes catégories de thermoformable. 

Il existe trois grandes catégories de thermoformables : 

1) Les produits à faible étirement : 

Les produits à faible étirement sont les premiers apparus sur le marché. Ils n’ont que très 

peu de mémoire élastique et sont d’une épaisseur supérieure à 2 mm. Les cinq principaux 

produits sont : 

 - le Polysplint® A (ancien Polysar®) 

 - le San Splint® 

 - l’Orthoplast® 

 - le Synergie® 

 - l’Easy-Fit® 

 

Leur température de ramollissement se situe aux alentours de 75°C, et leur positionnement se 

fait la plupart du temps à l’aide d’une bande élastique. Leur précision de moulage est faible et 

la fixation d’adjonctions (velcros, fermetures, renforts,…) se fait par rivetage, collage ou 

dégradation du matériau au trichloréthylène. Ces matériaux sont de moins en moins utilisés à 

part l’Easy-fit® qui possède des propriétés d’autocollage et une souplesse supérieure [2]. 

 

2) Les produits à étirement moyen : 

Les produits à étirement moyen représentent la deuxième génération. Leur épaisseur est 

souvent élevée et leur temperature de ramollissement se situe autour de 65°C. Les principaux 

produits sont : 

 - le Rolyan® 

 - le San Splint® 

 - le San Splint® polyform 

 - le Polysplint® B 

 - l’Orfit Flex® 

 

Leur mise en œuvre s’effectue par utilisation de la pesanteur et du lissage car un étirement trop 

important provoque un déchirement de cette matière [2]. 

 

3) Les produits à grand étirement : 

Les produits à grand étirement sont apparus sur le marché au début des années 80 et ont 

révolutionné les applications et les possibilités d’appareillage. Ils existent en plusieurs 

épaisseurs allant de 1,6 mm à plus de 4 mm en plusieurs perforations et depuis peu en plusieurs 

couleurs. Les principaux produits sont : 

 - l’Orfit® 

 - l’Aquaplast® 

 - le Plastan®, seul produit français arrêté en 1989 

 - le Memory® 
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Ils sont thermo-indicateurs car leur teinte change lors de l’échauffement pour devenir 

légèrement transparent. Leur température de ramollissement va de 55°C à 60°C. Ils sont 

composés presque exclusivement de polycaprolactone, ce qui leur donne une grande élasticité. 

Leur mise en œuvre s’effectue par étirement et fixation de la matière première par auto collage. 

Il est toujours possible d’effectuer des renforts en collant des bandes à la chaleur sèche. Toutes 

les fixations se feront à la chaleur sèche (chalumeau, flamme ou décapeur thermique). Ces 

matériaux possèdent une grande mémoire élastique, ce qui permet de faire toutes les retouches 

à postériori (100% pour l’Orfit®, 97% pour l’Aquaplast® et 87% pour le Memory®) [2]. 

 

D) Indications thérapeutiques par type de matériau. 

Les différentes caractéristiques des produits thermoformables nous donnent les 

utilisations le plus adaptées à chaque type et à chaque zone d’appareillage. Les orthèses 

destinées à traiter des grandes surfaces telles que les corsets, les orthèses thoraco-brachiales, 

les attelles postérieures du membre inférieur ou encore les attelles nécessitant une 

immobilisation avec une forte ductilité seront réalisées avec des produit de faible étirement ou 

avec des produits de fort étirement mais de forte épaisseur (ex : Orfit® Eco 3,2mm ou Orfit® 

Color 3,4mm). 

 

Les orthèses chirurgicales utilisées dans les ruptures de tendons ou en post-opératoire 

seront effectuées avec des produits à étirement moyen qui ne vont pas coller sur les pansements 

et que l’on applique par pesanteur et par lissage (ex : Rolyan®, San Splint® polyform, Orfit 

Flex®). 

 

Les orthèses de posture ou de correction seront réalisées avec des matériaux souples avec 

une épaisseur différente en fonction de la longueur du segment à appareiller. L’Orfit Classic®, 

l’Orfit Color® de faible épaisseur ou encore l’Orfit Light® conviendront parfaitement pour 

réaliser ce type d’appareillage. 

 

En conclusion, ces trois types de matériaux peuvent être utilisés indifféremment tout en 

respectant ces mises en garde. Les matières à faible étirement ont une faible fidélité au moulage 

et sont donc difficiles à utiliser sur les petits segments. Il est obligatoire d’utiliser la pesanteur 

pour le thermoformé d’étirement intermédiaire, ce qui le rend difficile à utiliser pour la 

confection des orthèses en position de fonction. Il est parfois plus simple avec la multitude de 

produits disponibles d’utiliser le thermoformable de grand étirement avec une perforation et 

une épaisseur adaptée.  

 

Les domaines d’application sont vastes car des appareillages de type CIV (Corset 

d’Immobilisation Vertébral) en plastique thermoformable sont apparus depuis que 

l’élargissement du LPPR l’a autorisé le 11/01/1992 [39]. 

De plus, toute une gamme de prédécoupés est disponible sur le marché pour l’appareillage 

de la main et du pied. Dans tous les cas, il est impératif pour les personnes diplômées en PAO 

(Petit Appareillage Orthopédique) de saisir l’opportunité pour devenir compétent dans 

l’application et l’adaptation de tous ces nouveaux produits, de façon à éviter toute polémique 

préjudiciable à la profession. Il est souvent nécessaire de s’entrainer plusieurs fois avant de 

réussir une orthèse correcte et un entrainement régulier est nécessaire pour demeurer compétent 

dans ce domaine. 
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III) Anatomo-physiologie du membre supérieur. 

A) Généralités : 

D’une manière générale, une description anatomique n’aurait aucun sens si l’on ne 

comprenait pas les différentes missions de la partie de corps que nous étudions. En effet, le 

membre supérieur peut s’apparenter à un bras télescopique composé de deux segments qui sont 

le bras et l’avant-bras, articulés autour du coude et articulé à ses deux extrémités par des 

complexes articulaires à grands degrés de liberté : l’épaule et le poignet. C’est un outil 

extrêmement performant divisé en plusieurs segments et qui aura pour tâche : la préhension, la 

communication, l’exploration. Le membre supérieur n’est pas un membre portant, c’est un 

membre suspendu au tronc par un petit os qui est la clavicule, et tous ses étages sont 

indispensables à son bon fonctionnement [2]. 

 

Toutes ces fonctions ne seront exploitables qu’en association, car si le bras télescopique 

ne fonctionne pas, la main n’a aucune utilité et inversement, si la main ne fonctionne pas, le 

bras ne sera pas capable d’assumer ses fonctions. Toute l’approche de l’appareillage devra tenir 

compte de cette complémentarité, et bien faire la distinction entre « l’utilité » qui est la 

préservation de ces fonctions et « le luxe » qui serait la préservation des capacités idéales. 

 

Notre premier objectif sera toujours de préserver la fonction, qui dépend de l’âge et du 

contexte socioculturel du patient, et une bonne compréhension de la prescription médicale. Les 

pathologies sur ce membre sont souvent très invalidantes et leur retentissement sur la vie privée 

et professionnelle du patient sont lourdes. Il est difficile d’imaginer pouvoir conduire, couper 

sa viande ou même mettre ses chaussettes avec un seul bras et un appareillage adapté sera 

indispensable pour retrouver une mobilité optimale. Ces généralités restent valables pour 

l’appareillage de série. 

 

B) Ostéologie du membre supérieur. 

1) Le bras : 

Attaché au tronc au niveau de l’épaule, le bras ne comporte qu’un seul os : l’humérus. La 

particularité de cet os est de présenter à son extrémité proximale une articulation glénoïdienne, 

qui permet de très grandes amplitudes de mouvement, dans tous les plans de l’espace. 

L'articulation gléno-humérale est une articulation mobile (diarthrose) de type énarthrose. Le 

faible recouvrement de la tête humérale par la cavité glénoïdale est compensé par la présence 

d'éléments de renforcement (figure 1) : 

- le bourrelet glénoïdal : anneau fibro-cartilagineux qui repose sur le bord de la cavité 

glénoïdale et permet d’en augmenter la surface et la profondeur ; 

- les ligaments gléno-huméral, coraco-huméral et acromio-coracoïdien ; 

- les tendons du long biceps et du long triceps. 

 

C’est cette articulation que donnera à la main son espace d’exploration.  

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Articulation_gl%C3%A9no-hum%C3%A9rale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Diarthrose
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A son extrémité distale, nous trouvons deux surfaces articulaires qui s’opposent aux deux 

os de l’avant-bras : le condyle pour le radius et la trochlée (poulie) pour l’Ulna. Ces deux zones 

de contact forment les articulations huméro-radiales et huméro-ulnaires (figure 2). Une 

troisième articulation entre le radius et l’ulna est située au niveau du coude pour former 

l’articulation radio-ulnaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Schéma de l’Epaule 

Unité de Rééducation et de Chirurgie de l'épaule de la Clinique 

Fontvert à Avignon 

 

Figure 2 : Schéma de larticulation du coude 

Encyclopédie du corps humain 
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2) L’avant-bras : 

L’avant-bras est compose de deux os : à l’extérieur le radius et à l’intérieur l’ulna dans la 

position anatomique de référence (figure 3). L’ulna s’articule à son extrémité proximale avec 

la trochlée de l’humérus et c’est lui qui dirige le mouvement de flexion-extension du coude. Le 

radius s’articule avec l’ulna et vient s’entourer autour de ce dernier en passant au-dessus lors 

des mouvements de pronation. La superposition des deux os de l’avant-bras modifie le volume 

de ce dernier et cette contrainte devra être prise en compte lors de l’appareillage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Position anatomique de référence ou position de Troisier 

Encyclopédie Academic 
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3) Le poignet :  

Celui-ci est composé par la pièce articulaire du carpe lui-même composé de huit os en 

deux rangées. La première est constituée du scaphoïde, du semi-lunaire ou lunatum, du 

triquetrum ou pyramidal, et du pisiforme. La deuxième rangée comprend le trapèze, le 

trapézoïde, le grand os ou capitatum, et l'os crochu ou hamatum. Ces os sont unis par de 

nombreux ligaments interosseux. Certains, comme le ligament scapho-lunaire et le ligament 

triangulaire ont un rôle mécanique prépondérant et sont fréquemment lésés dans les 

traumatismes du poignet. Les traumatismes les plus fréquentes sont le plus souvent des fractures 

du scaphoïde ou des luxations du semi lunaire. 

 

L’ensemble des os du carpe forme une gouttière à concavité antérieure dont les berges 

sont formées par le tubercule du scaphoïde en dehors et le pisiforme et l’apophyse unciforme 

de l’os crochu en dedans. Le ligament annulaire antérieur est tendu entre les deux berges et 

ferme ainsi le canal carpien dans lequel passe le paquet vasculo nerveux médian (figure 4). 

L’épaississement de cette membrane provoque une compression du nerf médian connue sous 

le nom de syndrome du canal carpien avec un tableau de paresthésies et parésies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Schéma du passage du nerf médian et du ligament 

annulaire antérieur du carpe. 
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4) La main : 

Elle est composée par les cinq métacarpes numérotés de 1 à 5 et eux-mêmes reliés aux 

phalanges par les articulations métacarpo-phalangiennes. Les phalanges sont au nombre de 

quatorze et se séparent en trois catégories : les proximales, prolongées par les médianes (le 

pouce n’en a pas), et les distales qui forment l'extrémité des doigts (figure 5). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De nombreux muscles concourent à la mobilité et la souplesse de la main. 

Les muscles extrinsèques situés dans l’avant-bras transmettent les mouvements aux mains et 

aux doigts, par l’intermédiaire de longs tendons qui cheminent soit sur la paume (tendons 

fléchisseurs), soit sur le dos de la main. Les muscles extrinsèques situés dans la main 

transmettent les mouvements précis des doigts. Les muscles interosseux, se distinguent selon 

leur situation, en dorsaux (dos de la main) ou palmaires (paume), et permettent respectivement 

d’écarter et de rapprocher les doigts. Les muscles lombricaux, présents entre chacun des 5 

doigts, participent à la flexion et à l’extension tandis que les muscles thénariens servent à la 

mobilisation du pouce et les muscles hypothénariens à celle de l'auriculaire. 

   

Les doigts sont un cas particulier car ils ne comportent pas de muscles, mais uniquement des 

ligaments et des tendons, provenant des muscles de la main et de l'avant-bras. Les quatre 

derniers doigts comportent ainsi chacun deux tendons longs, de flexion et d'extension, 

provenant des muscles de l'avant-bras. Le pouce est contrôlé par des tendons de muscles, 

extenseurs et fléchisseurs, et deux ligaments principaux (latéral interne et latéral externe) [3].  

 

 

Figure 5 : Schéma des muscles de la main 

www.lecorpshumain.fr 
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C) Physiologie articulaire du bras : 

1) L’épaule : 

Les mouvements fondamentaux de l'articulation de l'épaule peuvent être décrits par 

rapport à l’omoplate : 

- l’adduction est un mouvement de translation qui rapproche le membre de l’axe du 

corps ; 

- l'abduction fait l'inverse, c'est-à-dire qu'elle éloigne l'omoplate du rachis ; 

- la rotation (mouvement de sonnette ou de bascule) peut se faire vers le haut ou vers le 

bas ; 

- l'inclinaison antérieure ; 

- l'élévation qui est un mouvement de translation verticale portant l'omoplate vers le haut 

comme lorsqu'on hausse les épaules ; 

- l'abaissement, mouvement inverse portant l'omoplate vers le bas. 

 

Les mouvements peuvent aussi être étudiés en fonction de l'articulation principale de 

l'épaule, l'articulation scapulo-humérale. Il est alors possible d'individualiser des mouvements 

complémentaires [4] : 

- l'antépulsion ou la flexion qui correspond à l'élévation antérieure du bras. Son amplitude 

est de 50° ; 

- l'abduction est un mouvement qui écarte le bras du plan sagittal médian. Son amplitude 

est de 180° ; 

- l'adduction est un mouvement qui rapproche le bras du plan sagittal médian et le porte 

obliquement en avant du tronc ; 

- la rotation interne lorsque la face antérieure de l'humérus s'oriente en dedans ; 

- la rotation externe lorsque la face antérieure de l'humérus s'oriente en dehors. 

 

2) Le coude : 

Le complexe articulaire du coude n’autorise qu’un seul mouvement par rapport au plan 

sagittal dans un axe frontal : la flexion extension. Les muscles moteurs de l’extension sont au 

nombre de deux et sont innervés par le nerf radial. Ces deux muscles sont l’Anconé, qui n’a 

qu’un rôle accessoire et le triceps brachial. Les muscles moteurs de la flexion sont également 

au nombre de deux et sont le biceps brachial et le muscle brachial.  

 

3) Le poignet : 

Il existe trois types de mouvements essentiels dans les mouvements du poignet : 

- la flexion-extension : en flexion, la paume de la main se rapproche de la face ventrale 

de l'avant-bras. En extension, la face dorsale de la main se rapproche de la face dorsale 

de l'avant-bras ; 

- l’adducto-abduction ou prono-supination : l'amplitude de l’adduction (face inférieure 

du radius orientée en dedans) est limitée à 45° et celle de l'abduction à 15° ; 

- la circumduction : qui correspond à des mouvements complexes associant flexion-

extension et adduction-abduction. 
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D) Physiologie articulaire de la main et des doigts : 

La main de l’Homme a la particularité d’être l’organe distal d’un membre qui s’est libéré 

depuis l’acquisition de la station bipède. Rappelons à ce sujet que les Primates actuels les plus 

proches de nous ont une station quadrumane, ils se déplacent en appui sur les pieds et les doigts 

des mains fléchis, ou en se suspendant par les doigts fléchis en crochets autour du support (la 

brachiation) ; cela explique la différence de rapport de la longueur des membres chez les singes 

et l’Homme, chez eux les membres supérieurs sont plus longs que les inférieurs, chez nous c’est 

l’inverse.  

 

Chez l’Homme, hors situations particulières, la main n’est pas en appui au cours de la 

déambulation. Cette libération a permis le développement de la préhension manuelle. Cette 

préhension est indissociable de la sensibilité, aussi bien tactile qui est extrêmement fine en 

particulier (au niveau des pulpes) que proprioceptive, sans laquelle elle ne peut se faire de façon 

correcte. La main est alors un système effecteur terminal qui possède 23 degrés de liberté à elle 

seule. Elle est unique dans le monde animal en permettant l’opposition de chaque doigt avec le 

pouce et forme une véritable arme de préhension par sa force et sa précision. 

 

1) Physiologie articulaire des Métacarpophalangiens (MCP) : 

Les articulations MCP permettent la flexion-extension et l’abduction-adduction des 

doigts. Cette flexion est de 90° au niveau du deuxième doigt et indispensable dans les prises 

digito-palmaires. Elle est limitée par les ligaments latéraux et la tension des tendons extenseurs. 

En extension, la première phalange se redresse sur le métacarpien correspondant. L’amplitude 

est de 30 à 40° en actif et jusqu’à 70° en passif. 

 

L’abduction-adduction (l’écartement et le rapprochement des doigts par rapport à l’axe 

de la main) n’est possible que si les articulations MCP sont étendues. Si elles sont fléchies, ces 

mouvements sont impossibles suite à la mise en tension des ligaments latéraux. L’amplitude est 

dans ce sens de 20 à 30°. Des mouvements de rotation axiale s’associent aux mouvements 

d’abduction adduction qui ne sont jamais purs. Les traumatismes et les lésions sur ces 

articulations sont fréquents, notamment dans les maladies inflammatoires chroniques ou les 

fractures.  

2) Les phalanges : 

Les phalanges ne sont mobiles qu’en flexion extension et sont reliées entre elles par les 

articulations inter-phalangiennes. La flexion varie de 100° à 120° au niveau des inter-

phalangiennes proximales et est inférieure à 90° au niveau des inter-phalangiennes distales. 

L’extension est nulle pour l’inter-phalangienne proximale qui est maintenue par la plaque 

palmaire. Cette extension est inférieure à 10° en actif pour l’inter-phalangienne distale et peut 

atteindre 30° en passif. 

La plaque palmaire est un fibrocartilage très résistant solidement ancré entre la face 

palmaire de P1 et de P2 par l’intermédiaire des « check reins » qui servent d’intersection à la 

poulie A3 qui encadre la gaine des fléchisseurs (figure 6). La plaque palmaire est tendue en 

extension et glisse sur la face antérieure de la première phalange en flexion. Les traumatismes 

en hyper-extension sont à l’origine d’entorses de la plaque palmaire [7]. 
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3) Le pouce : 

Chez un sujet sain, le pouce est opposable à toutes les autres phalanges. L’opposition du 

pouce chez l’homme est unique dans le monde animal et indispensable à la préhension de la 

main. L’ensemble du squelette du pouce est appelé colonne du pouce et est composé du 

scaphoïde, du trapèze, du 1er métacarpien (M1), de la phalange proximale (P1) et phalange 

distale (P2) du pouce. Ces os sont articulés autour des articulations trapézo-métacarpiennes, 

métacarpo-phalangiennes, et inter-phalangiennes [5]. 

L’articulation trapézo-métacarpienne est unique par son mécanisme à emboitement en 

selle (ou à emboitement réciproque). En effet, elle s’effectue au moyen de surfaces convexes et 

concaves s’emboitant parfaitement et permettant un grand degré de liberté [6].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Schéma de la main et de l’articulation du pouce 
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IV) Anatomo-physiologie du membre inférieur. 

A) Généralités : 

 

Les membres inférieurs doivent assurer plusieurs fonctions différentes, parfois même 

apparemment contradictoires [37]: 

- un rôle antigravitaire et d’appui (comme deux racines) pour la stabilité et la solidité de 

la posture. 

- une tâche plus subtile, intermédiaire entre posturale et dynamique, dans le redressement 

et le déroulement du corps en verticalité, avec la pression active des pieds au sol en repousser 

induisant, par le réflexe tonique postural, un allongement de la colonne vertébrale et la 

soutenant dans son auto grandissement. 

- la mission dynamique de la locomotion, de la mobilité dans l’espace. 

Nous nous contenterons d’étudier l’anatomo-physiologie de la cheville et du pied qui nous 

intéressera plus particulièrement dans l’appareillage sur mesures. Dans cette description nous 

nous intéresserons tout particulièrement aux origines des traumatismes et des pathologies de la 

cheville et du pied. 

 

B) La cheville : 

1) Introduction : 

La cheville établit le carrefour entre l’axe vertical du corps et l’axe horizontal pied-sol. 

Cette articulation est possible via l’articulation entre l’axe du tibia-fibula et l’astragale (talus). 

Cette conformation articulaire permet un mouvement sur le plan sagittal en flexion 

(plantaire) / extension (dorsale). Dans un plan frontal, l’abduction éloigne l’extrémité du pied 

de l’axe du corps (comme Charlie Chaplin) et l’adduction la rapproche. Selon un axe horizontal 

Figure 7 : Schéma des degrés de liberté de la cheville. 
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passant par le deuxième orteil, la rotation médiale porte la face plantaire en regard de l’axe 

médian du corps et la rotation latérale est inverse [8] (figure 7). 

 

La plupart du temps, les mouvements sont combinés. Les deux mouvements les plus 

fréquents qui permettent d’adapter la position du pied à la marche, notamment en terrain 

accidenté ou en pente, sont l’inversion et l’éversion (figure 8). L’inversion est une combinaison 

de l’extension ou flexion plantaire, de l’adduction et de la rotation médiale. L’éversion est une 

combinaison de la flexion (ou flexion dorsale), de l’abduction et de la rotation latérale. Bien 

sûr, les autres combinaisons de mouvements sont également possibles. Dans cette description 

nous nous intéresserons tout particulièrement aux origines des traumatismes et des pathologies 

de la cheville et du pied. 

 

2) Ostéologie de la cheville : 

L’articulation talo-crurale unit la face inférieure de l’extrémité inférieure du tibia, la face 

latérale de la malléole médiale ou tibiale et la face médiale de la malléole latérale ou fibulaire 

avec la trochlée du talus qui est composée de la face supérieure, de la portion cartilagineuse de 

la face médiale et de la portion cartilagineuse de la face latérale. L’ensemble de cette 

articulation ressemble au principe de menuiserie du tenon et de la mortaise (figure 9).  

 

Figure 8 : Schéma des mouvements du pied 
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L’articulation subtalaire unit les trois surfaces cartilagineuses inférieures du talus avec les 

trois surfaces supérieures du calcanéum. L’articulation unissant les deux surfaces postérieures 

est située en arrière du sinus du tarse dessinés par les deux sillons correspondant de chaque os. 

Les surfaces antérieure et moyenne sont très proches et peuvent être considérées comme 

fonctionnellement similaires. Elles sont situées en avant du sinus du tarse. La surface antérieure 

est située sur la face supérieure du surplomb osseux que représente le sustentaculum tali. 

 

3) Myologie et Arthrologie de la cheville : 

La plupart des muscles de la cheville sont longs et situés à la jambe. Ils sont réunis en 

quatre loges musculaires. Il existe une loge postérieure superficielle, une loge postérieure 

profonde, une loge latérale et une loge antérieure. Ils se terminent tous sur les os du pied. 

Certains ont non seulement une action sur la cheville, mais également une action sur les orteils. 

Les fléchisseurs plantaires sont en plus grand nombre, de par la nécessité de déployer davantage 

de force dans la phase de propulsion de la marche, par rapport à la phase de réception ; 

propulsion pendant laquelle la cheville effectue un mouvement d’extension (figure 10). 

 

Figure 9 : Représentation ostéologique de la cheville 
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Ce surnombre des fléchisseurs plantaires permet également la compensation du léger 

déséquilibre antérieur du corps en position debout ainsi que, par ailleurs, une stabilisation active 

de la cheville elle-même (avec resserrement de la pince malléolaire) comparativement plus 

instable en extension [36]. 

Les disfonctionnements de la cheville sont, le plus fréquemment, d’origine : 

-fonctionnelle simple, avec de fréquentes raideurs dues au raccourcissement du triceps. 

-traumatique dans l’entorse, souvent externe (étirement, voire déchirure des faisceaux du 

ligament latéral externe lors d’une supination du pied trop importante). 

 

C) Le pied. 

1) Introduction : 

Le pied est la partie distale du membre inférieur. Il est orienté vers l’avant et permet 

l’appui au sol et la marche. Il est constitué de plusieurs pièces osseuses articulées entre elles. 

L’axe du pied est tracé sur le deuxième orteil. 

 

2) Arthrologie : 

Les os du pied sont divisés en os du tarse postérieur (calcanéum et talus), du tarse 

antérieur (naviculaire, cunéiformes et cuboïde), du métatarse et des orteils. Le talus est 

positionné au-dessus du calcanéum (articulation subtalaire) et déborde ce dernier en dedans. Il 

est articulé en avant avec le naviculaire, lui-même articulé avec les trois cunéiformes qui sont 

eux-mêmes articulés avec les trois premiers métatarsiens et les trois premiers orteils (figure 11).  

Figure 10 : Ligaments et tendons de la cheville [9] 
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Cet ensemble peut être appelé le pied talien. Ainsi, il existe un alignement de ces pièces 

osseuses du talus aux têtes des trois premiers métatarsiens. En vue médiale, il existe donc une 

arche médiale représentée par cet alignement sur l’hallux et le calcanéum (figure 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le calcanéum est positionné sous le talus et s’articule avec le cuboïde, lui-même articulé 

avec les deux derniers métatarsiens et les deux derniers orteils. Cet ensemble peut être appelé 

le pied calcanéen. Il existe alors un alignement entre le calcanéum et les deux derniers 

métatarsiens. L’articulation intertarsienne ou de Chopart est représentée par l’articulation entre 

le talus et le calcanéum d’une part et le naviculaire et le cuboïde d’autre part. L’articulation 

tarsométatarsienne ou de Lisfranc est représentée par la ligne brisée entre le cuboïde et les trois 

cunéiformes d’une part et les cinq métatarsiens d’autre part.  

 

En position de repos (en dehors de la marche), le pied appui sur le sol au niveau de la 

tubérosité postérieure du calcanéum, au niveau des faces inférieures des têtes des quatre 

derniers métatarsiens et au niveau des sésamoïdes sous la tête du premier métatarsien. 

Approximativement, le poids du corps se distribue vers le calcanéum à 70%, vers chaque tête 

des quatre derniers métatarsiens à 5% et vers la tête du premier métatarsien à10%. Bien entendu, 

lors de la marche, le pied s’élève par une flexion plantaire et l’individu appui exclusivement 

Figure 11 : Schéma arthrologique du pied 

Figure 12 : Coupe Verticale passant par l'axe du premier métatarsien 



21 

 

sur les têtes métatarsiennes jusqu’à la fin du pas où seule la tête du premier métatarsien est 

encore au sol et subit la totalité des pressions exercées.  

 

Ces forces d’appui exercées augmentent encore sous certaines conditions, comme la 

course ou le port de chaussures à talons. L’application prolongée de ces forces peut être 

responsable de certaines pathologies comme l’arthrose et l’hallux valgus.  

 

3) Formes de pied : 

Il est possible de définir diverses formes du pied en fonction de la longueur des orteils. 

Les plus fréquentes sont le pied égyptien où l’hallux est plus long que le deuxième orteil, le 

pied carré où ces deux orteils sont de même longueur et le pied grec où le deuxième orteil est 

plus long que l’hallux (figure 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, l’empreinte du pied au sol, examiné lors de la podoscopie, montre l’appui 

calcanéen qui se prolonge en avant et en dehors par l’appui sur l’arche latérale, tandis que 

l’empreinte disparait au niveau de l’arche médiale. Plus en avant, l’empreinte se poursuit 

transversalement par l’appui sous les têtes des métatarsiens et des orteils (figure 14).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Schéma des différents types de pied 

Figure 14 : Empreinte du pied humain physiologique 
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4) Myologie : 

En dehors des muscles longs déjà décrits, il existe, comme à la main, des muscles 

intrinsèques. Le tendon du muscle court fibulaire court sur la face latérale du pied proximal 

pour se terminer sur le processus styloïde du cinquième métatarsien (figure 15).  

 

 

 

 

Plus précisément, le tendon du muscle long extenseur de l’hallux longe la face dorsale du 

premier métatarsien pour se terminer sur la face dorsale de la base de la deuxième phalange de 

l’hallux. Il est alors extenseur de l’articulation interphalangienne de l’hallux. Les tendons du 

muscle long extenseur des orteils se dirigent chacun vers les orteils correspondants pour se 

terminer par un vinculum sur la face dorsale de la deuxième phalange de chaque orteil et par 

des bandelettes latérale et médiale sur la face dorsale de la troisième phalange de chacun des 

orteils. Ce muscle est alors l’extenseur principal des orteils.  

 

Au niveau du métatarse se placent les muscles courts fléchisseurs de l’hallux, adducteur 

de l’hallux et les muscles interosseux dorsaux et plantaires. Le muscle court fléchisseur des 

orteils s’insère sur la face plantaire de la tubérosité postérieure du calcanéum, se dirige vers 

l’avant pour se diviser en plusieurs tendons vers chacun des orteils longs sur lesquels ils se 

terminent par deux languettes latérales et médiales sur les deuxièmes phalanges (figure 16).  

 

Figure 15 : Vue dorsale du pied 
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Le muscle abducteur de l’hallux s’insère sur le tubercule postéro-médial de la tubérosité 

postérieure du calcanéum pour se former le bord médial du pied et se terminer sur le sésamoïde 

médial où il se poursuit par une languette tendineuse vers la base de la première phalange de 

l’hallux et par une bandelette tendineuse vers la face médiale de la base de cette même phalange. 

Le muscle abducteur du quintus s’insère sur le tubercule postéro-latéral de la tubérosité 

postérieure du calcanéum et longe le bord latéral du pied pour se terminer à la face latérale de 

la base de la première phalange de cet orteil. Le tendon du muscle long fléchisseur des orteils 

se divise en plusieurs tendons pour chacun des orteils longs où ils se terminent sur la face 

plantaire de la base des troisièmes phalanges de ces orteils. Ils cheminent ainsi en profondeur 

des tendons du muscle court fléchisseur des orteils, puis au sein de la décussation de ces 

derniers. Il est complété en arrière par le muscle carré plantaire qui s’insère en deux faisceaux 

sur les tubercules de la tubérosité postérieure calcanéenne pour se diriger vers l’avant et se 

terminer sur le tendon du long fléchisseur des orteils. Le tendon du muscle long fléchisseur de 

l’hallux se dirige vers l’avant pour cheminer ensuite en profondeur du chef médial du court 

fléchisseur de l’hallux, puis entre les sésamoïdes et se terminer à la face plantaire de la base de 

la deuxième phalange de l’hallux.  

 

Le tendon du muscle tibial postérieur croise la face plantaire du naviculaire où il forme 

un sillon pour se terminer en plusieurs bandelettes tendineuses sur les os du tarse. Le tendon du 

Figure 16 : Vue plantaire des tendons et muscles du pied 
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muscle long fibulaire croise la face plantaire du cuboïde où il forme un sillon, puis se dirige en 

avant et en dedans pour se terminer sur la face médiale du premier cunéiforme et du premier 

métatarsien répondant ainsi aux insertions du muscle tibial antérieur. Le muscle court 

fléchisseur de l’hallux s’insère sur les faces plantaires des os du tarse antérieur, puis se dirige 

vers l’avant en se divisant en deux faisceaux vers chacun des sésamoïdes de l’hallux où ils se 

poursuivent par des expansions vers la face plantaire de la base de la première phalange de 

l’hallux (figure 17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le muscle adducteur de l’hallux est décrit en deux chefs. Le chef oblique accompagne le 

bord latéral du court fléchisseur de l’hallux vers le sésamoïde latéral. Le chef transverse s’insère 

sur les têtes des troisième, quatrième et cinquième métatarsiens et se dirige transversalement en 

dedans vers le sésamoïde latéral [40].  

 

Cette conformation est indispensable à la compréhension de la physiopathologie de 

l’hallux valgus. Dans cette pathologie, la phalange proximale se déplace latéralement par 

rapport à la tête métatarsienne et exerce une pression contre celle-ci, la repoussant médialement 

et résultant en une augmentation de l'angle intermétatarsien. Progressivement, la capsule 

métatarso-phalangienne médiale se distend et la capsule latérale se rétracte, ce qui provoque 

une amplification de la déformation, évoluant vers son irréductibilité. Lors de cette déviation, 

le complexe des sésamoïdes qui se trouve normalement sous la tête métatarsienne reste en place 

mais perd sa congruence articulaire avec la tête métatarsienne de par le déplacement médial de 

cette dernière. On peut observer une pronation de l'orteil signant l'instabilité métatarso-

phalangienne. 

Figure 17 : Vue plantaire des muscles profonds du pied 
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V) Pathologies du membre supérieur et solutions 

orthétiques. 

A) Généralités : 

Les pathologies affectant le membre supérieur sont aussi diverses que fréquentes. Elles 

sont soit traumatiques, rhumatologiques, ou encore d’origine canalaire. Nous ne parlerons dans 

cette partie que des pathologies dont le traitement est éventuellement orthétique. Nous 

n’évoquerons pas les plaies de la main ou encore les brûlures dans cette partie. Dans ces 

pathologies les orthèses sont des agents thérapeutiques à part entière. La prescription doit 

exprimer les effets mécaniques recherchés, le site d’application et les conditions d’utilisation 

des orthèses. L’idéal étant de préciser leurs indications ainsi que ses buts thérapeutiques avec 

une description suffisamment précise.  

Comme pour tout traitement, une surveillance à la recherche d’éventuelles complications 

et une évaluation de l’efficacité est indispensable. 

En effet, nous allons dans cette partie énumérer les principales pathologies rencontrées à 

l’officine en proposant une solution orthétique sur mesure adaptée. Un protocole de port sera 

systématiquement proposé en fonction de chaque pathologie. 

 

B) Pathologies et appareillage du coude : 

1) Epicondylite ou tennis-elbow : 

•Pathologie : 

Le terme de tennis-elbow ne résume pas à lui seul l'ensemble de la pathologie douloureuse 

chronique du coude. Le terme d'épicondylalgie chronique est mieux adapté car il correspond à 

un surmenage des muscles épicondyliens. Les autres douleurs chroniques du coude représentent 

de véritables enthésopathies d'où le terme d'épitrochleite, tendinite, olécranite, etc. 

 

L'epicondylite est de loin l'atteinte la plus fréquente puisque plusieurs études ont montré 

que 50% des joueurs de tennis présentaient au moins une fois une épicondylite avec une durée 

moyenne de deux ans et demi, mais le sport et en particulier le tennis n'est pas spécifique de ces 

lésions du coude. A des degrés variables, 3 types de lésion peuvent s'associer pour provoquer 

une épicondylalgie :  

- une tendinopathie d'insertion ou enthésopathie en raison de l'insertion du cône des 

muscles épicondyliens, zone de faiblesse musculaire, et en raison de la stabilisation du coude 

par les épicondyliens en extension, l'épicondylite est une véritable pathologie de la préhension 

qui est donc à relier avec le volume du manche, du marteau ou de la raquette. 

 - une arthropathie huméro-radiale, car le surmenage mécanique peut engendrer des 

lésions cartilagineuses et per articulaires. 

- une pathologie du nerf radial créant un véritable syndrome canalaire par un 

épaississement de l'aponévrose du court supinateur ou arcade de Frohse. Cette atteinte 

neurologique est très rare, représentant 5% des épicondylalgies. 

Le diagnostic est clinique par la palpation qui retrouve une douleur épicondylienne 

irradiant vers l'avant-bras sur le relief de l'épicondyle le plus souvent à 2 cm sous le relief osseux 

sur le tendon d'insertion.  
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Trois tests spécifiques réveillent et aggravent la douleur épicondylienne. 

Ils sont recherchés, coude en extension complète, position de tension maximale des muscles. 

Ces positions sont : l’extension et la supination du poignet et l’extension contrariée du majeur 

et de l’index [10]. 

 

• Traitement : 

Le traitement de la récidive est avant tout préventif. Il faut mettre le patient au repos et 

instaurer un traitement associant une immobilisation, de la physiothérapie et des infiltrations 

locales de corticoïdes. 

Pour soulager la douleur et contrôler l'inflammation, le repos est toujours indiqué en cas 

de geste stéréotypé : suppression des gestes aggravant la symptomatologie pendant 3 semaines. 

Certains traitements physiothérapiques ont une action bénéfique hormis ionisation et ultra-sons. 

Les massages transverses profonds sont effectués perpendiculairement au tendon pendant 15 

mn. 

L'infiltration ne doit pas être pratiquée en première intention chez les sportifs ou chez le 

travailleur de force pour ne pas fragiliser les tendons. La chirurgie garde une place limitée dans 

le traitement de l'épicondylalgie. 

C'est toujours après l'échec d'un traitement conservateur de 6 mois à 1 an. 

 

• Solution orthétique : 

La solution orthopédique a pour but la diminution de la douleur (antalgie) et la diminution 

des tensions sur l’insertion des muscles épicondyliens. Elle est obtenue par la mise au repos en 

bloquant les mouvements du poignet grâce à une orthèse thermoformable (figure 18 et 19) sur-

mesure ou une orthèse de série de poignet (maintien en légère extension).  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18: Orthèse de poignet thermoformée 
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Pour les cas les plus bénins, une simple diminution de l’activité est suffisante. Dans les 

cas plus graves ou en cas de récidive, une immobilisation du coude en flexion à 90° peut être 

envisagée pendant quelques jours en complément de l’orthèse en extension. La réalisation d’une 

grande attelle pour épicondylite thermoformée permet de combiner l’immobilisation du coude 

à 90° et le repos du poignet en extension (annexe 2). En revanche, dans les deux cas, la 

prévention de la récidive est améliorée par le port d’un bracelet épicondylien qui vient soulager 

la traction qui s’exerce sur l’insertion naturelle du muscle. Ces bracelets sont disponibles de 

série chez de nombreux laboratoires (Thuasne, Gibaud, Donjoy…).  

 

Il est également possible de les réaliser sur mesures en particulier chez les patients ayant 

un avant-bras très volumineux et pour qui l’appareillage de série n’est pas adapté (culturistes, 

ou certains sportifs de haut niveau) (annexe 3) [11]. 

 

2) Hygroma du coude : 

•Pathologie : 

Il s’agit de l’apparition en arrière du coude, d’une tuméfaction ronde qui correspond au 

gonflement d’une bourse habituellement vide. Cette bourse séreuse est une cavité close qui 

facilite le glissement de la peau sur l’os lors de la flexion du coude. Cette poche peut 

s’enflammer, les parois fabriquent alors du liquide synovial et la tuméfaction apparaît : on parle 

d’hygroma ou de bursite (figure 20) [12]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19: orthèse thermoformée de poignet en extension 20° 
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Cette inflammation est souvent due à de petits traumatismes répétés, l’hygroma touche 

alors des sujets plutôt masculins dont l’âge moyen est de 35 ans. Un rhumatisme peut également 

être à l’origine (polyarthrite…), une pathologie à microcristaux comme la goutte ou une 

infection virale. Enfin, une cause toujours à éliminer est l’infection qui débute souvent à partir 

d’une petite lésion cutanée. Dans cette pathologie, une radiographie devra être réalisée et peut 

mettre en évidence une épine olécrânienne. 

 

• Traitement : 

Devant un hygroma les traitements sont nombreux mais peuvent être hiérarchisés de la façon 

suivante :  

- arrêt des mouvements répétés ou des microtraumatismes. 

- poche de glace quelques minutes par jour en alternance avec des pansements alcoolisés 

légèrement compressifs. 

- prise d’anti-inflammatoires par voie orale. 

- immobilisation du coude en extension quelques jours. 

En dernier recours, une intervention chirurgicale pourra être envisagée mais reste rarement 

nécessaire. 

• Solution orthétique : 

Le port d’une orthèse de coude en extension de série ou thermoformée peut être 

envisagée. Les orthèses de série on l’avantage d’être réglables et sont articulées, en revanche, 

elles sont très encombrantes et difficiles à positionner avec une seule main. Les orthèses sur 

mesure sont beaucoup plus fines mais ne sont pas réglables en amplitude. 

 

3) Fractures de la tête radiale : 

Cette fracture représente un tiers des fractures du coude et n’est que très rarement 

appareillée. En effet il a été mis en évidence qu’une rééducation fonctionnelle immédiate était 

plus efficace que le port d’une orthèse d’immobilisation du coude. Une mise au repos du bras 

en écharpe à visée antalgique est possible entre les séances de rééducation. Les fractures 

déplacées devront la plupart du temps être opérées. 

 

 

 

Figure 20 : Schéma de l'apparition d'un hygroma du coude 
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C) Pathologies et appareillage du poignet et du Pouce : 

1) Entorses du poignet : 

• Pathologie : 

L’entorse du poignet est la résultante du mouvement forcé de l’articulation du carpe. 

Quand le squelette résiste, il n’y a pas de fracture mais une élongation ou une déchirure du 

ligament. S’il s’agit d’une simple élongation, on parle d’entorse bénigne, si les ligaments sont 

déchirés, il s’agit d’une entorse grave. 

 

Le terme d’entorse a un sens différent dans le langage courant et dans le langage médical. 

En effet, dans le langage courant, l’entorse est assimilée le plus souvent à la survenue d’un 

traumatisme du poignet mais ne préjuge en rien de la lésion exacte qui peut être également une 

fracture. Dans le langage médical, l’entorse est uniquement la lésion des ligaments [13]. Il en 

résulte souvent un problème d’appréciation des lésions du poignet car il n’y a en fait aucune 

relation directe entre la gravité d’une lésion et la douleur ressentie. Il est classique de dire que 

des entorses parfois graves entraînent peu de douleurs et donc, diminuent l’importance de la 

prise en charge immédiate. Lors d’une entorse isolée, le poignet n’est pas déformé. Il peut 

apparaître un hématome au niveau de la face dorsale du poignet ou un œdème c’est à dire un 

gonflement des tissus sous cutanés. Parfois, il n’y a aucun signe clinique. Seule une douleur 

existe à la pression directe de la zone atteinte. En cas de doute, il faudra toujours immobiliser 

le poignet par une simple attelle antérieure et consulter un spécialiste. Nous distinguerons deux 

types d’entorses du poignet : les entorses scapho-lunaire et les entorses luno-pyramidales.  

 

Les entorses scapho-lunaires sont le plus souvent celles des jeunes sportifs ayant subi un 

traumatisme du poignet lors d’une chute en hyper-extension en inclinaison ulnaire ou radiale 

[14]. La rupture du ligament scapho-lunaire est préjudiciable à la stabilité de l’unité scapho-

lunaire dont il est le stabilisateur principal. Le bon diagnostic et un traitement adapté est 

indispensable à la prise en charge de ces entorses bégnines ou graves afin d’éviter les 

complications à long terme de ces traumatismes. En effet, dans le temps et sous les forces de 

compression transmises au carpe, l’espace scapho-lunaire tend à s’ouvrir d’avantage. Le 

scaphoïde et le lunatum se figent dans leur position, ce qui entraine rapidement une arthrose de 

la partie postérieure de la glène radiale. Certains tests cliniques permettent d’identifier les 

lésions scapho-lunaires. Nous citerons principalement la recherche d’un signe d’irritation 

synovial du scaphoïde identifié lors de la pression de la tabatière du scaphoïde. Le signe de la 

sonnette du scaphoïde qui consiste à palper avec le pouce la saillie palmaire du scaphoïde mais 

sa sensibilité est faible. Le test du ballottement scapho-lunaire qui met en évidence des 

mouvements anormaux entre le scaphoïde et le lunatum et enfin la manœuvre de flexion du 

poignet/extension des doigts ou manœuvre de Watson qui fait apparaitre un ressaut douloureux 

et brutal. 

 

Les entorses luno-pyramidales sont plus rares que leur symétrique scapho-lunaire et c'est 

souvent à distance de l'accident initial que les patients consultent car la gêne n'apparaît que 

progressivement. L'accident initial est le plus souvent une chute sur l'éminence hypothénar en 

inclinaison cubitale et flexion dorsale.  
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La douleur interne est toujours présente lors des mouvements d'inclinaison latérale ou de 

rotation, réveillée par le "signe du ballottement" semi-lunaire pyramidal. Il existe une perte 

importante de la force musculaire. Le ressaut interne n'est retrouvé qu'une fois sur deux. 

 

• Traitement : 

Le traitement de l’entorse du poignet se limitera aux entorses bégnines à l’officine, les 

entorses graves étant soignées en milieu hospitalier. Il ne faudra cependant pas prendre ces 

lésions à la légère, car ces entorses mal soignées ont tendance à récidiver ou à laisser des 

douleurs chroniques lorsque les protocoles de port ne sont pas respectés. Il conviendra d’utiliser 

des orthèses de taille adaptée en veillant à ce qu’elles soient confortables pour le patient. En 

effet, l’observance est indispensable et une belle attelle inconfortable est inutile si le patient le 

la porte pas. Une étude de la satisfaction des patients à l’égard des orthèses de main et de poignet 

(FA Allaert, Dijon - France), montre que 30% des patients ne respectent pas leur protocole de 

port [15]. La prise d’antalgiques et/ou d’anti-inflammatoires est possible pendant quelques 

jours et un glaçage quotidien ou pluriquotidien est intéressant en particulier en cas d’œdème 

important. La mise au repos est indispensable pendant un minimum de deux semaines. 

 

• Solution orthétique : 

La délivrance d’une orthèse adaptée à la morphologie du patient est essentielle lors de la 

phase de repos. Il existe aujourd’hui nombre de marques et d’attelles de série pour 

l’immobilisation du poignet et il est souvent possible de trouver son bonheur dans les gammes 

actuelles. Le seul mot d’ordre pour la délivrance est le maintien et le confort car ces attelles 

devront au moins au départ être portées jour et nuit. Cependant, ces orthèses ont encore certaines 

limites, en particulier chez les personnes ayant un œdème important ou encore chez les jeunes 

enfants qui sont par conséquent automatiquement plâtrés en l’absence d’orthèses adaptées. 

La solution du thermoformable est dans ces circonstances très intéressante mais nécessite 

de faire deux attelles la plupart du temps lorsque l’œdème est important. Ces deux attelles 

pourront être réalisées à quelques jours d’intervalle (le plus souvent 6 à 8 jours).  

La réalisation de l’orthèse pourra se faire avec ou sans maintien du pouce en fonction des 

douleurs du patient lors de la mobilisation.  

 

2) Tendinite de De Quervain : 

• Historique : 

Fréderic de Quervain, chirurgien Suisse a décrit en 1895 la ténosynovite du long 

adducteur et du court extenseur du pouce deux descriptions antérieures ont été signalées, celle 

de Tillaux c'est le " aïe " crépitant et celle de Grais en 1893 sous le terme de " maladie de 

lavandière ". 

On voit donc déjà l'importance de la pathologie professionnelle, fréquente chez les 

secrétaires, les couturières, les blanchisseuses et dans la pratique de certains sports ou de 

certaines activités manuelles comme le sécateur ou le jardinage. L'apparition au décours d'une 

grossesse est également fréquente. La prédominance féminine est nette et l'âge de survenue se 

situe entre 40 et 50 ans [16]. 
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• Pathologie : 

La tenosynovite de De Quervain est une inflammation de la gaine des tendons du pouce 

(long adducteur et court extenseur) au bord externe du poignet. La physiopathologie correspond 

à un conflit entre le contenu et le contenant avec un épaississement et une sténose de la coulisse 

ostéo-fibreuse qui entoure le long adducteur et le court extenseur du pouce. 

Le frottement des tendons est à l’origine de la symptomatologie et s’entretient ensuite 

d’elle-même par le frottement répété des tendons qui augmentent de volume dans un tunnel 

inextensible. La tuméfaction douloureuse, parfois visible et palpable, traduit l’épaississement 

du tunnel et du tissu synovial qui recouvre les tendons. Le premier symptôme est la douleur à 

la face externe du poignet, pouvant irradier dans le pouce et à l’avant-bras. La douleur 

s’amplifie en utilisant la main avec le pouce. Un gonflement peut apparaître au même endroit, 

avec parfois des sensations de crépitements. Le test de Finkelstein (figure 21) qui positionne le 

poignet en position ulnaire est pratiquement toujours positif [17]. Les douleurs s’accompagnent 

parfois de fourmillements sur le dos du pouce et de la main. 

 

 

 

• Traitement : 

Le traitement est avant tout médical et entraine la guérison dans 80% des cas. Il doit 

associer une mise au repos du pouce la journée avec un arrêt des circonstances favorisantes, des 

anti-inflammatoires par voie orale et locale et une mise au repos pendant la nuit. Le port des 

orthèses devra être effectif pendant un à trois mois. La chirurgie reste une solution en cas 

d’échec du traitement médical mais le risque d’apparition d’une algodystrophie post-

chirurgicale est à prendre en compte (figure 22) [17]. 

 

 

Figure 21 : Schéma du test de Finkelstein 
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• Solution orthétique : 

Les attelles utilisées dans la tendinite de De Quervain doivent nécessairement maintenir 

le pouce. Les orthèses diurnes pourront être plus souples pour laisser la main atteinte libre mais 

maintenue. Pour les orthèses nocturnes, il sera préférable d’immobiliser le poignet avec le 

pouce dans une orthèse rigide. De nombreuses marques proposent des orthèses « fonction » 

souples. Nous citerons la Gibaud Manugib® De Quervain qui offre un maintien poignet + pouce 

et qui peut être utilisée jour et nuit, ou encore la Thuasne Rhizoimo® qui ne maintient que le 

pouce et qui devra être associée à une orthèse rigide poignet + pouce pour la nuit. La solution 

thermoformable permet de positionner le poignet dans la position la plus antalgique possible 

(figure 23 et 23’). Dans ce cas, nous réaliserons deux orthèses. La première servira à 

immobiliser le pouce la journée et la seconde immobilisera le poignet avec le pouce en position 

anatomique de repos (annexe 4 et 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Schéma de la zone affectée dans la tendinite de De Quervain 

Figure 23 : Orthèse thermoformée du pouce 
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3) Rhizarthrose : 

• Pathologie : 

La rhizarthrose ou arthrose de la base du pouce qui touche 20% des femmes est une 

pathologie très fréquente, souvent bien tolérée. Elle correspond à l’usure chronique du cartilage 

qui recouvre le trapèze et le premier métacarpien à la base du pouce. C’est cette articulation qui 

permet l’opposition du pouce avec les autres doigts. La rhizarthrose est l’apanage de la femme 

de 50 à 60 ans avec une atteinte souvent bilatérale, à des stades cliniques et radiologiques 

différents. La rhizarthrose peut être responsable de douleurs, évoluant par crises parfois 

intenses, situées à la racine du pouce (près du poignet) et réveillées par la pression directe et le 

mouvement. Un enraidissement progressif du pouce s’installe avec une diminution de 

l’ouverture entre le pouce et l’index et entrainant un manque de force de la pince pouce-index. 

Une déformation du pouce par « fabrication » d’os au niveau de l’articulation malade peut être 

associée avec une posture caractéristique appelée « pouce en Z ». Le diagnostic est clinique 

mais la radiographie permet de confirmer cette pathologie et d’en apprécier le stade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23’ : Orthèse thermoformée poignet/pouce 

Figure 24 : Schéma de la Rhizarthrose 
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• Traitement : 

Le traitement médical doit être suffisamment prolongé (au moins 6 mois) et associe la 

prise d’antalgiques et anti-inflammatoires, le port d’une orthèse de repos rigide la nuit, et une 

autre souple la journée. L’ergothérapie permettant d’économiser la colonne du pouce et les 

infiltrations dont la répétition doit être évitée pour ne pas risquer d’abimer le système capsulo-

ligamentaire peuvent être associées. Dans les cas les plus graves, un traitement chirurgical peut 

être pratiqué. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Solution orthétique : 

L’appareillage d’une rhizarthrose fait souvent appel à deux orthèses. La première, rigide 

permet d’immobiliser le premier rayon pendant la nuit. La seconde, plus souple, est utilisée la 

journée pour réduire l’amplitude du pouce et de limiter l’inflammation de la colonne du pouce. 

Cette orthèse souple est souvent de série, composée de néoprène. La solution thermoformable 

permet de s’adapter à la pathologie et à l’anatomie du patient (schéma 24’’).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24’’: Orthèse de pouce thermoformée 

Figure 24’ : Schéma d’une main atteinte 

d’une rhizarthrose vs main normale 
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4) Syndrome du canal carpien (SCC) : 

• Pathologie : 

 

Le syndrome du canal carpien correspond à la compression du nerf médian au poignet. 

Le nerf médian assure la sensibilité des pulpes du pouce, de l'index et du majeur. Il assure 

également l'innervation motrice de certains muscles du pouce : les muscles thénariens. Le canal 

carpien est une zone anatomique située entre les os du carpe en arrière et un épais ligament en 

avant, le ligament annulaire antérieur. Le nerf médian passe dans ce canal inextensible, 

accompagné par les 9 tendons fléchisseurs des doigts, fléchisseurs profond et superficiel de 

chaque doigt long et long fléchisseur propre du pouce.  

 

Lorsque le canal se rétrécit, soit par une cause externe (arthrose-fracture) ou si la 

synoviale qui entourent des tendons s'épaissit, apparaît un conflit contenu-contenant. Le 

premier élément qui souffre est le nerf. Le passage de l'influx électrique est ralenti, et les 

symptômes sensitifs apparaissent. Le syndrome du canal carpien est très fréquent dans 

l'ensemble de la population, particulièrement lors de la grossesse et chez les femmes d'une 

cinquantaine d'années. Les travailleurs de force surtout effectuant un geste répétitif, 

(conditionnement, emballage…) sont plus souvent atteints que la population générale. Dans 

certains cas, la prise en charge en maladie professionnelle est possible. Enfin, certaines maladies 

qui augmentent l'épaisseur des tendons sont plus souvent associées à un syndrome du canal 

carpien : hypothyroïdie, polyarthrite rhumatoïde, amylose, diabète…  

 

Le syndrome du canal carpien se traduit au début par des signes subjectifs comme les 

fourmillements, une sensation d'engourdissement et parfois des douleurs du pouce, de l'index 

et du médius, voire des douleurs ascendantes vers l'avant-bras et le coude. L'atteinte des 2 mains 

est très fréquente. Le plus souvent, ces signes apparaissent en deuxième partie de la nuit et 

réveillent vers 3h du matin. Ils disparaissent en secouant la main pendant quelques minutes. 

Ultérieurement l'atteinte des fibres motrices entraine une diminution de la force de préhension 

du pouce avec un lâchage des objets dans la vie quotidienne. L'examen retrouve aussi des signes 

objectifs avec un trouble de la reconnaissance des petits objets les yeux fermés (aiguille, bouton 

de chemise…), une diminution du volume musculaire à la base du pouce. La pression du nerf 

médian ou la mise en flexion forcée du poignet entraine l'apparition ou l’accentuation des 

troubles. 

 

• Traitement : 

 

Le traitement est fonction de l'importance de la compression, c'est à dire de la sévérité 

des signes cliniques et électriques. Le traitement médical débute par la mise en place d'une 

attelle nocturne. Des orthèses de série comme la Manugib® canal carpien permettent la mise 

au repos nocturne de la main et du poignet. En revanche, ces orthèses sont la plupart du temps 

difficiles à supporter toute la nuit. Par conséquent, la réalisation d’une orthèse de repos 

thermoformée permet la mise au repos de toute la main et du poignet en position de repos. Une 

infiltration de corticoïdes type Altim® peut être réalisée si les symptômes persistent. Il s'agit 

d'un traitement symptomatique qui fait dégonfler le contenu du canal carpien en diminuant la 

synovite, et soulage temporairement. Mais le plus souvent, les signes réapparaissent après 

quelques mois. Les infiltrations ne doivent pas être trop répétées et la chirurgie devient alors 

http://jwww.institut-main.fr/glossaire.php?lettre=C
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nécessaire pour faire baisser définitivement la pression dans le canal carpien et libérer le nerf 

médian. L'intervention consiste à ouvrir l'épais ligament antérieur qui ferme le canal. La 

synoviale qui entoure les tendons peut être enlevée lorsqu'elle est épaissie ou pathologique. 

Cette intervention est réalisée sous anesthésie du membre supérieur locale pure ou loco-

régionale et en ambulatoire. 

 

• Solution orthétique : 

 

Dans le SCC modéré ou en attendant la chirurgie, le médecin pourra prescrire le port 

d’une attelle de poignet. Le principe de l’immobilisation est le port de l’attelle lors des périodes 

d’inactivité diurnes et nocturnes. L’orthèse pourra être portée de façon à stabiliser le poignet en 

position neutre afin que la pression intracanalaire soit la plus faible possible. En effet, 

l’immobilisation permet d’éviter de « couder » le canal étroit et sténosant dans lequel se situe 

le nerf médian. Elle permet également un relâchement musculaire diminuant les contraintes 

(augmentation de volume des structures, vascularisation...). L’orthèse sera portée avec 30° 

d’extension et 10° de déviation cubitale afin d’atténuer la ténosynovite des tendons fléchisseurs 

(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé., 1997). L’orthèse pourra ou non 

immobiliser le pouce en fonction des douleurs décrites par le patient. La durée du port de 

l’orthèse sera déterminée en fonction de l’étiologie et de l’évolution clinique (de 6 semaines 

jusqu’à 12 mois). L’immobilisation par une attelle de repos est tout à fait justifiée dans 

l’apparition d’un SCC au cours de la grossesse en raison de son caractère transitoire ou après 

une sollicitation intensive inhabituelle de la main. Suite à une prescription d’une attelle de repos 

dans le cadre d’un SCC, deux solutions orthétiques pourront être proposées [18] : 

 

- Les orthèses de série : 

Les orthèses de série sont commercialisées par les laboratoires d’orthopédie. Elles sont 

fabriquées en série, de manière industrielle et sont, dans la plupart des cas, disponibles en 

plusieurs tailles. Il est important de faire le tri dans l’immense gamme d’orthèses de poignet 

disponibles sur le marché. En effet, les orthèses de série sont considérées comme des dispositifs 

de classe I au regard de la directive européenne 93/42 (ou 2007/47) relative au marquage CE 

des dispositifs médicaux. Elles doivent donc faire l’objet d’une déclaration par le fabricant qui 

s’engage à établir la documentation technique permettant d’apporter la preuve de la conformité 

de ces produits aux exigences essentielles du marquage CE (respect des conditions de 

conception et de fabrication, résultats des analyses de risque…), et à mettre en œuvre des 

procédures d’assurance qualité.  

Ces orthèses apparaissent sur la liste des produits et prestations remboursables (LPPR). 

Cependant, toutes ces orthèses ne sont pas équivalentes en termes de qualité. Tout d’abord, je 

conseillerai de proscrire les solutions adaptables et ambidextres (type Thuasne « Le Poignet® », 

l’attelle « Poignet Ambidextre » de Herdegen ou encore l’ambidextre « Robé médical »). Selon 

F. Degez, (kinésithérapeute au centre de la main de l’hôpital d’Angers), seule l’orthèse 

ambidextre, Néo Confort® du fournisseur Ezy wrap, est l’une des rares à bloquer correctement 

les articulations carpo-métacarpiennes mais elle n’est disponible qu’en taille unique. Cependant 

nous préfèrerons privilégier les orthèses se différenciant par des modèles droits ou gauches 

permettant d’avoir le meilleur positionnement possible. Cela nécessite de stocker davantage de 

modèles mais leur efficacité est souvent nettement supérieure en termes de confort et 

d’immobilisation. Nous ne parlerons pas des orthèses commercialisées sur internet avec des 

noms plus ou moins originaux et dont la qualité est souvent à la hauteur du prix. Je rappellerai 
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aussi que certains modèles commercialisés en pharmacie par des laboratoires n’étant pas experts 

en orthopédie ont causé de graves brulures chez plusieurs patients. Dans le syndrome du canal 

carpien nous préfèrerons utiliser les modèles de série suivants : 

   

 • La manu Immo® Thuasne :  

Elle permet une stabilisation du poignet et de l’extrémité inférieure de l’avant-bras. Le système 

de scratch est simple et celle-ci est disponible en cinq tailles dont un modèle junior (figure25) 

[19].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 • La manu Vario® Thuasne : 

Elle permet un renforcement antérieur et dorsal (baleinée des deux côtés). Et celle-ci est 

réglable en trois positions. Cependant elle est moins agréable à porter à long terme que la manu 

Immo® (figure 26) [19]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Orthèse manu Immo® 

Figure 26 : Orthèse manu Vario® 
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• Manugib® Canal Carpien, Gibaud : 

Elle est la seule orthèse spécifiquement créée pour le syndrome du canal carpien. Elle a 

la caractéristique d’être réglable en flexion et en extension à plus ou moins 20°. L’extension 

pour la mise au repos des doigts est réglable et/ou amovible. Cette orthèse est à porter la nuit et 

est disponible en quatre tailles. Elle est très efficace mais encombrante et difficile à supporter 

toute la nuit (figure 27) [20] (annexe 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Respigant® Donjoy : 

Cette orthèse permet une très bonne immobilisation du poignet à 20° avec un maintien 

jusqu’aux articulations métacarpo-phalangiennes. Elle est disponible en quatre tailles et a 

l’avantage d’être très légère (moins de 500g). Sa texture en lycra en fait une des plus 

confortables du marché (figure 28).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Manugib Canal carpien® 

Figure 28 : Respigant® Donjoy 
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- Les orthèses thermoformées : 

L’intérêt de ces orthèses thermoformées, par rapport aux orthèses de série, est le repos 

des articulations métacarpo-phalangiennes permettant de réduire la sollicitation des muscles 

intrinsèques de la main qui peuvent irriter le nerf médian à la sortie du canal carpien. Plusieurs 

formes d’orthèses sont réalisables pour l’appareillage d’un patient atteint d’un syndrome du 

canal carpien.  

 

 • Orthèse poignet/pouce thermoformée (figure 29): 

L’orthèse est réalisée avec de l’Orfit 2mm Non Sticky (NS). Le poignet et le pouce sont 

immobilisés. Cette orthèse permet de relâcher le canal carpien et d’immobiliser le pouce. Elle 

est très utile dans les SCC associés aux rhizarthroses ou dans les SCC douloureux et irradiant 

dans le pouce. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Orthèse palmaire 20° thermoformée (Figure 30) : 

Cette orthèse est réalisée avec de l’Orfit d’épaisseur 3,2mm. Elle permet d’immobiliser 

la main et les doigts en plus du poignet. Cette orthèse est réalisée avec un moulage pesanteur 

avec la main en position de réception et les doigts légèrement en extension. Elle permet une 

mise au repos complète de la main et du poignet pendant les phases de repos. Elle est très 

efficace dans les douleurs associées au syndrome du canal carpien et se porte essentiellement 

la nuit (annexe 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Orthèse poignet/pouce thermoformée 

Figure 30 : Orthèse palmaire thermoformée 20° 
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• Orthèse poignet 20° thermoformée (figure 31): 

L’orthèse est réalisée avec de l’Orfit color®. Seul le poignet est immobilisé. Cette orthèse 

est très facile et rapide à positionner et permet de relâcher le canal carpien. Elle est cependant 

moins efficace dans le syndrome du canal carpien que les orthèses main/poignet (annexe 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5) Cas pratique : 

Le 07/10/2015, 

Mme D.I, 39 ans, atteinte d’une maladie de Madelung (radius curvus) provoquant une 

« subluxation antérieure spontanée et progressive du poignet » [32]. 

Il s’agit d’une déformation du poignet et de l’avant-bras qui peut être congénitale ou 

acquise. La maladie congénitale est transmise par un gène dominant à pénétrance incomplète. 

Les femmes sont quatre fois plus atteintes que les hommes [33]. L’atteinte est uni ou bilatérale 

mais souvent asymétrique (figure 32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exostose de 

l’épiphyse 

ulnaire 

Figure 31 : Orthèse poignet thermoformée 20° 

Figure 32 : Photo du poignet de Mme D.I 
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Dans le cas présent, Mme D.I souffre de douleurs inflammatoires au niveau du poignet. 

Elle a beaucoup de mal à trouver un appareillage de série adapté car toutes les orthèses qu’elle 

a déjà essayé appuient sur l’exostose située au niveau du poignet.  

Son médecin traitant lui préconise de porter une orthèse de poignet thermoformée pour la 

soulager, en complément de son traitement anti-inflammatoire. 

 

Nous réalisons alors cette orthèse sur mesures avec de l’Orfit® Light 2mm, puis nous 

l’appliquons à chaud sur la main et le poignet (figure 33) [34]. Pour éviter le frottement sur le 

styloïde ulnaire, nous insisterons sur cette zone en réchauffant l’orthèse pour laisser une bonne 

place à l’exostose. Nous avons décidé pour plus de confort de poser l’orthèse en superposé pour 

éviter les plis au niveau du bras lors de la fermeture de l’orthèse. Un mois plus tard, nous 

prenons des nouvelles de notre patiente qui semble soulagée de ses douleurs et de l’orthèse 

qu’elle ne porte plus que quelques heures dans la journée. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33 : Orthèse thermoformée de Mme D.I 
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D) Appareillage de la main et des doigts : 

1) Fractures des métacarpiens : 

• Pathologie : 

Les fractures des métacarpiens représentent plus de 30% des fractures de la, main [21].  

Dans leur majorité, ces fractures sont peu déplacées et stables. Seulement 25% d’entre elles 

relèvent du traitement chirurgical (figure 34) [22].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les fractures métacarpiennes se différencient en quatre type : Les fractures de la base, les 

fractures diaphysaires, les fractures du col et les fractures articulaires de la tête des métacarpes 

(figure 35).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les fractures articulaires sont potentiellement instables et source d’arthrose secondaire, 

contrairement aux fractures extra-articulaires qui ne présentent pas de risque important de 

déplacement secondaire si le traitement est correctement conduit [23]. Cette consolidation 

Fracture de la base 

Fracture du col 

Fracture diaphysaire 

Fracture articulaire 

Figure 34 : Schéma de la main 

Figure 35 : Schéma des différents types de fractures métacarpiennes 
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rapide entraine parfois un abus d’immobilisation en cas de traitement orthopédique ou en 

l’absence de rééducation et des séquelles démesurées par rapport à l’atteinte initiale peuvent 

retentir sur la fonction de la main. Comme l’écrivait Swanson en 1970, « Les fractures des 

métacarpiens peuvent se compliquer d’une déformation à la suite d’une absence de traitement, 

d’une raideur à la suite d’un excès de traitement et à la fois d’une déformation et de raideurs à 

la suite d’un traitement inadapté ». 

 

 

• Traitement : 

Devant les effets iatrogènes de l’immobilisation, deux grands types de traitements se 

dégagent : la mobilisation protégée active immédiate dans le cas de fractures non ou peu 

déplacées stables (le traitement fonctionnel), et l’ostéosynthèse minutieuse dans le cadre de 

fractures déplacées, secondée par une mobilisation protégée postoperatoire immédiate. Notre 

démarche thérapeutique dépendra alors du type de lésion observée. L’impératif étant de 

permettre la mobilisation précoce du doigt atteint sans perturber la cicatrisation osseuse. Le 

traitement orthopédique et plus particulièrement le traitement basé sur l’utilisation d’orthèses 

thermoformables qui s’adaptent idéalement à la morphologie du patient permet de libérer les 

articulations non concernées par la fracture.  

Il est possible de réaliser une orthèse permettant la mobilisation précoce car c’est cette 

méthode qui permet d’obtenir les meilleurs résultats. En revanche, ce traitement n’est possible 

qu’en cas de fracture stable en l’absence de douleurs trop intenses. Cette orthèse permet alors 

la cicatrisation osseuse tout en entretenant la mobilité des articulations métacarpo-

phalangiennes en flexion/extension dans un premier temps (les doigts étant maintenus par une 

syndactylie). Dans ce cas, l’évolution doit être contrôlée pour limiter les risques de déplacement 

secondaire.  

 

 

 

• Solution orthétique : 

Les fractures métacarpiennes sont souvent difficiles à appareiller avec les orthèses de 

série. La solution thermoformée permet de protéger la zone métacarpienne en associant une 

syndactylie des phalanges concernées. Dans ce type de traumatisme, les orthèses 

thermoformables sont appropriées car elles permettent d’immobiliser le patient « à la 

demande » du médecin qui a prescrit cette orthèse. Les fractures instables des métacarpiens 

seront appareillées avec des orthèses dites « de Thomine » (Figure 36 gauche) qui placent le 

poignet en extension 30° et l’AMP à 70°, associé à une syndactylie laissant les articulations 

inter-phalangiennes libres. Les fractures stables seront appareillées avec un simple gantelet 

métacarpien associé à une syndactylie (Figure 36 droite). 
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Pour les fractures stables de la base du premier métacarpe, une orthèse immobilisant le 

poignet et le pouce pourra être réalisée. Elle laissera l’articulation interphalangienne du pouce 

libre (Figure 37).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces orthèses devront dans tous les cas être portées le moins longtemps possible pour 

commencer la rééducation dans les 48h à 4 jours après le traumatisme. Elle pourra cependant 

être conservée la nuit pour éviter les douleurs nocturnes 

 

2) Lésions des articulations métacarpo-phalangiennes : 

• Pathologie : 

Ces traumatismes surviennent majoritairement lors de la pratique des sports de ballon, 

notamment lorsque la main entre en contact direct avec la balle comme instrument de frappe ou 

de propulsion, pour des sports tels que le volley-ball, le basket-ball, le handball, le rugby, etc. 

Les traumatismes professionnels sont également fréquents, en particulier lors de l’utilisation 

Figure 36: Orthèses d'immobilisation métacarpienne 

Figure 37 : Orthèse poignet pouce thermoformée 
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d’outils motorisés, ou du port ou de chute de charges lourdes. Une autre cause de lésion des 

axes digitaux est la percussion accidentelle du doigt lors d’une chute ou lorsqu’il se situe sur la 

trajectoire soit de la balle (football) soit d’un mouvement effectué (professionnel ou sportif). 

Ces lésions sont le plus souvent consécutives à un geste brusque ou inadapté, parfois très 

violent, pouvant entraîner des lésions graves.  

Trois types de lésions principales peuvent être observés : 

-les entorses, particulièrement fréquentes, qui correspondent à la lésion d’un seul plan 

capsulo-ligamentaire, sans perte de congruence articulaire ; 

-les luxations, qui sont la conséquence d’une rupture complète des plans capsulo-

ligamentaires, avec perte de la congruence articulaire ; 

-les fractures, qui peuvent accompagner la luxation sont plus graves et leur diagnostic est 

difficile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Traitement : 

Le traitement des luxations et/ou fractures de l’articulation métacarpo-phalangienne est 

chirurgical. Ces lésions sont rares et souvent difficiles à identifier. Cependant les entorses qui 

sont plus fréquentes peuvent tout à fait être traitées à l’officine avec un matériel approprié. 

Le traitement des entorses MP repose sur une syndactylie (figure 39) qui devra être portée 

8 à 15 jours dans les entorses bégnines et jusqu’à 45 jours dans les entorses graves. Le port de 

cet appareillage pourra être accompagné d’une prise d’antalgiques et d’un glaçage journalier en 

cas d’œdème important. 

 

Figure 38 : Radiographie d'une entorse grave du deuxième et troisième 

rayon avant et après traitement. 
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Dans les entorses graves ou en post-op dans le cadre des luxations ou fractures de l’AMP, une 

orthèse de type « AMP stop » (figure 40) pourra être associée à la syndactylie et permettra de 

garder l’AMP en flexion tout en évitant l’hyperextension des doigts longs. Cette orthèse sera 

portée 3 à 6 semaines. [24] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 : Syndactylie du deuxième et 

troisième rayon. 

Figure 40 : Orthèse AMP stop des deux premiers rayons de la 

main gauche. 
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3) Lésions des articulations inter phalangiennes : 

• Pathologie : 

L’entorse de l’articulation interphalangienne (IPP) signifie l'allongement d'un ligament jusqu'à 

sa déchirure : il s'agit alors d'une entorse grave. Les entorses des articulations des doigts sont 

extrêmement fréquentes, notamment lors des activités sportives ou des jeux de ballon en 

particulier dans le cadre scolaire chez l'enfant et l'adolescent. 

Le plus souvent le doigt se "retourne à l'envers", entraînant une déchirure de la plaque palmaire 

qui est un ligament situé face palmaire. Une déchirure d'un ligament latéral est très souvent 

associée. Après le geste forcé, le blessé ressent une douleur souvent importante associée à une 

impotence fonctionnelle du doigt traumatisé. Une ecchymose bleuâtre apparaît souvent face 

palmaire en regard de l'articulation blessée.  

La radiographie du doigt est utile. Soit le cliché face profil est normal, soit il existe un 

arrachement osseux. Cet arrachement témoigne de l'importance du traumatisme, mais il n'est 

pas préjudiciable et il ne modifie pas le traitement. 

• Traitement : 

Le but du traitement est de favoriser la consolidation des ligaments et de retrouver une 

articulation mobile et stable. Les ligaments rompus doivent être protégés pendant la période de 

cicatrisation (3 à 6 semaines) : Au début, une attelle maintient l'articulation en extension 

pendant 8 à 10 jours. Cette attelle de Stack (ou Staxx) (figure 40) ne prend que l'articulation 

concernée laissant libres les articulations voisines, l'interphalangienne distale et l'articulation 

métacarpo-phanlangienne.  

 

 

 

 

 

 

 

 

L'attelle est ensuite ôtée et le doigt est solidarisé avec le doigt voisin par syndactylie. Nous 

préfèrerons les syndactylies thermoformées aux syndactylies en Elastoplast® car celles-ci sont 

difficiles à enlever, en particulier lorsque le doigt est encore douloureux. 

Il n’est pas rare que le doigt reste gonflé plusieurs mois après le traumatisme car la réparation 

des ligaments atteints est longue. Les séquelles sont peu fréquentes mais il peut apparaitre un 

enraidissement de l’articulation touchée voir plus rarement une instabilité de cette même 

articulation nécessitant une nouvelle orthèse en extension nocturne. 

 

Figure 40 : Attelle de Stack 
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VI) Pathologies du membre inférieur et solutions 

orthétiques. 

 

A) Généralités : 

Les pathologies du membre inférieur sont également très diverses, mais souvent beaucoup plus 

délicates à appareiller que pour le membre supérieur. En effet, il est difficile d’immobiliser un 

genou ou une cheville avec le matériel thermoformable pour des raisons mécaniques, et parce 

que l’immobilisation se fait majoritairement à l’aide de plâtres directement à l’hôpital. En 

revanche les petites pathologies du pied et des orteils s’appareillent très facilement et les 

orthèses thermoformables s’avèrent très utiles dans des pathologies particulières comme 

l’hallux valgus, les orteils en marteau ou encore les lésions des orteils. Nous verrons dans cette 

partie quelques pathologies pouvant être appareillées avec du matériel thermoformable pour 

terminer cet exercice par l’étude que nous avons réalisé sur l’hallux valgus. 

B) Hallux valgus : 

1) Introduction : 

L’hallux valgus est une déformation complexe puisque non seulement on retrouve une 

angulation du premier rayon [27], mais encore une rotation du premier métatarsien sur son axe 

telle que l’avait décrite Broca [28]. L’hallux valgus constitue alors une désaxation du premier 

rayon souvent secondaire à un varus métatarsien, élément primitif, qui conditionne le valgus du 

premier orteil. Dans le langage populaire, on qualifie cette saillie douloureuse du terme de 

« oignon ». [29] 

2) Pathologie : 

L’hallux valgus est une pathologie souvent insidieuse car elle met la plupart du temps de 

nombreuses années à se mettre en place, et finit par devenir très handicapante pour le chaussage 

et pour la marche. Elle provoque des lésions osseuses et ostéoarticulaires comme l’exostose 

développée sur la face médiale (interne) de la tête du premier métatarsien. Cette exostose 

apparaît comme une saillie plus ou moins volumineuse, constituée par un os avec des géodes 

remplies de graisse et recouvertes de néo-cartilage irrégulier. L’ensemble de ces lésions 

provoque un désaxage osseux hypertrophiant et désaxant la première phalange et entrainant des 

lésions arthrosiques.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 41 : Photos de pieds atteints d'un hallux valgus 
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Les lésions sont également tendineuses et ligamentaires car l’extenseur propre du gros 

orteil accentue la déformation, et sa rétractation la fixe car il finit par devenir fonctionnellement 

adducteur. Pour finir, les lésions cutanées et sous cutanées liées au frottement de la chaussure 

en regard de l’exostose fait apparaître un épaississement épidermique induré puis, dans les 

tissus sous dermiques une bursite. Cette bursite peut évoluer pour son propre compte : simple 

réaction congestive au début, puis inflammatoire, parfois même une bursite suppurée pouvant 

ainsi contaminer dans les cas extrêmes l’os sous-jacent. Un durillon peut également apparaitre 

sur le bord interne de la deuxième phalange. 

 

3) Traitement : 

Le seul traitement permettant de supprimer l’exostose et de remettre l’orteil dans l’axe 

est chirurgical. En revanche, il semble possible de diminuer la progression de la déformation à 

l’aide d’orthèses de port diurne ou nocturne venant faire un bras de levier sur l’hallux (figure 

42). 

Ces orthèses souples sont disponibles de série dans de nombreux laboratoires (Epitact® orthèse 

corrective...), mais il est également possible de les réaliser sur mesures afin d’exercer la pression 

désirée sur l’orteil en fonction de la sensibilité de chacun. Ces orthèses doivent être portées 

toutes les nuits pendant une durée d’au moins 20 mois. Elles sont réalisées avec une orthèse de 

type « barbapapa » et sont moulées à chaud sur le pied du patient (Cf chapitre Notre étude) [41]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 : Appareillage avec une orthèse d'hallux valgus 
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C) Quintus Varus : 

1) Introduction : 

Le quintus varus est une déformation spécifique du 5e métatarsien de l’avant pied identique à 

celle de l’hallux valgus mais en sens inverse, comme reflétée dans un miroir : la « tête » de cet 

os vient frotter sur le bord externe de la chaussure, ce qui entraîne la formation d’une « bosse » 

inflammatoire douloureuse, et parfois une déviation du 5e orteil en dedans vers le 4e orteil [30]. 

 

Dans certains cas, le 5e orteil peut se positionner au-dessus du 4e orteil (quintus varus « 

supradductus ») ou en dessous de celui-ci (quintus varus « infradductus »). 

2) Pathologie : 

Le quintus varus est une anomalie congénitale présente dès la naissance (très fréquente) 

[31]. Cependant, il peut aussi être causé par un traumatisme ancien, une pathologie 

inflammatoire et est assez souvent en rapport avec la pression exercée par la chaussure sur la 

tête du 5e métatarsien. Cette pathologie entraine les mêmes symptômes que l’hallux valgus 

dans l’autre sens, car nous observerons un métatarsus valgus au niveau du 5ème métatarse et une 

déformation en varus du petit orteil [35]. 

 

  3) Traitement : 

 

Le port d’un séparateur d’orteil ou d’une petite orthoplastie pourra soulager les douleurs 

de frottement liées à la marche dans la journée, mais il sera également possible de positionner 

une orthèse thermoformée corrective pour redresser légèrement l’orteil en question. L’orthèse 

sera identique à l’orthèse corrective d’hallux valgus mais en plus petit pour s’adapter au format 

du petit orteil. Le protocole de port sera : toutes les nuits pendant 20 mois avec rendez-vous de 

contrôle tous les trois mois.  
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VII) Notre étude. 

A) Introduction : 

Etude prospective d’efficacité des orthèses correctives d’hallux valgus thermoformées réalisée 

du 30 juin 2014 au 30 octobre 2015. Etude réalisée à la pharmacie Cayeux à Rang-du-Fliers 

(62). Dans cette étude, nous appellerons l’angle du valgus métatarso-phalangien, l’angle de 

déviation de l’hallux. 

B) Matériel et méthode : 

1) L’orthèse thermoformée d’hallux valgus : 

L’orthèse corrective d’hallux valgus thermoformée est une orthèse réalisée sur mesures 

dans un matériau thermoformable. Nous avons choisi pour la réalisation de ces orthèses, 

l’Orfit® qui est commercialisé par le laboratoire Gibaud en France. Ces orthèses sont d’abord 

découpées dans des plaques entières (de préférence de l’Orfit sticky 2mm) pour former un 

« Barbapapa » qui sera ensuite chauffé dans l’eau chaude à 70° puis travaillé directement sur le 

pied du patient à chaud. Des velcros sont ensuite fixés sur l’orthèse pour maintenir l’orthèse sur 

le pied pendant la nuit.  

Pour cette étude débutée le 30 juin 2014, nous nous sommes intéressés uniquement aux 

personnes souffrant d’un hallux valgus avec un angle d’hallux valgus apparent supérieur à 20° 

(mesuré à l’extérieur du pied B avec un rapporteur). Cet angle est par ailleurs légèrement 

minimisé par rapport à l’angle osseux mesuré de manière radiologique A [25] (figure 43). Les 

patients ont été appareillés pendant une durée minimale de un an avec une visite de contrôle 

trimestrielle à la pharmacie. A chaque visite l’angle d’hallux valgus a été mesuré sans 

consultation des valeurs précédentes dans un souci d’impartialité. Les sensations de gêne ou de 

douleurs ont été notifiées dans le dossier de chaque patient. Certaines orthèses ont été modifiées 

en cas de douleur ou redressées lorsque l’évolution était satisfaisante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 43 : Mesure de l’angle de déviation de l’hallux. 
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2) La série : 

Du 30 juin 2014 au 30 octobre 2015, 24 pieds chez 20 patients (17 femmes et 3 hommes) ont 

été appareillées avec une orthèse d’hallux valgus thermoformée à la pharmacie Cayeux à Rang-

du-Fliers. Il s’agit de 13 pieds droits et 11 pieds gauches. 

L’âge moyen était de 54,8 ans (étendue de 24 à 78 ans), avec un angle de déviation moyen 

initial de 31,6° (étendue de 20 à 44°). Sur l’ensemble de la série, aucun patient n’est diabétique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Données cliniques : 

Avant le port de l’orthèse, l’hallux valgus a été qualifié douloureux par 46% des patients et a 

été décrit comme handicapant pour le chaussage par 81% des patients appareillés. L’oignon 

était rouge et inflammatoire dans 19% des cas. 

4) Méthode : 

Les 20 patients représentant les 24 pieds étaient revus par le même examinateur, avec un 

recul minimum de trois mois et au maximum 6 mois, le recul moyens étant de 3,9 mois. Tous 

les hallux valgus ont été mesurés à chaque rendez-vous de contrôle réalisé tous les 3 mois sans 

prise en compte des résultats précédents. 

Les résultats étaient appréciés selon les trois critères cliniques de GROULIER (Annexe 

10), adaptés à la pratique officinale : 

 - Le résultat au niveau du premier rayon a été évalué en étudiant la correction de la 

déformation ; 

 - Les résultats sur les troubles statiques de l’avant pied ont été évalués par l’influence 

de l’orthèse sur les métatarsalgies, les cors et durillons présents au niveau plantaire ou sur les 

orteils ; 

 - L’activité foncitonnelle des patients a été jugée d’après la faculté au chaussage et à la 

marche (sportive ou quotidienne) ; 

Nous n’avons pas utilisé de critères radiologiques dans cette étude. 
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C) Résultats : 

1) Les complications : 

Aucune complication grâve n’a été à déplorer à la suite du port de l’orthèse. En revanche, 

90% des patients ont ressenti des douleurs noctures lors des deux premières semaines de port 

de l’orthèse avec des sensations de tiraillement les obligeant à retirer l’orthèse la nuit. Ces 

douleurs ont spontanément régressé après une à quatre semaines de port. Deux patients 

ressentent encore des douleurs et des démangeaisons pendant la nuit après un mois de port de 

l’orthèse. Ces douleurs n’ont pas nécessité d’interruption de port de l’orthèse mais ces 

personnes ne les laissent pas toute la nuit. Il semble que l’application d’une mousse protectrice 

dans l’orthèse diminue cette sensation de démangeaison mais celle-ci se salit rapidement et il 

est nécessaire de la changer au minimum tous les trois mois. Une personne a décidé d’arrêter 

de porter l’orthèse pour se faire opérer, nous l’avons donc retirée de cette étude qui porte sur 

les patients appareillés pendant au moins un an.  

Parmis l’ensemble des patients traités pendant cette année, aucune ulcération ou plaie n’a 

été à déplorer au niveau de l’orthèse, nous avons aussi profité de cette période pour traiter les 

ongles atteints par des mycoses. Il était systématiquement recommandé d’hydrater les pieds 

régulièrement à l’aide d’une crème appropriée pour limiter les risques d’apparition de plaies au 

niveau de l’orthèse. 

 

2) Résultats analytiques au niveau du premier rayon : 

a) Correction de la déformation : 

Le valgus métatarso phalangien a été corrigé en moyenne de 4,1° (soit une amélioration 

de 13%) sur un an avec une étendue de 0° à 8°. Chez deux personnes (deux pieds), nous n’avons 

constaté aucune amélioration de l’angle de déviation, ces deux patiens ont plus de soixante ans. 

Trois personnes (quatre pieds) ont eu une amélioration d’au moins 6 degrès, ces trois patients 

ont moins de quarante ans [38]. 

Chez les personnes de moins de quarante ans, le valgus a été corrigé en moyenne de 5°.  
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b) La douleur : 

Après un an de port de l’orthèse, 16% des patients déclarent avoir encore un hallux valgus 

douloureux (contre 46% au début). La majorité des patients déclarent ressentir moins de 

frottement dans la chaussure et deux patients déclarent ne plus avoir de gêne liée au frottement 

entre l’hallux et la deuxième phalange. 

 

c) Activité fonctionnelle : 

Après un an, 58% des patients déclarent être gênés pour le chaussage (contre 81% au 

début). Quatre personnes ont pu recommencer la marche à pied, l’une d’entre elle ne pouvait 

plus marcher plus de 30 minutes.  

 

d) Satisfaction : 
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D) Discussion : 

Le résultat global permet de dire que ces orthèses thermoformables apportent une 

amélioration en général de plus de quatre degrès en moyenne sur un an. Cependant ces orthèses 

sont normalement prévues pour être portées pendant une durée d’au moins 20 mois pour un 

résultat optimal. Il semble qu’il y ait une corrélation entre l’âge des patients et la diminution de 

l’angle du valgus métatarso-phalangien dans notre étude et il est effectivement facile de 

constater que les patients les plus jeunes voient une efficacité supérieure à celle des patients 

plus âgés. Les patients ayant eu les plus grands progrès ont moins de 40 ans, et chez une patiente 

de 26 ans, nous avons pu voir une correction de 8°. 

Les deux personnes n’ayant vu aucune modification avaient un angle initial de plus de 40°. Les 

patients atteints d’un hallux valgus inférieur à 30° initialement semblent avoir une meilleure 

efficacité de l’orthèse que les personnes ayant un hallux valgus supérieur à 40°. 

 

Il est indispensable d’adapter l’orthèse tous les trois mois et de la retravailler lorsque nous 

avons une diminution de l’angle de déviation de l’hallux pour la redresser légèrement. Ce 

traitement se fait sur du long terme et il est nécessaire de commencer doucement en redressant 

l’orthèse progressivement en vue d’amméliorer l’observance.  

Le sujet idéal pour le port de ces orthèses serait un sujet jeune (moins de 40 ans) avec un hallux 

valgus modéré (inférieur à 30°).  

Il serait intéressant de comparer l’efficacité de ces orthèses sur mesures à l’efficacité des 

orthèses de série type « Epitact », même si cela s’avère difficile. Par expérience, les orthèses 

souples et élastiques sont rarement supportées par le patient tant elles sont douloureuses à 

porter. 

 

E) Conclusion de l’étude sur l’hallux valgus : 

L’orthèse thermoformée d’hallux valgus permet une amélioration fonctionnelle du 

premier rayon. Elle permet de corriger l’angle du valgus métatarsophalangien en particulier 

lorsque la déviation est faible ou modérée. Cette alternative semble intéressante en particulier 

pour des sujets jeunes ou pour des personnes refusant de se faire opérer. 

Il serait intéressant de visionner les résultats après 20 mois de port de l’orthèse car certains 

patients commencent tout juste à voir une amélioration. Il est indispensable pour la réalisation 

de ce type d’appareillage d’avoir affaire à une personne habituée et formée aux produits 

thermoformés pour éviter le risque de plaie au niveau du pied, et pour cette raison nous 

déconseillerons le port de ce type d’orthèses aux patients diabétiques.  
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VIII) Conclusion. 

 

Depuis la création des orthèses de série dans les années 50’, l’appareillage n’a cessé 

d’évoluer et équipe aujourd’hui toutes nos pharmacies. L’invention des matériaux 

thermoformables en 1966, permettant de faciliter la réalisation des orthèses sur mesures, 

marque un nouveau virage dans l’appareillage orthopédique. Pendant les années 90’, 

l’apparition des matières plus fines à moyen et grand étirement donne le coup de pouce 

nécessaire à la commercialisation des orthèses thermoformables au sein de nos officines. En 

effet, il est aujourd’hui possible de réaliser une orthèse sur mesures en quelques minutes pour 

que le patient puisse ressortir de la pharmacie avec son appareillage.  

L’appareillage est un outil thérapeutique à part entière, le suivi des patients appareillés 

est probablement aussi important que l’appareillage lui-même. En conséquence, la prise de 

mesures, l’évaluation de la gêne ou de la douleur est une part essentielle de la délivrance de 

l’appareillage. Cette partie de la réalisation de l’orthèse est un premier avantage par rapport aux 

orthèses de série qui sont délivrées de manière plus systématique. 

 

L’étude que nous avons réalisée, bien que critiquable par le faible nombre de 20 patients 

appareillés lors de cette période témoigne de l’efficacité de ces orthèses, et de l’engouement 

qu’elles représentent. C’est en particulier lors de cette étude que j’ai compris l’importance, pour 

être efficace, de délivrer une orthèse confortable pour le patient qui devient de ce fait beaucoup 

plus observant. Presque tous les patients que nous avons appareillés avaient déjà essayé des 

orthèses de série souples ou rigides et tous les ont arrêtées, faute de confort ou à cause des 

douleurs qu’elles entrainaient. En effet la solution thermoformable est « moulée » directement 

sur le patient. Cette caractéristique permet d’éviter les points de pression qui rendent d’ordinaire 

les attelles difficiles à porter sur le long terme (en particulier pour les orthèses de port nocturne).  

Nous sommes encore limités par certaines contraintes dans l’appareillage de série chez 

les enfants et pour les personnes ayant des déformations au niveau des articulations ou des 

membres. Une simples syndactylie rigide de série se révèle parfois être un carcan très gênant 

pour le patient. La solution « sur mesures » permet de limiter et de solutionner ces problèmes 

et de confectionner un appareillage adapté à toutes les pathologies. Le rôle du pharmacien est 

alors renforcé dans la prise en charge car ces orthèses permettent de faire valoir notre savoir-

faire auprès des autres professionnels de santé. J’ai effectivement pu constater l’intérêt des 

praticiens pour ces orthèses et nombre d’entre eux n’hésitent plus à spécifier 

« thermoformable » ou « sur mesures » sur leurs prescriptions, en particulier lorsque leurs 

patients ont été déçus par l’appareillage de série ou faute de trouver un appareillage adapté. Ce 

type d’initiative permet à mon sens de renforcer le rôle important du pharmacien dans 

l’observance du traitement orthétique dans une période où la législation sur la délivrance de ces 

appareillages est permissive et peu encadrée.  

 

Enfin, cette perspective nouvelle doit encourager les officinaux à tenter l’aventure du 

thermoformable qui correspond à une véritable attente des praticiens et de leurs patients. Cette 

spécialité au cœur de l’officine est en lien direct avec les nouvelles missions du pharmacien 

décrites dans la loi HPST, en termes d’accompagnement et de conseil. Il est indispensable que 

les pharmaciens s’investissent dans ce domaine car si nous ne répondons pas à cette demande, 

d’autres le feront à notre place. Le pharmacien doit être au traitement, ce que le médecin est au 
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diagnostic, ce que l’infirmière est au soin, ce que la diététicienne est à l’alimentation et ce que 

le kinésithérapeute est à la rééducation. Notre place n’attend que nous, et il suffira de s’investir 

dans ce domaine pour prouver que nous sommes capables d’évoluer. 
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ANNEXE 1 

Brevet sur la découverte du thermoformable Polysar [archives Canada] 
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ANNEXE 2 

Schéma de la réalisation d’une grande attelle pour épicondylite thermoformée [2]. 
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ANNEXE 3 

Schéma de la réalisation d’un bracelet épicondylien thermoformé [2]. 
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ANNEXE 4 

Schéma de la réalisation d’une attelle d’immobilisation du pouce thermoformée [2]. 
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ANNEXE 5 

Schéma de la réalisation d’une attelle poignet/pouce thermoformée [2]. 
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ANNEXE 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mise en place de l'orthèse Manugib® Canal Carpien 
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ANNEXE 7 

Schéma de la réalisation d’une orthèse de poignet 
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ANNEXE 8 

Schéma de la réalisation d’une orthèse palmaire 
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ANNEXE 9 

Lettre d’une patiente de 25 ans appareillée par une orthèse corrective d’hallux valgus. 

 

Juliette S                      le 23 Juin 2015 

 

 

En Janvier 2015, j’ai consulté un podologue. Lors de cette consultation, il me 

diagnostique un hallux valgus à gauche et à droite. Etant jeune (25 ans), il me conseille de 

débuter le port d’orthèses la nuit sinon le risque d’être opérée s’imposera à moi. Il m’explique 

que le processus sera très long (il faut compter environ 2 ans) puisque « l’on gagne un degré 

par mois » et me conseille de faire des orthèses sur mesure.  

Je me rends par la suite à la pharmacie de Rang-du-Fliers afin d’acheter ces orthèses. 

Benoit CAYEUX me propose de les faire sur mesure et de les adapter tous les 3 mois en 

fonction de l’évolution. 

Une fois de plus, on m’informe de la lenteur du processus, du côté non esthétique et des 

douleurs au départ. 

Initialement, j’étais à 27 et 28 degrés de déviation ce qui semblait important pour mon 

âge.  

Pour vous faire part de mon ressenti, les premières semaines ont été difficiles puisque je 

sentais que « ça tirait », je les desserrais parfois la nuit jusqu’à les enlever.  

Après 3 mois d’utilisation, je me rends de nouveau à la pharmacie. Les résultats sont 

spectaculaires ; je m’en étais déjà aperçue à l’œil nu mais n’y croyait pas. Les mesures indiquent 

21 et 22 degrés de déviation. Aujourd’hui, il m’est toujours difficile de les mettre toute la nuit. 

En effet, la matière me fait transpirer et me gratte. Je les garde environ 5h par nuit.  

 

Juliette S 
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ANNEXE 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats analytiques selon GROULIER 
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BENOIT CAYEUX 

Orthèses thermoformables à l’officine. 

 

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE 

UIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNES 

 

LE 11 MARS 2016 

 

Mots clés : Orthèse, Thermoformable, Orthopédie, Sur mesures, Attelle, Appareillage, Hallux 

Valgus. 

 

RESUME 

Les pathologies faisant appel à du matériel orthopédique sont fréquentes. Le matériel 

utilisé dans nos pharmacies ne cesse d’évoluer pour devenir de plus en plus confortable et 

performant. Les rayons orthopédiques sont aujourd’hui monnaie courante dans les pharmacies 

et représentent certainement le secteur le plus dynamique de nos officines. Les lois sur les 

bonnes pratiques de 2005 et 2007, rendent obligatoires la détention du D.U d’orthopédie pour 

les pharmaciens désirant vendre du matériel orthopédique dans leurs officines. Ce diplôme nous 

permet d’obtenir l’équivalence du diplôme d’orthopédiste orthésiste pour la délivrance du 

matériel de série ainsi que la confection et la délivrance du petit appareillage sur mesures. 

Mettons à profit cette opportunité de développer l’orthopédie dans nos officines en proposant 

des solutions sur mesures réalisées à l’aide d’orthèses thermoformables. Cette solution pourrait 

repousser les limites de l’appareillage chez les enfants et les personnes âgées mais aussi donner 

de nouvelles perspectives à l’orthopédie au sein de nos officines. 
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