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INTRODUCTION

/ ortheseest un appareillage quise acompenseune bnction absente ou déficitaire, a
assisteune structure articulaire ou musculaiva,astabilise& un segment corporel pendant une
phase de éducation ou de repos. Les premiers modétagent déja employés de maniére
empirique dansO 1 D Q WtltroweQWp DXMRXUGITKXL GHY DSSOLFDWLRQV |
OYRUWKRSpGLH PRGHUQH 6XU GHV IUHVTXHV pJ\SWLHQQHYV
appareillantles pieds de leurs contemporains pour soulager leurs.mAuden trés étroit
existait dga entre une pathologiet son traitement. En effet, les pathologies relevant de
O 1R U W BLRIS [eGratinatologie oteursthérapeutiquespécifiquesLes remédes qui les
concernent passent souvent par un appareillage orthétique adapté. Beaucomgetaarta
VRQW DSSDUXV GHSXLVY FHWWH SpULRGH eRdu @iffpo8raib UHLO O
patientet une pathologibien précise.

I1RXV YLYRQV DXMR XU @r8tkaXpbrtes, RIS M fabfoatibA en série et des
solutionstout en unll me semble Iégitime de réfléchir sur la place que nous donnons a la
singularité.ll est admis que chaquedividu est uniquest samorphologiecompliqueparfois
O 1 D S S D évecldOm@teriklde série.

Je pense qué& 1 lAYidls, professionnels de santé de nous adapter addogie de nos
patients en founissant un appareillage adaptéec desolutiors « sur mesure». Cda pourrait
repousserleslimWHY GH OYDSSDUHL Q&3 peiddnirels &geed MaissddnmeQ WV HW
GH QRXYHOOHYV @thdgadiedd Baivt deY i/ officihdls.

Ces produits existent déja depuis &03s et peinent a entrer danes pharmacies,
probablementparfait GH WHP SV R X Gffficante bR dethDswtude€de pharmacie.
$XMRXUGITKXEROQHWWRERPMDWRAYWU GH VRLQV GRLW DYRLU FHWW!
DSSDUHLOODJH DGDSWp SHUPHWWDQW GYDPpOLRUHU VRQ
JulesRomains disait en 1923 qudexmédecin qui he peut pas s'appsterun pharmacien de
premier ordre est un général qui va a la bataille sans arti§tie En effet un bon diagnostic
ne sauraiaccepter un mauvais traitemen& fHVW GRQF j QRXV SKDUPDFLHQV
dans ces réseaux denédecins, chirurgiens, kinésithérapeutes, orthoprothésistes et
ergothérapeutgsour y trouver notre place. Cette collaboration est pasailsbndition de nous
former da prise en chargeiopédigueGH QRYVY SDWLHQWYV HW GIDY&LU OHV
cette prise en charg& fHV W pJD O H Pd¢@rapogeRalatirdd pafidssiondelsanté
des solutions innovantes et personnalisées. La situation acteelfamdoxalecar nous
sommes leprofessiomels qui délivionsOH S O XV G Dt B ballehiedt OdbelddiéestHa
MOINs reconnue pour s@avoirfaire et son conseén orthopédie.

/IH FKHPLQ VHUD SUREDEOHPHQW ORQJ HW VHPp GTHPEX
SURIHVVLRQ DXUD OD PRWLYDWLRQ SRXWBVQ BRINIW GYTR U\
disparité énormexisteentre lespharmaciesCertaines ontres peu de stock quan@ T1D XW U HV
référencent plusieurs gammes| R U Wdts Méesijue toutes les tailles.

Dans ce travail, ous parlerons essentiellement du pefipareillage qui est le seul a
SRXYRLU rWUH GpOLYUp | OTRIsurAeluresténtlalpdiglié desS S D U H |
orthoprothésistes agrédsa délivrance du matériel thermoformable est corde en plus a
notre arc qupermettracertainementle d/namiser ce secteur de la pharmacie. Mamroent



pouvonsnousmettre en place un tel dispositif au sein de nos officlh@sielles pathologies
pouvons Q R XV W U DL W &t duels @dtiertsLpbuvQnigus appareille? Ou peuton se
former pou pouvoirréaliser des orthéses thermoformalfi€ette activité estlle rentablgour
les officines?

Lors de laSUHPLqQUH SDUWLH QRXV GpWDLOOHURQV OfYDQC
inférieurs et les principales pathologies que nous pouvons appareiller. En effet, un bon
diagnostic et une prescription claire est indisgable a la fabrication du bon appareillageitF
il une immobilisation totale ou partiel? Le port doit étre diurneyocturne ou les deux
/1 DWW HeleCEtre g&hieWady, rotulienne, ou fonctionnelle & fHVW OH SOXV VRXYH
pharmaciende questionner le patient pahoisir le bon ppareillagelUne bonne connaissance
G H O 1 D-QeihwlogePrdes membres évitera les erreurs lors de la délivrance des orthéses de
séie et lors de la fabrication des orthesas mesurg

Dars une seconde partie, nous détaillertes différentes approchée GH OJDSSDUHLO
dans leur contexte anatomigetdes solutions orthétiques que nous pouvons mettre en place en
utilisant les particularités techniques des matériaux thermoformalNesis avons
effectivement de nombreux matériaux a disposition, etinsrsont plusou moinsfaciles a
manipuler Jeur rigidité differe égalemermin fonction de la localisation du traumatisme. Le bon
choix du matériau est ingiensable pour réaliser ungheseadaptéeet pour que son port soit
agréable. Nous parlerons essentiellement du matériel GRE#F leurs produits offrent un
large choix dematériau HW G 1 p SUnk \aWedtdoh toute particuliere sera apportée aux
RUWKgVHVY SRXU OHV S D \WgusHsW Yés Blgns lpErmetfanBdggkeBserO X[ YD
OTKDOGXgYRRXWHU TXH FHWWH SDWKRORJLH QH VIDJJUDYH

Enfin, QRXV WHUPLQHURQV FHW H[HUFLFH SDU XQH pWXGH
GHVY RUWKqgVHV GY{KDOOX[ YDOJXV UpDOLVpHV j OTRIILFLQH



) Thérapeutique appliguée 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 pais : enfant, qui signifient « enfant droit ». Cette discipline était destinée
a prévenir et corriger les infirmités chez les enfants. De ROXJV OTRUWKRSpPpGLH SF
VLIQLILFDWLRQ SOXV ODUJH HW VYpWHQG DX[ WURXEOHV G
Elle se distingue en branches :
-OD FKLUXUJLH GHV RV HW GH OYfDSSDUHLO ORFRPRWHX
- la prévention et le traitement pdes appareils ou ortheses de pathologies traumatiques,
dégénératives, abdominales ou cutanées, mais aussi la correction de malformations du
corps.

&HV GHX[ EUDQFKHV VRQW FRPSOpPHQWDLUHY OTXQH GF
se faire apres wnintervention chirurgicale ou en attendant eelleDe méme, il ne faut pas
confondre le petit appareillage avec les ortheses qui ont pour but de soutenir une fonction
GpIDLOODQWH GH OTYRUJDQLVPH HW OH JUDQG DSSDUHLC
orthoprothésistess HS XLV OHV RLpOgorhbdiea Me dnhabilités a délivrer que du
petit appareillage. Cela fait longtemps de® officines proposent des orthéses de série eu sur
mesure PrPH VL OTRUWKRS p GroHoleQ@hErmadeusigd Ves facultés de
SKDUPDFLH SURSRVHQW FHSHQGDQW XQ GLSO{PH XQLYHUVL
IRUPHU OHV SKDUPDFLHQV GDQV FH GRPDLQH HW DSSURIRQ
valorisé depuis quelques années car son obtepgrmet une équivalence avec la profession
G 1R U W K-Bth¢sStk ¥t\dAne acces a un champ de compétence élargi.

B) Les orthéeses au service des pathologies
orthopédiques, rhumatologigues et neurologiques.

Uneorthéseest un appareillage qui compense fonction absente ou déficitaire, assiste
une structure articulaire ou musculaire, ou stabilise un segment corporel pendant une phase de
réadaptation ou de repo€es appareillages peuveétre statique ou de stabilisation, par
exemple en fixant un pgnet pour permettre le mouvement des doigts. Elle peut également étre
articulée pour suppléer un mouvement absent ou déficitaire (comme l'orthése dite "araignée”
pour remplacer l'extension des doigts paralysés). L'orthese permet d'obtenir un effet
thérapatique par un mode d'action mécanique. Ainsi, une orthése au genou peut ne permettre
gu'un seul mouvement possible du tibia (flexestension).

&THVW DSUqV OD VHFRQGH JXHUUH PRQGLDOH TXH OHV
apparition. Particigrement pratiques pour soigner les entorses au niveau du poignet ou des
FKHYLOOHYVY HOOHV VH VRQW HQVXLWH DPpOLRUpHV DYH
composites pour appareiller le plus grand nombre a moindre colt. Elles sont rapidement
appares dans les pharmacies avec leur remboursement par la sécurité sociale avec la création
GH OD /335 /LVWH GHV 3URGXLWYVY HW 3UHVWDWLRQV 5HPER
apparition en traumatologi@our ensuite se diversifier au service gghologies répandues
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FRPPH OD SRO\DUWKULWH UKXPDWRWGH m ERBuIKE&IVH RX
canal arpien.

(Q HITHW OD FRQIpUHQFH GH FRQVHQVXV GH les VXU OfF
ortheses stabilisatrices préfabriqug@® UDLVVHQW j OTKHXUH DFWXHOOH OF
GH OfHQWRUVH GH FKHYLOOH \ FRPSULVY SRXU OHV HQWRU
mouvements de rotation et de varus valgus mais autorisent la fliext@nsion de la cheville
[42]. Les entorses de cheville sont un probleme de santé publique en raison de leur fréquence
(6000 cas par jour en France} également des sources de complications secondaires
invalidantes Les ortheses de cheville permettent une bonne cicatrisation desegntiers
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 popldatasthéses de poignet
droites forh également partie du traitement des formes modérées. Ces ortheses permettent la
mise au repos du poignet, en particulier pendant la nuit. Les laboratoires ont inventé des
RUWKgQVHV VSpFLILTXHY GDQV OH EXW GH VRE®DQHO LD WR
HITLFDFH GH O 1 Reua\pkrgovie dSgpfare@@edH TXL OLPLWH OYDSSDUHI
matériel conventionnel.

Enfin, dans les pathologies dégénératives comme la polyarthrite rhumatoide,
OYDSSDUHLOODJH GHYV P htddu traitsment LewpStawien|brsl despivigséesD
LQIODPPDWRLUHYV 1D Xafahetivh-RahWWikligdésipouCoeietté @ patient
de se servir de ses mains, en particulier lorsque les phalanges subissent un couputigalent
ou que & pouce subit une déformation.

Les orthéses sondes traitements a part entiere dans les pathologies traumatiques,
rhumatismales ou encore dans les syndromesaiegglCependant, ile& LIITLFLOH GIDSSDU
tous les patients avec du matériel de s&ertaines personnes doivent porter lerthése jour
et nuit et le confort est indispensable pour que le protocole de port soit respecté. Des solutions
sur mesures permettent de pallier &S LPLWHY GH OYDSSDUHLOODJH VWDQG
des natériaux thermoformables que nous allons détailler dans ce travail.



11) Généralités sur le thermoformable

A) Pourquol utiliser du thermoformable ?

BHQGDQW WRXW FHW H[HUFLFH Q Rotke &héss\bidREQV GX S
efficaceet adéquate, réalisée ou disponible dans les meilleurs délais, elle doit étre facile a mettre
HW j UHWLUHU OpJgUH HW GfHQWUHWLHQ SUDWLTXH GH F
IDFLOHPHQW HW rWUH HVWKpWLTXHst Hans ¢eR&3piR W DdiO H SR>
WHQWHURQV GIREMHFWLYHU OfLQWpUrW GHVY RUWKQqQVHV V)
lesquels nous pourrons les mettre a profit.

$XMRXUGTKXL HQ SKDUPDFLH SOXV GH GHVIBSSDUHL
SDU GHVY ODERUDWRLUHY TXL ULYDOLVHQW GYLQJpQLRVLW
portées par le plus grand nombre et justifisouvent GIXQH HIILFDFLWp GDQV
pathologiesLa qualitéde fabricatiordes ortheses de série a beaycprogressé ces derniéres
années cependantelles sont parfois inadaptées aux pathologies complexes ou aux patients
sortant des standards actuelSfRUWKgVH HVW XQ DJH Qantiemy KtpridiBS HX W L -
LOOXVWUHURQV SHQG D Qinthasés\Aur irhpbLIEE heff des@&sLptatigypes cakhnizH V
FHOXL GH ODGDPH ', DWWHLQWH GYXQH PDODGLH GH ODGH«

B) Historigue.

/HV SURGXLWYV WKHUPRIRUPDEOHY VRQW GYDSSDULWLRC
sur le marché est le Poly8an 196&iécouvert fortuitemergarErnest Jack Buckler et Michael
Hugh Richmond déa société Canadienreolysar Limited (annexe 1 ette société fut le
premier fabricant mondial de matiére premiére pour la confection de pneumatiques. Ces
nouvelles matiéres sestinguent par une température de ramollissement tres basse (entre 55 et

f& HW VRQW PDOOpPpDEOHHS/XGY @QHWY PHDXp AKD XGEIDXWUHV

au point de nouveaux matériaux plus élastiques rendant le travail de moulage plus facile.
1RXV DYRQV D XpeRedidath§ deXdurXisldddirs de thermoformable avec pour chacun
GYfHQWUH HX[ GHV SDUWLFXODUPWe@W doDrdu lallbhX pu@BR XV DY |
parler, Adhesi& (qui commercialise le Xite® qui est biodégradableRolyar’®, Thuasn& (qui
fait essentiellement des prédécoupés pour le moment), Aqagt&silyfornt® pour les plus
connus.

Trois grands types de thermoformables se sont distingués en fonction de leurs indications
thérapeutiques et du type de membre h@u€es produits sont composés des mémes matiéres
premieres avec desomcentrations différentes epolyisopréne et polycaprolactone. Ces
GLIIpPUHQFHYVY GH GRVDJHV OHXUV GRQQHQW GHV FDSDFLWp'
WUQqgV ULJL Gurgs dexienQedt reafléables. Il est effectivement difficile de manipuler
une plague de grande taille sur une cheville ou une jambe alors guei esitanolle comme
du chewinggum et inversemenlt est aussi trés difficile de faire un moulage de doigtawne
SODTXH ULJLGH HW QRQ pWLUDEKOIHO & REWW HIURMIB B W/LIVOH. U
pour un membre et une pathologie précise.



C) Trois grandes catéqoriesle thermoformable.

Il existe trois grandes catégories de thermoformables
1) Lesproduits a faible étirement

Les produits a faible étirement sd@$ premiers apparssir le marché , 0V QTRQW TXH !
SHX GH PpPRLUH pODVWLTXH HW VR@QW. L& &M@ Princpduk VVH XU
produits sont

- le Polysplin? A (ancien Plysaf®)
- le San Splirt

-l 2UWKERRSODVW

- le Synergi@

-1 9 ( D-Fit®

Leur température de ramollissement se situe aux alentours de 75°C, et leur positionnement se
IDLW OD SOXSDUW GX WHPSV j OfDLGH GTXQH EBDbe&H pODV
OD IL[DWLRQ GYBGMRM WMHRIPW WY XdJfritvpar Uitk@y& ddNage «ou
dégradation du matériau au trichloréthylene. Ces matériaux sont de moins en moins utilisés a
SDUW -@¥TXV\SRVVqGH GHV SUR Sihk polpiegsespedeppR FROODJH H

2) Les produits a étirement moyen

Les produits a étirement moyegprésentent la deuxiéme génération. Leur épaisseur est
souvent élevée et leur temperature de ramollissement se situe autour dee@53ncipaux
produits sont

- le Rdyar®

- le San Split?

- le San Splirit polyform
- le Polysplin? B
-1f2UILW )OH]J

/IHXU PLVH HQ °XYUH VY{HIIHFWXH SDU XWLOLVDWLRQ GH OD
important provoque un déchiment decette matier¢2].

3) Les produits a grand étirement

Les produits a grand étiremesant apparus sur le marché au début des années 80 et ont
révolutionné les applications etsleSRVVLELOLWpV GYDSSDUHLOODJH ,O
épaisseurs allant de Inim a plus de 4hm en plusieurs perforations et depuis peu en plusieurs
couleurs. Les principaux produits sont

-1 9 Hit®

-19$TXDBSODVW

- le Plastafi, seul produit franga arrété en 1989
- le Memory



lls sont thermoLQGLFDWHXUV FDU OHXU WHLQWH FKDQJH ORU\
légérement transparent. Leur température de ramollissement va de 55°C. dlS&uht

composés presque exclusivement de polycaprolactenqui leur donne une grande élasticite.

/HXU PLVH HQ °XYUH VY{HIIHFWXH SDU pWLUHPHQW HW IL[DW
,O HVW WRXMRXUV SRVVLEOH GYfHIIHFWXHU GHV UHQIRUWYV
les fixations s€eront a la chaleur séche (chalumeau, flamme ou décapeur thermique). Ces
matériaux possedent une grande mémoire élastique, ce qui permet de faire toutes les retouches

j SRVWpULRUL ©® SR3¥B QU DU e TV5pouw ¥ Wemof) [2].

D) Indications thérapeutigues par type de matériau

Les différentes caractéristiquedes produits thermoformablesous donnent les
XWLOLVDWLRQV OH SOXV DGDSWpHV j FKDTLéHorth@sedd HW |
destinées a traiter des grandesfaces telles que les corsets, les ortheses thbrachiales,
les attelles pstérieures du membre inférieur ou encore les attelles nécessitant une
immobilisation avec une forte ductilité seront réalisées avec des produit de faible étirement ou
avec degproduits de fort étirement maite forte épaisseur (exOrfit® Eco 3,2mm ou Orfit
Color 3,4mm).

Les orthéses chirurgicales utilisées dans les ruptures de tendons ou-epépaistire
seront effectuées avec des produits a étirement moyen qui ne saallpasur les pansements
HW TXH OfRQ DS 8 ktTpdHissageUexRblyaid,Ban Split polyform, Orfit
Flex®).

Les ortheses de posture ou de correction seront réalisées avec des matériaux souples avec
une épaisseur différente en fonctida la longueur du segmeptDSSDUHLOOHU®, /T2UILW
072U ILWdRiIeR4D LVVHXU RX HQF R tbhvieddrant partaitentedpour
UpDOLVHU FH W\SH GIDSSDUHLOODJH

En conclusion, ces trois types de matériaux peuvent étre utilisés indifféremment tout en
respectant ces mises en garde. Les matieres a faible étirement ont une faible fidélité au moulage
et sont donc difficiles a utiliser sur les petits segments. le©@toBDWRLUH GITXWLOLVHL
SRXU OH WKHUPRIRUPp GITpWLUHPHQW LQWHUPpPGLDLUH F
confection des orthéses en position de fonction. Il est parfois plus simple avec la multitude de
SURGXLWYV GLYVSR GhemOfelvalBid¢ \Wanod Efirgindnt@vec une perforation et
une épaisseur adaptée.

/IHV GRPDLQHV G1DSSOLF 23WdpRaikillygeQdl tyd@\W Wdisét FDU G
GT,PPRELOLVDWL &Q plastijueWthéirddib®nable sont apparus depuis que
OfpOmeENtdwvgsB5 OTD DXWRULVp OH > @

'H SOXV WRXWH XQH JDPPH GH SUpGpFRXSpV HVW GLVSEF
de la main et du pied. Dans tous les cas, il est impératif pour les personnes diplomées en PAO
(Petit Appareillage Orthagique) GH VDLVLU OYfRSSRUWXQLWp SRXU Gt
OYDSSOLFDWLRQ HW OYDGDSWDWLRQ GH WRXV FHV QRXYHI
préjudiciablej OD SURIHVVLRQ ,0 HVW VR XYHMs@Wws Qip BMdMtddD LUH G
réuss une orthése correcte et un entrainement régulier est nécessaire pour demeurer compétent
dans ce domaine.



11 1) Anatomo-physiologie du membre supérieur

A) Généralités:

'fXQH PDQLQUH JpQpUDOH XQH GHVFULSWLRQ DQDWRF
comprenait pas les différentes missions de la partie de corps que nous étudions. En effet, le
PHPEUH VXSpULHXU SHXW VDS Sbrupbs® ie Hdux segerEstgid YotV p O H \
OH EURvantdrelg aftifulés autour du coude et articulé a ses deasémités par des
complexes articulaires a grands degrés de libert®@ fpSDXOH HW OH SRLJQHW
extrémement performant divisé en plusieurs segments et qui aura pourlgégtéhension, la
FRPPXQLFDWLRQ LeOffempGiperMIRIEW SDV XQ PHPEUH SRUW
membre suspendu au tronc par un petit os qui est la clavicule, et tous ses étages sont
indispensables a son bon fonctionnenj2ht

TRXWHV FHV IRQFWLRQV QH VHUR QWsi I [8a® Rledsopigl@ HV T X'
QH IRQFWLRQQH SDV OD PDLQ QMD DXFXQH XWLOLWpP HW L
EUDV QH VHUD SDV FDSDEOH GIDVVXPHU VHV IRQFWLRQV 7
compte de cette complémentarité, bé¢n faire la distinction entre @ T X W QU sV fa
préservation de ces fonctions deduxe» qui serait la préservation des capacités idéales.

1RWUH SUHPLHU REMHFWLI VHUD WRXMRXUV GH SUpVHU
contexte sociculturel du patient, et une bonne compréhamsie la prescription médicalees
pathologies sur ce membre sont souvent tres invalidantes et leur retentissement sur la vie privée
HW SURIHVVLRQQHOOH GX SDWL hegiNer\pBu@ovor@dirrx, daapely ,0 HV
sa viande ou méme mettre ses chaussettes avec un seul bras et un appareillage adapté sera
indispensable pour retrouver une mobilité optim&les généralités restent valables pour
OfDSSDUHLOODJH GH VpULH

B) Ostéologie du membre supédur.
1) Le bras

$WWDFKp DX WURQF DX QLYHDX GH OfpS DXDKIX PR XW D/\D
particularité de cet os est de présenter a son extrémité proximale une articulation glénoidienne,
qui permet de trés grandes amplitudes de mouvemeBtDQV WRXV OHV SODQV
L'articulation glénehuméraleest une articulation mobilei@rthros¢ de type énarthrose. Le
faible recouvrement de la téte humérale par la cavité glénoidale est compensé par la présence
d'éléments de renforcemdfigure 1) :

- le bourrelet glénoidalanneau fibrecartilagineux qui repse sur le bord de la cavité

JOpPpQRWGDOH HW SterlaRfate @tfladpgofdndeliP H Q

- les ligaments glérbumeéral, coracthumeéral et acromigoracoidien

- les tendons du long biceps et du long triceps.

&THVW FHWWH DUWLFXODWLRQ TXH GRQQHUD j OD PDLQ


http://fr.wikipedia.org/wiki/Articulation_gl%C3%A9no-hum%C3%A9rale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Diarthrose

Articulation acromio :
Clavicule Ligament acromio

claviculaire
Acromion coracoide conoide
et trapézoide
Capsule
articulaire
articulation

gléno-humeérale

Ligament \ .

coraco

humérale \

Grande
tubérosité 4 7 3
(trochiter) — %
de I'humérus E‘

Gouttiere
du tendon
du long
biceps

" Petite 4
tubérosité(tro |
chin) humérus’

A son extrémité distale, nous trouvo@sH X[ VXUIDFHY DUWLFXODLUHV TXL
RV @antdihs: le condyle pour le radius et la trochlée (pougR XU O80QD &HV GHX
de contact forment les articulations huméadiales et huméralnaires (figure 2. Une
troisieme DUWLFXODWLRQ HQWUH OH UDGLXV HW OfXOQD HVW
OIDUWLFX-GrmavéeLRQ UDGLR

Processus
i = supra-épicondylaire
Humérus _ __ /  medial
Lig. annulaire du radius % /

Col du radius

Tendon du m. biceps
Bourse bicipitoradiale |
|

Tubercule | . B .~ Epicondyle
duradius ! | y ‘ 2 ¥ médial
—— Olécrane

b ; ;
: Lig. collatéral ulnaire
| ; ;
| Lig. collatéral ulnaire
|

Tubercule ulnaire

Figure 2 : Schéma de larticulation du coude
Encyclopédie du corps humain




/9 D YoraQ W

/ favantbras esttcompose de deux os ] OfH[WpULHXU OH UDGLXV HW | OflI
position anatomique de référendgfre 3. /1 XOQD VIDUWLFXOH j VRQ H[WUpP
OD WURFKOpH GH OfKXPpUXV HW FTHYV WxténXian @ eoud& LeJLIH OH
UDGLXV VIDUWLFXOH DYHF OTXOQD HW YLHQUuessu§ @ WRXUH
des mouvements de pronatiolD VXSHUSRVLWLRQ G-bras @ddiie IERelu@éd O D Y [
de ce dernier et cette contrainte devra étre prisseeRE WH ORUV GH OYDSSDUHLOO

Coupe sagittale

Coupe
frontale

Coupe
q %ransverse

e/

o
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3) Le mignet:

Celui-ci est composé par la piéce articulaire du céupenémecomposé de huit os en
deux rangéesLa premiere est constituée du scaphoide, du-kemaire ou lunatum, du
triqguetrum ou pyramidal, et du pisiforme. La deuxiéme rangée comprend le trapéze, le
trapézoide, le grand os ou capitatum, et I'os crochu ou hem&es os sont unis par de
nombreux ligaments interosseux. Certains, comme le ligament skagie et le ligament
triangulaire ont un rble mécanique prépondérant et sont fréquemment lésés dans les
traumatismes du poignet. Les traumatismes les plusdnégsisont le plus souvent des fractures
du scaphoide ou des luxations du semi lunaire.

/I YTHQVHPEOH GHV RV GX FDUSH IRUPH XQH JRXWWLqUH |
VRQW IRUPpHY SDU OH WXEHUFXOH GX VFDSEKRWwBrrheHQ GHK
GH OfRV FURFKX HQ GHGDQV /H OLJDPHQW DQQXODLUH D¢
ferme ainsi le canal carpien dans lequel passe le paquelosastveux médiargfigure 4).
/IfpSDLVVLVVHPHQW GH FHWWH PHP BUeQrirkd&ab eoNmRersdts X QH F
le nom de syndrome du canal carpien avec un tableau de paresthésies et parésies.

ligament annulaire
\, antérieur du carpe

11



4) La main:

Elle est composée p&s cingmétacarpe numérotés de 1 a 5aixmémes reliés aux
phalanges par les articulations métacgrpalangienneslLes phalangessont au nombre de
gquatorze ete séparent en trois catégories : les proximales, prolongées par les médianes (le
S R X F HlaQdBH et les distales qui forment I'extrémité des d@igtse 5).

» RETICULATUM { I,, I/ : » GAINE SYNOVIALE DES
DES FLECHlSSEURS \ N/ TENDONS FLECHISSEURS
2
'

N DEUXIEME RADIAL
» 3* MUSCLE
INTEROSSEUX °
’

PALMAIRE

F |
Jie » TENDON DU MUSCLE

» COURT ADDUCTEUR
DU POUCE

» ABDUCTEUR
DU PETIT
DOIGT

» PISIFORME
» PYRAMIDAL
» SEMI-LUNAIRE

»MUSCLE -
FLECHISSEUR

SUPERFICIEL
. » SCAPHOIDE

.’1\ “< - » TRAPEZOIDE

b ~_»TRAPEZE

» GAINE <
DIGITALE [P
FIBREUSE /// ""P‘¥‘~
\

‘ , [ < L ~
[ A
/ / y & ¥
4 ' Y W
'i
f / -
[T carre
» 0S CROCHU B METacaree
» GRAND 0S J | PHALANGES

Figure 5: Schéna des muscles de la main
www.lecorpshumain.fr

De nombreux muscles concourent a la mobilité et la souplesse de la main.
Les muscleextrinséequesL W X pV G D-QrastranfbettEnQI¥8 moementsaux mains et
aux doigts SDU OfLQWHUPpPpGLDLUH GH ORQJV WHQGRQV TXL Fk
fléchisseurs), soisur le dos de la maihes muscles extrinsequestués dans la main
transmettent les mouvements précis des doigtsmussles interosseuse distinguent selon
leur situation, en dorsaux (dos de la main) ou palmaires (paume), et permettent respectivement
GIfpFDUWHU HW GH U D Suddres Kidhicapyhiée@RdntréVciacurHdés 5
GRLIJWYV SDUWLFLSHQW j OD IOH[LRQ HW j OTH[WHQVLRQ W
mobilisation du pouce et lesuscles hypothénarieascelle de 'auriculaire.

Les doigtssont un cas particulier car ile comportet pas de muscles, mais uniquement des
ligaments et des tendons, provenant des muscles de la main et debfasarhtes quatre
derniers doigts comportent ainsi chacun deux tendons longs, de flexion et d'extension,
provenant des muscles de l'avhmas. le pouce est contrélé par des tendons de muscles,
extenseurs et flechisseurs, et deux ligaments principaura{latéerne et latéral externe) [3].

12



C) Physiologie articulaire du bras:
/fpSDXOH

Les mouvements fondamentaux de l'articulationl'éigaule peuvent étre cifts par
UDSSRUW j OfRPRSODWH

- 1 1D G G XeBtWi. Ri@uvement de translation qapprocheOH PHPEUH GH OfYDJ}

corps;

- I'abductionfait lI'inverse, c'esé-dire qu'ele éloigne 'omoplate du rachis

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

bas ;

- linclinaison antérieure ;

- 'élévationqui estun mouvement de translation verticale portambhoplate vers le haut

comme lorsqu'on hausse les épaules ;

- 'abaissementouvementnverse portant I'omoplate vers le bas.

Les mouvements peuvent aussi étre étudiés en fonction de I'articulation principale de
I'épaule, l'articulation scapuloumérale. Il est alors possible d'individualiser des mouvements
complémentairep!] :

- 'antépusion ou la flexionqui correspond a I'élévation antérieure du bras. Son amplitude

est de 50°;

- I'abductionest un mouvement qui écarte le bras du plan sagittal médian. Son amplitude

est de 180°;

- I'adductionest un mouvement qui rapproche le bras ldn pagittal médian et le porte

obliguement en avant du tronc ;

- la rotation interne lorsqua fface antérieure de I'humérus s'oriente en dedans ;

- la rotation externe lorsqua face antérieure de I'humérus s'oriente en dehors.

2) Le coude

Lle FRPSOH[H DUWLFXODLUH GX FRXGH QIDXWRULVH TXTX
sagittal dans un axe frontal OD IOH[LRQ H[WHQVLRQ /HV PXVFOHV PRW
nombre de deux et sont innervés par le nerf radial. Ces deuk @lsV VRFQRW pO MTHQA QD
T X1 dle accessoire et le triceps brachiss muscles moteurs de la flexion sont également
au nombre de deuwst sont le biceps brachial et le muscle brachial.

3) Le poignet
Il existetrois types de mouvements essentiels dans les mmants du poignet

- la flexionextension en flexion, la paume de la main se rapproche de la face ventrale
de l'avartbras. En extension, la face dorsale de la main se rapprothéade dorsale
de l'avanibras;

-1 1 D G Gab&uatiBou pronasupination. O DPSOLWXGH GH OfDGGXFWLR
du radius orientée en dedans) est limitée“aedgelle de I'abduction a 15°

- la circumduction qui correspond a des mouvements complexes associant flexion
extension et adductieabduction

13



D) Physiologie articulaire de la main et des doigts

/ID PDLQ GH Of+RPPH D OD SDUWLFXODULWpP GIrWUH OfR
GHSXLVY OYDFTXLVLWLRQ GH OD VWDWLRQ ELSqgGH 5DSSHOI
proches de@us 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 flechis en crochets autour du support (la
brachiation) ; cela explique la différence de rapport de la longueuretebms chez les singes
HW Of+RPPH FKH] HX[ OHV PHPEUHV VXSpULHXUV VRQW SO>
OfLQYHUVH

&KH] Of+RPPH KRUV VLWXDWLRQV SDUWLFXOLqUHV OD
déambulation. Cette libération a pésnfe développement de la préhension manuelle. Cette
préhension est indissociable de la sensibilité, aussi bien tactile qui est extrémement fine en
particulier(au niveau des pulpegue proprioceptive, sans laquelle elle ne peut se faire de facon
correcte La main est alors un systeme effecteur terminal qui possede 23 degrés de liberté a elle
VHXOH (OOH HVW XQLTXH GDQV OH PRQGH DQLPDO HQ SHU
pouce et forme une véritable arme de préhension par sa force etis@préc

1) Physiologie articulairdesMétacarpophalangienMCP) :

Les articulations MCPpermettent la flexionrH[ WHQV LR Q H-#ddietpb H& X FW LR (
doigts.Cette flexion est de 90° au niveau du deuxieme daigtdispensabldans les prises
digito-palmaires. Elle est limitée par les ligaments latéraux et la tension des tendons extenseurs.

EQ HITWHQVLRQ OD SUHPLqUH SKDODQJH VH UHGUHVVH VXU
HVW GH j f HQ DFWLI HW MXVTXYj] f HQ SDVVLI

/9 D E G x&dductRr@ 1 p F D U WtHePr&pQrvechement des doigsDU UDSSRUW | O
delamai) QTHVW SRVYVLE OlatiohXMCN torDdtevid i dllds Soht fléchies, ces
PRXYHPHQWY VRQW LPSRVVLEOHYVY VXLWH j OD PLVHtHQ WHQ
GDQV FH VHQV GH | f '"HV PRXYHPHQWY GH URWDWLRQ
GIDEGXFWLRQ DGGXFWLRQ LEX trauinktisvds @WesMd3ibri3 Leds S X UV
articulations sont fréquesit notamment dans les radies inflammatoireshroniques oudes
fractures

2) Les phalanges

/IHV SKDODQJHV Q HevfRxowexdrdton @tHant TeKdes entre elles par les
articulations inteiphalangiennes. d. flexion varie de 100° a 120° au niveau des inter
phalangiennes proximales et @sférieure a 90° au niveau des inralangiennes distales.
/TH[WHe&sVhuRe(E R XU @fdlaQdiémhe) proximale qui est maintenue par la plaque
SDOPDLUH &HWWH H[WHQVLRQ HV W-phdahgigrnel didthte gt pefit HQ DF
attendre 30° en passif.

La plaque palmaire est un fibrocartilage tres résistant solidement ancré entre la face
palmaire de Pl etde PBDU OfLQWH Udhpdk teD2UTHX GNVWHIWYHQW GILQWHU
poulie A3 qui encadre la gaine des flechisséfigeire 6) La plaque palmaire est tendue en
extension et glisse sur la face antérieure de la premiére phalange en flexion. Les traumatismes
en hypertH{WHQVLRQ VRQW j OfRULIJLQH GITHQWRUVHYV GH OD S
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3) Le pouce

&KH] XQ VXMHW VDLQ OH SRXFH HVW RS&§RMDEBEAH j WRX
SRXFH FKH] OTKRPPH HVW XQLTXdisperBadl¥ &0prehBrRionGiéilaD Q L P D (
main /Y HQV HP Equélett® Mu pouce est appelé colonne du pouce et est composé du
scaphoide, du trapeze, dtl métacarpien (M1), de la phalange proximale (P1) et phalange
distale (P2) du pouce. Ces os sont artew@étour des articulations trapéx@tacarpienrs
métacapo-phalangienng et interphalangienng[5].

/1D UW L F X O DWetaRatpienne Bst priiiue par son mécanisme a emboitement en
selle (ou a emboitement réciproque). En efdO OH VfHIIHFWXH DX PR\HQ GH VX
concaves § HP ER LW D Q W et$Ertdetaht WnHyRaRdQI¥gé liberté[6].
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1\VV) Anatomo-physiologie du membre inférieut

A) Généralités:

Les membres inférieurs doivent assurer plusieurs fonctions différentes, parfois méme
apparemment contradictoirgs/]:

-XQ U{OH DQWLJUDYLWDLUH HW GIDSSXL FRPPH GHXJ[ U
la posture.

- une tache plus subtile, intermédiaire entre posturale et dynamique, dans le redressement
et le déroulement du corpgs 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 mobi@G® QV OYHVSDFH
1RXV QRXV FRQWHQW H U R@ysiolGgfepeViX Ghewlle) euipie@oDiWdrus R
LQWpPpUHVVHUD SOXV SDUWLFXOLqgU HPadgXeite @E3Qiptiod® fddS SD U H |
nous intéresserons tout particuliérement aux originesrdamatismes et des pathologies de la
cheville et du pied.

B) La cheville:

1) Introduction:

/ID FKHYLOOH pWDEOLW OH FDUUHIRXU HQWUHs@YD[H YH
&HWWH DUWLFXODWLRQ HVW SRVVLERQHEXQD B@WDOWWLAXODW
Cdte conformation articulairgpermet un mouvementsur le plan sagittalen flexion
(plantaire) extension(dorsale).'DQV XQ SODQ IURQ@WR DJQH O E KW Wh RIQN p
GH OYD[H GX FRUSV FRPPH &KDUOLH &KDSOLQ HW OYDGGXI

Figure 7 : Schéma des degrés de liberté de la cheville.
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passant par le deuxiem@ UWHLO OD URWDWLRQ PpGLDOH SRUWH OD
médian du corps et lrotation latéra est inversgg] (figure 7).

La plupart du temps, les mouvements sont combinés. Les deux mouvements les plus
I[UpTXHQWY TXL SHUPHWWHQW GIYDGDSWHU OD SRVLWLRQ
accidenté ou en pente, SOt LQYHU VLR QigdrdB O Y QG UNURDRQ® HVW XQH F
GH OfH[WHQVLRQ RX IOH[LRQ SODQWDLUH GH OTDGGXFWLF
FRPELQDLVRQ GH OD IOH[LRQ RX IOH[LRQ GRUVDOH GH O
sdr, les autres conmaisons de mouvements sont également possibéess cette description
nous nous intéresserons tout particulierement aux origines des traumatismes et des pathologies
de la cheville et du pied.

Figure 8 : Schéma des mouvements du pied

2) Ostéologie d&a cheville:

/[IDUWLFXODWURD@ W RQRW OD IDFHilfégdwd&duHiddleHace H O TH[V
latérale de la malléole médiale ou tibiale et la face médiale de la malléole latérale ou fibulaire
avec la trochlée du talus qui est composéla digce supérieure, de la portion cartilagineuse de
OoOb IDFH PpGLDOH HW GH OD SRUWLRQ FDUWLODJLQHXVH
articulation ressemble au principe de menuiserie du tenon et de la mortaise gfig
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Figure 9 : Représentain ostéologique de la cheville

/I TDUWLFXODWLRQ VXEWDODLUH XQLW OHV WURLV VXUID
WURLYV VXUIDFHV VXSpULHXUHYV GX FDOFDQpXP /fDUWLFXO
est située earriere du sinus du tarse dessinés par les deux sillons correspondant de chaque os.
Les surfaces antérieure et moyenne sont tres proches et peuvent étre considérées comme
fonctionnellement similaires. Elles sont situées en avant du sinus du tarseatca satérieure
est située sur la face supérieure du surplomb osseux que représente le sustentaculum tali.

3) Myologie et Arthrologiede la cheville

La plupart des muscles de la cheville sont longs et situés a la jambe. lls sont réunis en
guatre loges musculaires. Il existe une loge postérieure superficielle, une loge postérieure
profonde, une loge latérale et une loge antérieure. lls se terminergutoles os du pied.

Certains ont non seulement une action sur la cheville, mais également une actioorseitdes

Les fléchisseurs plantaires sont en plus grand nombre, de par la nécessité de déployer davantage
de force dans la phase de propulsionlalenarche, par rapport a la phase de réception
SURSXOVLRQ SHQGDQW ODTXHOOH OD FKHguteQ@QH HITHFWXH
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Figure 10 :Ligaments et tendons de la cheville [9]

Ce surnombre des fléchisseurs plantapesmet également la compensation du léger
déséquilibre antérieur du corps en position debout ainsi que, par ailleurs, une stabilisation active
de la cheville ellenéme (avec resserrement de la pince malléolaire) companatiNeplus

instable en extensio3).

LHY GLVIRQFWLRQQHPHQWY GH OD FKHYLOOH VRQW OH SO’
-fonctionnelle simple, avec de fréquentes raideurs dues au raccourcissement du triceps.
-WUDXPDWLTXH GDQV O & erament) VoHe dedRidure &3 YeliseeHWkH U Q

ligament latéral extern©@ RUV GIXQH VXSLQDWLR)Q GX SLHG WURS LPSI

C) Le pied.

1) Introduction:

Le pied est la partie distale du membre inférieur. Il est opent HUV O fi@nyeD QW HW

OYDSSXL DX VRO HW OD PDUFKpiecessseusas &rtio@eés\ehtvl XllesG H S (
/fD[H GX SLHG HVW WUDFp VXU OH GHX[LgPH RUWHLO

2) Arthrologie:

Les os du pied sont divisés en os du tarse postérieur (calcanéum et talus), du tarse
antérieur (naviculaire, cunéiformes et cuboide), détatarse etdes orteils Le talus est
positionné atdessus du calcanéum (articulation subtalaire) et déborde ce dernier en dedans. Il
est articulé en avant avec le naviculaire;nhéme articulé avec les trois cunéiformes qui sont
euxmémes articulés avec les troigmiers métatarsiens et les trois premiers orteilar@ityl).
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Figure 11 : Schéma arthrologiquii pied

Cet ensemble peut étre appelé le pied talien. Ainsi, il existe un alignement de ces pieces
osseuses du talus aux tétes des trois premiers métatarsiens. En vue médiakedibexishe
DUFKH PpGLDOH UHSUpVHQWpH SDU FHW Duel2QHPHQW VXU

Figure 12: Coupe Verticale passant par lI'axe du premier métatarsie

/IH FDOFDQpXP HVW SRVLWLRQQp VRXVIWiHémeRucodly HW VT
avec les deux derniers métatarsiens et les deux derniers orteils. Cet ensemble peut étre appelé
le pied calcanéen. Il existe alors un alignement entre le calcanéum et les deux derniers
métatarsiens/ { DUWLFXODWLRQ LQWBDUW HYW. HGIGH pROMHGW pHK B D U
OH WDOXV HW OH FDOFDQpXP GIXQH SDUW HW OH QDYLFX¢
tarsométatarsienne ou de Lisfranc est représentée par la ligne brisée entre le cuboide et les trois
cunéiformes XQH SDUW HW OHV FLQT PpWDWDUVLHQV GYDXWUH

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 tétes des quatre
derniers métatarsiens et aveau des sésamoides sous la téte du premier métatarsien.
Approximativement, le poids du corps se distribue vers le calcanéum a 70%, vers chaque téte
des quatre derniers métatarsiens a 5% et vers la téte du premier métatarsien a10%. Bien entendu,
lors deOD PDUFKH OH SLHG VipOqYH SDU XQH IOH[LRQ SODQ\
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VXU OHV WrWHV PpWDWDUVLHQQHY MXVTXYfj OD ILQ GX SD\
encore au sol et subit la totalité des pressions exercées.

Ces forces §DSSXL H[HUFpHV DXJPHQWHQW HQFRUH VRXV F
course ou le port de chaussures a taldfSDSSOLFDWLRQ SURORQJpH GH F&t
UHVSRQVDEOH GH FHUWDLQHY SDWKRORJLHV FRPPH ODUW

3) Formes de pied

Il est possible de définir diverses formes du pied en fonction de la longueur des orteils.
/IHV SOXV IUpTXHQWHYV VRQW OH SLHG pJ\SWLHQ Re OTKDOC
pied carré ou ces deux orteils sont de méme longueur et le piedigeedeuxiéme ortegst
SOXV ORQJ TXH OfKDOOX[ ILIJXUH

Figure 13 : Schéma des différents types de pif

3DU DLOOHXUV OfYHPSUHLQWH GX SLHG DX VRO H[DPLC
calcanéen qui se prolonge en avadhtV- HQ GHKRUV SDU OfDSSXL VXU OfD
OfHPSUHLQWH GLVSDUDLW DX QLYHDX GH OYDUFKH PpGLD
WUDQVYHUVDOHPHQW SDUétatamians &t ldey et (QueyIANrWHY GHV F

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

En dehors des muscles longs déja décrits, il existe, comme a la main, des muscles
intrinseques. Le tendon du muscle court fibulaire court sur la face latérale du pied proximal
pour se ternmier sur le processus styloide du cinquiéme métata(fggeme 15.

Figure 15 : Vue dorsale du pied

Plus précisémentH WHQGRQ GX PXVFOH ORQJ HIWHQVHXU GH O
premier métatarsien pour se terminer sur la face dorsale de la base de la deuxieme phalange de
OYKDOOX[ ,0 HVW DORUV H[WHQVHXU GH OYDUWEEXODWLR
muscle long extenseur des orteils se dirigent chacun vers les orteils correspondants pour se
terminer par un vinculum sur la face dorsale de la deuxiéme phalange de chaque orteil et par
des bandelettes latérale et médiale sur la face dorsalerdesiame phalange de chacun des
RUWHLOV &H PXVFOH HVW DORUV OYH[WHQVHXU SULQFLSD

Au niveau du métatarse se placent les musdess fléchisseurs H OfKDOOX[ DGGX
GH OYKDOOX[ HW OHV PXVFOHV LQWH UeRbdumtHéthisGeRrdl®sD X[ HW
RUWHLOV VILQVqUH VXU OD IDFH SODQWDLUH GH OD WXEp
OYDYDQW SRXU VH GLYLVHU HQ SOXVLHXUV WHQGRQV YHU
terminent par deux languettes latéraemediales sur les deuxiemes phalangesréidg.
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Figure 16: Vue plantaire des tendons et muscles du pied

IH PXVFOH DEGXFWHXU GH O YKDO O jédidl deQa/tghdidsiseX U O H
postérieure du calcanéum pour se former le bord médial du pied et se terminer sur le sésamoide
médial ou il se poursuit par une languette tendineuse vers la bas@meniere phalange de
OTKDOOX[ HW SDU XQH EDQGHOHWWH WHQGLQHXVH YHUV OI
/IH PXVFOH DEGXFWHXU GX TXLQWXYV -ldt@ralQde daltbbéxoditd OH W
postérieure du calcanéum et longe le borérédtdu pied pour se terminer a la face latérale de
la base de la premiére phalange de cet orteil. Le tendon du muscle long fléchisseur des orteils
se divise en plusieurs tendons pour chacun des orteils longs ou ils se terminent sur la face
plantaire de ldase des troisiemes phalanges de ces orteils. lls cheminent ainsi en profondeur
des tendons du muscle court fléchisseur des orteils, puis au sein de la décussation de ces
GHUQLHUV ,0 HVW FRPSOpWp HQ DUULgUH ®ixtnisadau XVFOH
VXU OHV WXEHUFXOHYV GH OD WXEpURVLWp SRVWpULHXUH
terminer sur le tendon du long fléchisseur des orteils. Le tendon du muscle long fléchisseur de
OYKDOOX[ VH GLULJH YHUV f %DpdddsuriR shef médidiRIL @odry HQV
IOpFKLVVHXU GH OfKDOOX[ SXLV HQWUH OHV VpVDPRWGHYV
OD GHX[LgPH SKDODQJH GH OTKDOOX]|

Le tendon du muscle tibial postérieur croise la face plantaire du naviculairéoome
un sillon pour se terminer en plusieurs bandelettes tendineuses sur les os du tarse. Le tendon du
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muscle long fibulaire croise la face plantaire du cuboide ou il forme un sillon, puis se dirige en
avant et en dedans pour se terminer sur larfa@diale du premier cunéiforme et du premier
métatarsien répondant ainsi aux insertions du muscle tibial antérieur. Le muscle court
IOpFKLVVHXU GH OTKDOOX|[ VILQVqQUH VXU OHV IDFHV SODQ
YHUV OfDYDQO@WHKQVEHX[VNDY®MFHDX[ YHUV FKDFXQ GHV VpV
poursuivent par des expansions vers la face plantaire de la base de la premiére phalange de
OYKDOwe1). ILJ

Figure 17 :Vue plantaire des oscles profonds du pied

/IH PXVFOH DGGXFWHXU GH OfJKDOOX[ HVW GpFULW HQ GI
ERUG ODWpUDO GX FRXUW IOpFKLVVHXU GH OfKDOOX|[ YHUV
sur les tétes des troisieme, quatrieme et cinquigétatarsiens et se dirige transversalement en
dedans vers le sésamoide latétal.

Cette conformation est indispensabde la compréhension de la physiopathologie de
OfKDOOX[ YDOJXV 'DQV FHWWH SDWKRORJ¥rdlenre@par SKDODQ
rapport a laétemétatarsiennet exerce une pression contre cellda repoussant médialement
et résultant en unaugmentation de l'angle intermétatarsien. Progressivement, la capsule
métatarsephalangienne médiale se distend et la capsule laggalétracte, ce qui provoque
une amplification de la déformation, évoluant vers son irréductibilité. Lors de cette déviation,
le complexe des sésamoides qui se trouve normalement sous la téte métatarsienne reste en place
mais perd sa congruence artaite avecla téte métatarsienne de par le déplacement médial de
cette derniere. On peut observer une pronation de l'orteil signant l'instabilité métatarso
phalangienne.
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V) Pathologies du membre supérieuet solutions
orthétiques.

A) Généralités:

Les pathologes afectant le membre supérieur sontausverses que fréquentes. Elles
VRQW VRLW WUDXPDWLTXHV UKXPDWRORJLTXHV RX HQFRU
cette partie que des pathologies dont le traitement est éventuellement orthétigae. Nou
QIpYRTXHURQV SDV OHV SODLHV GH OD PDLQDa&RXcddQFRUH
pathologies leorthess sont desagens thérapeutique a part entiére. La prescription doit
H[SULPHU OHV HIIHWV PpFDQLTXHV UHFRKWGHKNDLR COVH CALDWH
desorthesHV /LG pDO pW D Q iications ansiFduy $eb bdsHnetapeutiques avec
une description suffisamment précise.

&RPPH SRXU WRXW WUDLWHPHQW XQH VXUYHLOODQFH j
etunepYDOXDWLRQ GH OYHIILFDFLWp HVW LQGLVSHQVDEOH

En effet, nous allons dans cette partie énumérer les principales pathologies rencontrées a
OfRIILFLQH HQ SURSRVDQW XQH VROXWLRQ RUWKpPpWLTXH V
systématiquement propoee fonction de chaque pathologie.

B) Pathologies et appareillage du coude

1) Epicondylite ou tenniglbow:

t3IDWKRORJLH

Le terme de tennislbow ne résume pas a lui seul I'ensemble de la pathologie douloureuse
chronique du coude. Le ternd&picondylalgie chronique est mieux adapté car il correspond a
un surmenage des muscles épicondyliens. Les autres douleurs chroniques du coude représentent
de véritables enthésopathies d'ou le terme d'épitrochleite, tendinite, olécranite, etc.

L'epicondyite est de loin l'atteinte la plus fréquente puis plusieurs études ont montré
qgue 50% des joueurs de tennis présentaient au moafis une épicondylite avec une durée
moyenne de deux ans et demi, mais le sport et en particulier le tennis nsgsiqifigue de ces
Iésions 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 céne des
muscles épicondyliens, zone de fagdde musculaire, et en raison de la stabilisation du coude
par les épicondyliens eaxtension, I'épicondylite est une véritable pathologie de la préhension
qui est donc a relier avec le volume du manche, du marteau ou de la raquette.

- une arthropathie hméroradiale, car le surmenage mécaniquet pgendrerdes
Iésions 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 Fethseatt€inte
neurologique est tres rare, représentant 5% des épicondylalgies.

Le diagnostic est clinique par la palpation qui retrouve une douleur épicondylienne
irradiant vers Bvantbrassur le relief de I'épicondyle le plus souvent a 2 cm sous & osiseux
sur le tendon d'insertion.
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Trois tests spécifiques réveillent et aggravent la douleur épicondylienne.
lls sont recherchés, coude en extension compléte, position de tension maximale des muscles.
Ces positions sont OfH[WHQVLRQ HWSBDJQXSL GIMVOQARY[VBHQVLRQ FR
HW GH [@JLQGH]

fTraitement

Le traitementde la récidiveest 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 corticoides.

Pour soulager la douleur et contrdler I'inflammation, le repos estuiguindiqué en cas
de geste stéréotypé : suppression des gestes aggravant la symptomatologie pendant 3 semaines.
Certains traitements physiothérapiques ont une action bénéfique hormis ionisati@rseins
Les massages transverses profonds sont effeqierpendiculairement au tendon pendant 15
mn.

L'infiltration ne doit pas étre pratiquée en premiéere intention chepdetfs ou chez le
travailleurde force pour ne pas fragiliser les tenddwaschirurgie garde une place limitée dans
le traitement dl'épicondylalgie.

C'est toujours apres I'échec d'unt&ément conservateur de 6 moig an.

iSolution orthétique

La solution orthopédique a pour but la diminution de la douleur (antalgie) et la diminution
GHV WHQVLRQV VXU O ficapdyliths\W\ELeRe& dbteinve pat 1 mBdiav rpds en
bloquant les mouvements du poignet grace a une orthése thermoforiigainéel et 19 sur
mesure ou une orthése de série de poignet (maintien en Iégere extension).

O

Figure 18:0rthese de poignet thermoformée
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3RXU OHV FDV OHV SOXV EpQLQV XQH VLPSOH GLPLQXW
cas pls graves ou en cas de récidivee immobilisation du coude en flexion a @&ut étre
envisagée pendant quelquesjsuHQ FRPSOpPHQW GH OMR U PMXQ@NVWHDMQ RIQWA
JUDQGH DWWHOOH SRXU pSLFRQG\OLWH WKHUPRIRUPpPpH SH
a 90° et le reps du poignet en extensidannexe 2) En revanchedans les deux cas, la
SUpYHQWLRQ GH OD UpFLGLYH HVW DPpOLRUpH SDU OH SRU
OD WUDFWLRQ TXL VIH[HUFH VX \Ce® fraceistsidom ¢idRiQleQde W X U H O
VpULH FKH] GH QRPEUHX[ ODERUDWRLUHV 7KXDVQH *LEDX

Il est également possible de les réaliser sur mesures en particulier chez les patients ayant
unavatEUDV WUqV YROXPLQHX[ HW SRXU TXL OfUn8is&UHLOOD
ou certains sportifs de haut nivegahnexe3) [11].

2) Hygroma du coude
t3IDWKRORJLH

,O VIDJLW GH OYDSSDULWLRQ HQ DUULqUH GX FRXGH G
JRQIOHPHQW GIXQH ERXUVH KD E céiedsd @sDuwhe eh@td/close Guil & H W
IDFLOLWH OH JOLVVHPHQW GH OD SHDX VXU OfRV ORUYV

VIHQIODPPHU OHV SDURLV IDEULTXHQW DORUV GX OLTXLGH
GTK\JURPD R Xfiguke F)X1Q]V LW H
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&HWWH LQIODPPDWLRQ HVW VRXYHQW GXH j GH SHWLW)
DORUV GHV VXMHWY SOXW{W PDVFXOLQV GRQWjaefkdtH PR\HC
rWUH j OfRULJLQH SRO\DUWKULWH« omXHld gBut&VdGRIER JLH |
infectionvirale.Enfin, XQH FDXVH WRXMRXUV j pOLPLQHU HVW OfLQIF
GTXQH SHWLW HDanp vett®pgatheEgie DuQegadraphie devra étre réalisée et peut
mettre en évidence une épine olécranienne.

f TUDLWHPHQW
Devant un hygromées traitements sont nombreux mais peuvent étre hiérarchisés de la facon
suivante :

- arrét des mouvements répétés ou des microtraumatismes.

- poche daglace quelques minutes par jaur alternance avec des pansements alcoolisés
légérement compressifs.

- SUL YV H-irddghi@tdires par voie orale.

- immobilisation du coude en extension quelques jours.
En dernier recours, une intervention chiicale pourra étre envisagée mais reste rarement
nécessaire.

T 6ROXWLRQ RUWKpPWLTXH

/IH SRUW GYXQH RUWKqVH GH FRXGH HQ H[WHQVLRQ G
HQYLVDJpH /HV RUWKqVHV GH VpULH RQ OTDYD Q&) IJH GqrV
elles sont trés encombrantes et difficiles a positionner avec une seule main. Les ortheses sur
mesure sont beaucoup plus fines mais ne sont pas réglables en amplitude.

3) Fractures de la téte radiale

Cette fracture représente un tiers ddd DFWXUHV GX FRXGH HW QfHVW
DSSDUHLOOpH (Q HIIHW LO D pWp PLV HQ pYLGHQFH TXYIXQ
SOXV HIILFDFH TXH OH SRUW GYXQH RUWKqVH GYLPPRELOL"
en écharpe a visée talgique est possible entre les séances de rééducation. Les fractures
déplacées devront la plupart du temps étre opérées.
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C) Pathologies et appareillage du poignett du Pouce

1) Entorseglu poignet

iPathologie
I THQWRUVH GX BRYXQMMD HWMW @& PRXYHPHQW IRUFp GH

4XDQG OH VTXHOHWWH UpVLVWH LO Qf\ D SDV GH IUDFWX
OLIJDPHQW 69MLO VYDJLW GIYXQH VLPSOH pORQJDWLRQ RQ S
déchirées LO VIDJLW GIXQH HQWRUVH JUDYH

/H WHUPH GITHQWRUVH D XQ VHQV GLIIpUHQW GDQV OH O
(Q HIITHW GDQV OH ODQJDJH FRXUDQW OTHQWRUVH HVW C
traumatisme du poignet mais ne pré&juen rien de la I1ésion exacte qui peut étre également une
IUDFWXUH 'DQV OH ODQJDJH PpGLFDO OYHQWRUVH HVW X
UpVXOWH VRXYHQW XQ SUREOgPH GYDSSUpFLDWIcE® GHV O
relation GLUHFWH HQWUH OD JUDYLWp G 1X<DdiasSigue dedde gy OD G|
GHVY HQWRUVHV SDUIRLY JUDYHVY HQWUDVQHQW SHX GH GR
SULVH HQ FKDUJH LPPpGLDWH J/RUV G 1paQ tefdimrgWIREUW H LV R (
DSSDUDVWUH XQ KpPDWRPH DX QLYHDX GH OD IDFH GRUVD!
JRQIOHPHQW GHV WLVVXV VRXV FXWDQpV 3DUIRLV LO QT\
existe a la pression directe de la zone attelfrtecas de doute, il faudra toujours immobiliser
le poignet par une simple attelle antérieure et consulter un spéchbstedistinguerons deux
W\ISHV GTHQW R UasdntoreX s&aiiiadaddeiles entorses lupyramidales.

Les entorses aphalunaires sont le plus souvent celles des jeunes sportifs ayant subi un
WUDXPDWLVPH GX SRLJQHWexdrsiby e@lixasdn BlKaxa\obl radi@le K\ S H U
[14]. La rupture du ligament scaph@ XQDLUH HVW SUpMXGLFLBd&Ee j OD V)
lunaire dont il est le stabilisateur principal. Le bon diagnostic et un traitement adapté est
LQGLVSHQVDEOH j OD SULVH HQ FKDUJH GH FHV HQWRUYV
complications a long terme de ces traumatismes. En effet, deamapeet sous les forces de
FRPSUHVVLRQ WUDQVPLVHYV -DX GDLUESH WOITHEY $ DFIHR X' FDISK R
scaphoide et le lunatum se figent dans leur position, ce qui entraine rapidement une arthrose de
la partie postérieure de la gléne radiadeHUWDLQV WHVWYV FOLQLTXHV SHUF
lésions scaphdD XQDLUHYVY 1RXV FLWHURQV SULQFLSDOHPHQW OI
synovial du scaphoide identifié lors de la pression de la tabatiére du scapbdme de la
sonnette du s@doide qui consiste a palper avec le pouce la saillie palmaire du scaphoide mais
sa sensibilité est faible. Le test du ballottement scdynitire qui met en évidence des
PRXYHPHQWY DQRUPDX[ HQWUH OH VFDSKRwWGH HWw OH OXC
SRLIQHW H[WHQVLRQ GHV GRLJWV RX PDQ°XYUH GH :DWVRC
et brutal.

Les entorses lunpyramidales sont plus rares que leur symétrique selaplaire et c'est
souvent a distance de l'accident initial que les pat@otsultent car la géne n'apparait que
progressivement.'accident initial est le plus souvent une chute sur I'éminence hypothénar en
inclinaison cubitale et flexion dorsale.
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La douleur interne est toujours présente lors des mouvements d'inclinaisole latéide
rotation, réveillée par le "signdu ballottement” senhiinaire pyramidalll existe une perte
importante de la force musculaitee ressaut interne n'est retrouvé qu'une fois sur deux.

Tt TUDLWHPHQW

/IH WUDLWHPHQW GH OTHQWRUVH GX SRLJQHW VH OLPLYV
entorses graves étant soignées en milieu hospitalier. Il ne faudra cependant pas prendre ces
Iésions a la Iégére, car ces entorses mal soignées ont tendance &rrécidivlaisser des
GRXOHXUV FKURQLTXHY ORUVTXH OHV SURWRFROHV GH SRL
GHV RUWKgVHV GH WDLOOH DGDSWpH HQ YHLOODQW j FH T
effet, OYREVHUYDQFH H\Wwe helleGitelfeSadr@ovidble ©sHintkil si le patient le
la porte pasUne étudeGH OD VDWLVIDFWLRQ GHV SDWLHQWYV j OfYpJDU
(FA Allaert, Dijon - France), montre que 30% des patients ne oéspepas leur protocole de
SRUW > @ /D SULVH GYD@ahihaacred esHpossibw fendad fjie@wd
MRXUV HW XQ JODoDJH TXRWLGLHQ RX SOXULTXRWLGLHQ F
important. La mise au repos est indispensable pendant un minimueaxdeamaines.

T 6ROXWLRQ RUWKpWLTXH

/ID GpOLYUDQFH GTXQH RUWKqVH DGDSWpH j OD PRUSKR
phase de repos ,O0 H[LVWH DXMRXUGTKXL QRPEUH GH PDUTXH)\
OYLPPRELOLVDWLRQ Gefit drdihledd ivduiEnsoh BortHhaudaksRes gammes
DFWXHOOHV /H VHXO PRW GTRUGUH SRXU OD GpOLYUDQFH
devront au moins au départ étre portées jour et nuit. Cependant, ces ortheses ont encore certaines
limites, HQ SDUWLFXOLHU FKH] OHV SHUVRQQHYV D\DQW XQ °Gql
HQIDQWY TXL VRQW SDU FRQVpTXHQW DXWRPDWLTXHPHQW

La solution du thermoformable est dans ces circonstances trés intéressantcasase
de faire dex attelles la plupart du temparsque O 1 ° G @& linportant Ces deux attelles
SRXUURQW rWUH UpDOLVpPHY j TXHOTXHVY MRXUV GYLQWHUY

/ID UpDOLVDWLRQ GH OTRUWKQgVH SR X¥daite@nYoHctidd désH DY HF
douleurs du patienors de la mobilisation

2) Tendinite de De Quervain

ft +LVWIRULTXH

Fréderic de Quervain, chirurgien Suisse a décrit en 1895 la ténosynovite du long
adducteur et du court extenseur du pouce deux descriptidéigeures ont été signalées, celle
de Tillaux c'est le " aie " crépitant et celle de Grais en 1893 sous le terme de " maladie de
lavandiére ".

On voit doncdéja l'importance de la pathologie professionnelle, fréquente chez les
secrétaires, les couturigteles 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 prédominancerféragt nde et I'@e de survenue se
situe entre 40 et 50 ans [16].
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+f SDWKRORJLH

La tenosynovite de De Quervain est une inflammation de la gaine des tendons du pouce
(long aducteur et court extenseur) au bord externe du poignet. La physiopathologie correspond
a un conflit entre leontenu et le contenant avec un épaississement et une sténose de la coulisse
ostéafibreuse qui entoure le long adducteur et le court extenseur du pouce.

Le frottement des tendons estGQfRULJLQH GH OD WIRBQYWPBWRBDQW. H
G 1 HFhi@@dHpa le frottement répété desrtdons qui augmentent de volutens un tunnel
inextensibleLa tuméfaction doulourese, parfois visible et palpabl&y UDG XLW OfpSDLVVL
du tunnel et du tissu synovial qui recouvre les tendomgremier symptome est laualeur a
OD IDFH H[WHUQH GX SRLJQHW SRXYavaptrasLlawWbuewrHU GDQ
VIDPSOLILH HQ XWLOLYVDUW\ynddnehtpeuamparaitFe &uthémR nirdit,
avec parfois des sensations de crépitementtest de Finkelsin (figure 21) qui positionne le
poignet en position ulnaie pratiquement toujours positif [1]J.HY GRXOHXUV VY{DFFRP
parfois de fourmillements sur le dos du pouce et de la main.

Figure 21 : Schénha du test de Finkelstein

f TUDLWHPHQW

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 arrét des circonstances favorisantes, des
antrinflammatoires par voie orale et locale et une mise au repos pdadant. Le port des
orthéses devra étre effectif pendant un a trois ni@ischirurgie reste une solution en cas
GIfpFKHF GX WUDLWHPH@OQW RALGOIKHO GIDSSDULWLRQ GTXQ
chirurgicale est a prendre en comffigure 22)[17].
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T 6ROXWLRQ RUWKpWLTXH

Les attelles utilisées dans Entinite de De Quervain doivemécessairemembaintenir
le pouce. Les orthéses diurmmesirront étre plus souples pour laisser la main atteinte libre mais

PDLQWHQXH

3RXU OHV RUWKqqVHV QRFWXUQHYV

LO VHUD

pouce dans une orthése rigide. De nombreuses marques proposent des orthéses = fonction
souplesNous citerons la Gibaud Manugib® De Quervain qui offrenaimtienpoignet+ pouce

et qui peut étre utilisée jour et nuitu encore la Thuasne Rhizoimo® qui ne maintient que le
pouceet qui devra étre associée a une orthése rigide poignet + pouce paiitr La solution
thermoformable permet de positionner le poignet dans laigoo$it pus antalgique possible
(figure 23 et 2 9. Dans ce cas, nous realiserons deux orthéses. La premiére servira a
immobiliser le pouce la journée et la seconde immobilisera le poignet avec le pouceien posi

anatomique de repos (annexe 4 et 5)
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3) Rhizarthrose

t SIDWKRORJLH

La rhizarthrose ou arthrose de la base du pouce qui touche 20% des femmes est une
SDWKRORJLH WUqV IUpTXHQWH VRXYHQWorkguéldp catRa@ep Up H  (
qui recouvre le trapéze et le premier métacarpien a la base du golicevVW FHWWH DUWLF X
SHUPHW O TR j308d ¥MetMesR@re6 aoigtD UKL]DUWKURVH HVW OfDSDC
de 50 a 60 ans avec une atteinte soubdatérale, a des stades cliniques et radiologiques
différents. La rhizarhrose peut étre responsable dmuldurs, évoluant par crises parfois
intenses, situées a la racine du pouce (prés du poignet) et réveillées par la pression directe et le
mouvement.Un enraidissement progressif du poucé L Q \awedw©diminution de
OfRXWMHMUH HQWUH OH SRXFH HWu®OdLEdcs de[laphtep QikdexD L Q D Q W
UnedplRUPDWLRQ GX SRXFH SDU © IDEULFDWLR @at&fRYV DX Q
associée avegne posture caractéristique appelée « pouce enLg diagnostic est clinique
PDLVY OD UDGLRJUDSKLH SHUPHW GH FRQILUPHU FHWWH SD)\
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f TUDLWHPHQW

Le traitement médical doit étre suffisamment prolongé (au moins 6 mois) et associe la
SULVH GYDQWBLAIIOMRPD M\R LIWPW L OH SRUW GIX@EHIMRUWKQqVH
autresouple la journée /I THUJRWKpUDSLH SHURKMWNWDIQ Wouckep ERQRP LV
infiltrations GRQW OD UpSpWLWLRQ GRLW rWU He pysterié gaps8i® XU QH

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

Mai ?
normale Rhizarthrose

I 6ROXWLRQ RUWKpWLTXH

/INTDSSDUHLOODJH GTXQH UKL DUWKURVH IDLW VRXYHQW
SHUPHW GYLPPRELOLVHU OH SUHPLHU UD\R @stutli®ge aQWw OD
MRXUQpH SRXU UpGXLUH OYDPSOLWXGH GX SRXFH HW GH Ol
Cette orthése souple est souvent de série, composée de nébaraviation thermoformable
SHUPHW GH VIDGDSWHU j ODuSabenm KVRFEKRPIDH HW j OTDQDWRPI
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4) Syndrome du canal carpi¢é8CC):
f 3SADWKIRORJLH

Le syndrome du canal carpien correspond a la compression du nerf médian au poignet.
Le nerf médian assure &ensibilité des pulpes du pouce, de l'index et du majeur. Il assure
également l'innervation motrice de certains muscles du pdesenuscles thénariens. Le canal
carpien est une zone anatomique située entre lescapleen arriére 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 uneseaexterne (arthrodeacture)ou si la

synoviale qui entourent des tendons s'épaisgiparait un conflit contertontenant. Le
premier élément qui sou# est le nerf. Le passage de l'influx électrique est ralenti, et les
symptémes sensitifs apparaissent. Le syndrome du canal carpien est tres fréquent dans
I'ensemble de la population, particulierement lors de la grossesse et chez les femmes d'une
cinquanaine d'années. Les travailleurs de force surtout effectuant un geste répétitif,

FRQGLWLRQQHPHQW HPEDOODJH« VRQW SOXV VRXYHQW
certains cas, la prise en charge en maladie professionnelle est p&sdibeertanes maladies
qui augmentent |'épaisseur des tendons sont plus souvent associées a un syndrome du canal
FDUSLHQ K\SRWK\URwGLH SRO\DUWKULWH UKXPDWRWGH

Le syndrome du canal carpien se traduit au début par des signes subjectifs esmme |
fourmillements, une sensation d'engourdissement et parfois des douleurs du pouce, de l'index
et du médius, voire des douleurs ascendantes vers Hanzenet le coude. L'atteinte des 2 mains
est treés fréquentd.e plus souvent, ces signes apparaissaentieuxieme partie de la nuit et
réveillent vers 3h du matin. lls 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 lachage des abfiztns la vie quotidienne. L'examen retrouve aussi des signes
objectifs avec un trouble de la reconnaissance des fgéts tes yeux fermés (aiguille, bouton
GH FKHPLVH« XQH GLPLQXWLRQ GX YROXPH PXVFXODLUH |
médiaQ RX OD PLVH HQ IOH[LRQ IRUFpH GX SRLJQHW HQWUD
troubles.

f TUDLWHPHQW

Le traitement est fonction de I'importance de la compression, c'est a direé&leaé
des signes cliniques et électriques. Le traitement médical débute par la mise en place d'une
attelle nocturneDes orthéses de série comme la Manugib® canal carpien permettent la mise
au repos nocturne de la main et du poignet. En revanche, ces ordmédagtupart du temps
difficiles a supporter toute la nuit. Par conséquedtb UpDOLVDWLRQ GYXQH RU
thermoformée permet la mise au repos de toute la main et du poignet en position dénepos.
infiltration de corticoides type Altim® peutré realisée si les symptdmes 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 apres
guelques mois. Lesiiltrations ne doivenpas étre trop répétées atdhirurgie devient alors
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nécessaire pour faire baisser définitivement la pression dans le canal carpien et libérer le nerf
médian. L'intervention consiste a ouvrir I'épais ligament antérieur qui fermankd. La
synoviale qui entoure les tendons peut étre enlevée lorsqu'elle est épaissie ou pathologique.
Cette intervention est réalisée sous anesthésie du membre supérieur locale pure ou loco
régionale et en ambulatoire.

T 6ROXWLRQ® RUWKpWLTXH

Dans le £C modéré ou en attendant la chirurgie, le médecin pourra prescrire le port
GITXQH DWWHOOH GH SRLIJIQHW /H SULQFLSH GH OfLPPRELO
GILQDFWLYLWpP GLXUQHV HW QRFWXUQH Vilisef R pogiegeiH SR X U
position neutre afin que la pression intracanalaire soit la plus faible possible. En effet,
OYLPPRELOLVDWLRQ SHUPHW GYpYLWHU GH © FRXGHU 2 OH
le nerf médian. Elle permet également un tedfcent musculaire diminuant les contraintes

DXJPHQWDWLRQ GH YROXPH GHV VWUXFWXUHYVY YDVFXODL
GIH[WHQVLRQ HW f GH GpYLDWLRQ FXELWDOH DILQ GIDWYV
$IJHQFH 1DWLRQPBEQMW BWERQ HW GT(Y D OPRDWILIKRY HH @ ReXOLQUNDp R
immobiliser le pouce en fonction des douleurs décrites par le pdieerdurée du port de

OfRUWKqVH VHUD GpWHUPLQpH HQ IRQFWLRQ GH OfpWLRO
MXVTXT] PRLV /I YLPPRELOLVDWLRQ SDU XQH DWWHOOH
OYDSSDULWLRQ GT1XQ 6&& DX FRXUV GH OD JURVVHVVH HQ
une sollicitation intensive inhabituelle de la main. Suiteaune plésEWLRQ GIXQH DWWH(
GDQV OH FDGUH GTXQ 6&& GHX[ VROXWLRSY RUWKpPpWLTXHV

- Les orthéses de série

/IHV RUWKgVHV GH VpULH VRQW FRPPHUFLDOLVpHV SDU
fabriqguées en série, de mamiéndustrielle et sont, dans la plupart des cas, disponibles en
SOXVLHXUV WDLOOHV ,0 HVW LPSRUWDQW GH IDLUH OH W
disponibles sur le marché. En effet, les orthéses de série sont considérées comme des dispositif
de classe | au regard de la directive européenne 93/42 (ou 2007/47) relative au marquage CE
GHV GLVSRVLWLIV PpGLFDX[ (OOHV GRLYHQW GRQF IDLUH (
VIHQJDJH j pWDEOLU OD GRFXPHQ WterVs preu@e e theen@initX H SH U
de ces produits aux exigences essentielles du marquage CE (respect des conditions de
FRQFHSWLRQ HW GH IDEULFDWLRQ UpVXOWDWY GHV DQDC
SURFpGXUHV GIDVVXUDQFH TXDOLWpP
Ces orthesespparaissent sur la liste des produits et prestations remboursables (LPPR).
&HSHQGDQW WRXWHV FHV RUWKgVHV QH VRQW SDV pTXLYL
conseillerai de proscrire les solutions adaptables et ambidextres (type Thuast@gnet®»,
O 1 D Wréignet@udbi@extre GH +HUGHJHQ R X H Q Réb¥ HédcH). BS&EdnGH[WUH
F. Degez, NLQpVLWKpUDSHXWH DX FHQWUH GH HXD HP DR WGWK ¢
DPELGH[WUH 1pR &RQIRUWS GX IR %kt ¥ddduetcqriactZroddtS HV V
les articulations carpd® pWDFDUSLHQQHG LAMBIROQH P O H DY Ed@NdadtL OO H X
nous préférerons privilégier les orthéses se différenciant par des modeéles droits ou gauches
SHUPHWWDQW G 9 D ¥oRrebhe plosBibld. Oelahh&ctlssBdrie ktocker davantage de
modeles mais leur efficacité est souvent nettement supérieure en termes de confort et
GYLPPRELOLVDWLRQ 1RXV QH SDUOHURQV SDV GHV RUWKC
noms plus ou moinsriginaux et dont la qualité est souvent a la hauteur du prix. Je rappellerai

36




DXVVL TXH FHUWDLQV PRGqOHV FRPPHUFLDOLVpPVY HQ SKDUP
en orthopédie ont causé de graves brulures chez plusieurs patients. Dans taesgudcanal
carpien nous préfererons utiliser les modeles de série suivants

t /D PDQX ,PPRS 7KXDVQH
(OOH SHUPHW XQH VWDELOLVDWLRQ GX SRHrasQUd gysteriié GH O
de scratch est simple et cetlieest disponibleen cinq tailles dont un modéle junig@igure25)
[19].

Figure 25: Orthese manu Immo

t /D PDQXThimsheR
Elle permet un renforcement antérieur et dorsal (baleinée des deux cb6tés). -Et eslle
réglable en trois position€.ependant elle est moins agréable a porter a long terme que la manu
Immo® (figure 26)[19].

Figure 26 : Orthése manu Vario
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#Manugil® Canal Carpien, Gibaud

Elle est la seule orthese spécifiquement créée pour le syndrome du canal carpien. Elle a
OD FDUDFWpPULVWLTXH GTrWUH UpJODEOH HQ IOH[LRQ HW
pour la mise au repos des doigts est réglable et/ou amovible. Cedtgecetit a porter la nuit et
est disponible en quatre tailles. Elle est trés efficace mais encombrdiffeitt a supporter
toute la nuif(figure 27)[20] (annexeB).

Figure 27: ManugibCanal carpien

t 5HV S DR W

Cetteorthése permet une trées bonne immobilisation du poignet a 20° avec un maintien
MXVTXIDX[ DUWL F XphdlaWgieRn@s/ ERepastiismpbildeRen quatre tailles et a
OfDYDQWDJH GfrWUH WUqV OpJgqUH PRLQV GH ud 6D W
confortables du march&gure 28)

A5

Figure 28: Respigant Donjoy
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- Les orthéses thermoformées

/ITfLQWpUrwW GH FHV RUWKgqVHV WKHUPRIRUPpHV SDU UD
des articulations métacafphalangiennes permettant de réduire la sollicitation des muscles
intrinséques de la main qui peuvent irriter le nerf médian a la sortiard carpienPlusieurs
IRUPHV GTRUWKgVHV VRQW UpDOLVDEOHYVY SRXU OYDSSDUH
canal carpien.

t 2UWKgVH SRLIJQHW GigureRB) WKHUPRIRUPpPH
ITRUWKgqVH HVW OfiDOILW HPPYHFQGEHMighekt le pdiice sont
immobilisés. Cette orthéspermet de relacher le canal carpislV GILPPRELOBRIHU OH S
est tres utile dans les SCC associés aux rhizarthroses ou dans les SCC douloureux et irradiant
dans le pouce.

Figure 29 :Orthése poignet/pouce thermoformé

T 2 UWHmadre 20thermoformédFigure 30):

Cette orthey H HVW UpDOLVpPpEIPSBEVEHXAON2UPPW (OOH SHUPHW
la main et les doigts en plus du poignet. Cette orthése est réalisée avealagenpesanteur
avec la main en position de réception et les doigts |Iégerement en extension. Elle permet une
mise au repos compléete de la main et du poignet pendant les phases deEllepmss.trés
efficace dans les douleurs associées au syndrome duceapian et se porte esgiellement
la nuit (annexd).

Figure 30 : Orthése palmaire thermoformée 20
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¥ 2UWKgqVH SRLJQHWTfigufe 3WKHUPRIRUPpPH

/I TRUWKgVH HVW UpDOLVpH DYHF GH Of2UILW FRORUS 6H
est tres facile et rapide a positionner et permet de relacher le canal carpien. Elle est cependant
moins efficace dans kyndromedu canal carpien que les ortheseain/poignetannexe Y.

Figure 31 : Orthese poignet thermoformée 20°

5) Cas pratique

Le 07/10/2015,

OPH ', DQV DWWHLQWH G Y Xrediis RBibvOdpi@uobuaBtin® D G H O X
« subluxation antérieure spontanet progressive groignet » [32].

,O VIDJLW GTXQH GplRUPDW L:tRa® qG Yel$ BtieJoQrigénitateVdu GH O
acquise. La maladie congénitak g#ansmise par un gene dominant a pénétrance incompléte.
Les femmes sont quatre fois plus atteintes que les hof33les / TDWWHLQWH HVW XQL |
mais souvent asymeétriqigure 32)

Exostose de
- OfMpSLSK\VH

| / ulnaire

Figure 32 : Photo du poignet de Mme D.I
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Dans le cas présent, Mme D.| souffre de douledffammatoiresau niveau du poignet.
(OOH D EHDXFRXS GH PDO j WURXYHU XQ DSSDUHLOODJH Gt
a déja essayé appuient SOfH[RVWRVH VLWXpH DX QLYHDX GX SRLJQHYV
Son médecin traitant lui préconise de porter une orthese de pthgnetoformée pour la
soulageren complément de son traitement amfiammatoire.

1RXV UpDOLVRQV DORUV FHWWH RUWKqVH VXU PHVXUH)
OYDSSOLTXRQV j FKDXG Vigure@E)[3R]DRoQr éviter |©frbttBedilsliied W
VW\ORWGH XOQDLUH QRXV LQVLVWHURQV VXU FHWWH ]JRQH
SODFH j OfTHIRVWRVH 1RXV DYRQV GpFLGp SRXU SOXV GH FI
éviter les plis au niveau du braws de la fermeKUH G Hsé UR o Klgs tard, nous
prenons des nouvelles de notteD WLHQWH TXL VHPEOH VRXODJpH GH VH
TXYfHOOH QH SRUWH SOXV TXH TXHOTXHV KHXUHYV GDQV OD

Figure 33 : Orthése thermoformée de Mme D.I

41



D) Appareillage de la main et des doigts

1) Fractures ds métacarpiens

f SDWKRORJLH

Les fractures des métacarpieaprésentent plus de 30% des fractures de la, main [21].
Dans leur majorité, ces fractures sont peu déplacées et stabl€3H¥edH Q W GTHQWUH
relevent du traitement chirurgicdigure 34)[22].

Figure 34 : Schéma de la main

Les fractures métacarpienrssdifférencient en quatre typkes fracturs de la base, les
fractures diaphysaires, l&sctures du col et les fractures articulaires de la téte des métacarpes
(figure 35.

<«—— Fracture articulairg|

Fracture du col —m

<«—— Fracture diaphysairg

Fracture de la basq—————»

Figure 35 : Schéma des différents types de fractures métacarpienr]

/IHV ITUDFWXUHYVY DUWLFXODLUHVY VRQW SRWHQWLHOOHPH
contrairement aux fractures exdiculaires qui ne présentent pas de risque important de
déplacement secondaire si le traitement est correctement cf@BluiCette consolidation
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UDSLGH HQWUDLQH SDUIRLY XQ DEXV GYLPPRELOLVDWLRQ
OYDEVHQFH GH UppGXFDWLRQ HW GHV VpTXHOOHV GpPHVX
UHWHQWLU VXU OD IRQFWLRIQS\W@Hsod &n PODQ, ks R e JTpF UL
PpPWDFDUSLHQV SHXYHQW VH FRPSOLTXHU GYXQH GplIRUPDW
GTXQH UDLGHXU j OD VXLWH GTXQ H[FqQV GH WUDLWHPHQW |
OD VXLWH G fidaQapéUDLWHPHQW

f TUDLWHPHQW

'HYDQW OHV HIIHWYV LDWURJgQQHV GH OYLPPRELOLVDWL
dégagent la mobilisation protégée active immédiate dans le cas de fractures non ou peu
déplacées stables (le traitement fonttpH O ostévgynth§se minutieuse dans le cadre de
fractures déplacées, secondée par une mobilisation protégée postoperatoire imhetoeate.
démarche thérapeutique dépemndilors du type de lésion observéd fLPSpUDWLI pWDQ
permettre la mobilisation précoce doigt atteint sans perber la cicatrisation osseuse. Le
WUDLWHPHQW RUWKRSpPpGLTXH HW SOXV SDUWLFXOLqQUHPHC
WKHUPRIRUPDEOHY TXL VIDGDSWHQW LGpDOHPHQW j OD P}
articulations non concernées par la fracture.

,O HVW SRVVLEOH GH UpDOLVHU XQH RUWKgVH SHUPHW
PpPWKRGH TXL SHUPHW G YREWEH @vadchefHitY WH DQ @ H R UI'\Q W pQ/ KHOM
TXYHQ FDV GH IHQ FOMPDDUEN WOQWHE GH G RCetierbiXHase pariménd LQWH Q!
la cicatrisation osseuse tout en entretenant la mobilité des articulatiétecarpe
phalangiennes en flexion/extension dans un premier temps (les doigts étant maintenus par une
syndactyle). 'DQV FH FDV OfpYROXWLRQ GRLW rWUH FRQWU{OpH
secondaire.

It 6ROXWLRQ RUWKpWLTXH

Les fractures métacarpiennes sont souvent difficilapmardier avec les ortheses de
série.La solution thermoformée permet de protéger la zone métacarpienne en associant une
syndactylie de phalangesconcernées. Dans ce type de traumatisies, orthéses
thermofornables sont appropritces DU HOOHV SHUPHWWHQW Y9 PPRELC
demande> du médecin qui a prescrit cette orthese. Les fractures instables des métacarpiens
seront appareillées avec des orthétitss «de Thomine» (Figure 36gauche) qui placent le
SRLIQHW HQ H[WHQVLRQ f HW Of$03 j f s Bricvi&ibrisp | XQH
inter-phalangiennes libres. Les fractures stables seront appareillées avec un simple gantelet
métacarpien assé a une syndactylie (Figure 8éoite).
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Figure 36: Ortheses d'immobilisation métacarpienne

Pour les fractures stables ldebase du premier métacarpe, une orthése immobilisant le
SRLIQHW HW OH SRXFH SRXUUD rWUH UpDQ@ienhe tu p@®H ODL
libre (Figure 37.

Figure 37 : Orthese poignet pouce thermoformé

Ces orthésedevront dans tous les cas étre portées le moins longtemps possible pour
commencer la rééducation dans les 48h a 4 jours apres le traumatisme. Elle pourra cependant
étre conservée la nuit pour éviter les douleurs nocturnes

2) Lésions desarticulatiors métacarpephalangienne:

iPathologie
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 sportsstque le volleyball, le baskeball, le handball, le rugby, etc.
/IHV WUDXPDWLVPHY SURIHVVLRQQHOV VRQW pJDOHPHQW I
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GIRXWLOV PRWRULVpV RX GX SRUW RX GH FKXWH GH FKDI
a[HV GLJLWDX[ HVW OD SHUFXVVLRQ DFFLGHQWHOOH GX GRI
WUDMHFWRLUH VRLW GH OD EDOOH IRRWEDOO VRLW GYfXC
Ces lésions sont le plus souvent consécutives a un gesiguerou inadapté, parfois trés
violent, pouvant entrainer des lésions graves.

Trois types de Iésions principales peuvent ébserves

-OHV HOQOWRUVHY SDUWLFXOLqQUHPHQW IUpTXHQWHYV TXI

capsuleligamentaire, sangerte de congruence articulaire

-OHV OX[DWLRQV TXL VRQW OD FRQVpPTXHQFH-GY{XQH

ligamentaires, avec perde la congruence articulaire

-les fractures, qui peuvent accompagner la luxatnt plus graves et leur diagnosst

difficile.

Figure 38 : Radiographie d'une entorse grave du deuxieme et troi
rayon avant et aprés traitement

fTraitement
/IH WUDLWHPHQW GHV OX[DWLRQV HW RoKaldbgiri&estUHY GH
chirurgical. Ces lésions sont rares et souvent difficiles a identifier. Cependant les entorses qui
VRQW SOXV IUpTXHQWHYV SHXYHQW WRXW j IDLW rWUH WUDL
Le traitement des entorses MP repose sur une synddéityliee 39)qui devra étre portée
j MRXUV GDQV OHV HQWRUVHV EpJQLQHV HW MXVTXT]j
cet appareillagepoub rWUH DFFRPSDJQp GYXQH SULVH GYDQWDOJLT
FDV GT1°GgPH LPSRUWDQW
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Figure 39 : Syndactylie du deuxieme et
troisieme rayon

Dans les entorses gravesouenp@ss GDQV OH FDGUH GHV OX[DWLRQV RX
orthése de type AMP stop» (figure 40)pourra étre associée a la syndactylie et permadtra
JDUGHU O fegiorBtott@n Evitantdperextension des doigts longs. Cette orthése sera
portée 3 & 6 semaines. [24]

Figure 40 : Orthese AMP stop des deux pesirayons de lé
main gauche
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3) Lésions des articulatiomster phalangiennes

iPathologie

/fntorseGH OTDUWLFXODWLR Q sigafi¥f FalldsgeDedtD'Qniligah@ jdsqy'a 3

sa déchirure : il s'agit alors d'une entorse grave. Les entorses des articulations des doigts sont
extrémement fréquentes, notaent lors des activités sportives ou des jeux de ballon en
particulier dans le cadre scolaire chez I'enfant et I'adolescent.

Le plus souvent le doigt se "retourne a I'envers"”, entrainant une déchirure de la plague palmaire
qui est un ligament situé facelpaire. Une déchirure d'un ligament latéral est tres souvent
associéeApres le geste for¢ée blessé ressent une douleur souvent importante associée a une
impotence fonctionnelle du doigt traumatisé. Une ecchymose bleuatre apparait souvent face
palmaireen regard de l'articulation blessée.

La radiographie du doigt est utile. Soit le cliché face pre$il normal, soit il existe un
arrachement osseux. Cet arrachement témoigne de l'importance du traumatisme, mais il n'est
pas préjudiciable et il ne modiffgs le traitement.

T TUDLWHPHQW

Le but du traitement est de favoriser la consolidation des ligaments et de retrouver une
articulation mobile et stablées ligaments rompus doivent étre protégés pendant la période de
cicatrisation (3 a 6 semaines)Au début, une attelle maintient l'articulation en extension
pendant 8 a 10 jours. Cette attalle Stack (ou Staxx) (figure 4@ prend que l'articulation
concernée laissant libres les articulations voisines, l'interphalangienne distale et I'articulation
métacarpephanlangienne.

Figure 40 : Attelle de Stack

L'attelle est ensuite Otée et le doigt est solidarisé avec le doigt paisgyndactylie.Nous
préférerons les syndactylies thermoformées aux syndactylies en ElaStoptastllesci sont
difficiles a enlever, eparticulier lorsque le doigt est encore douloureux.

,O QYHVW SDV UDUH TXH OH GRLJW UHVWH JRQIOp SOXVLH)>
des ligaments atteints est longue. Les séquelles sont pewerfités mais il peut apparaitre un
HQUDLGLVVHPHQW GH OYDUWLFXODWLRQ WRXFKpH YRLU S
articulation nécessitant une nouvellghése en extension nocturne.
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V1) Pathologies du membrenférieur et solutions
orthétiques.

A) Généralités:

Les pathologies du membre inférieur sont également trés diverses, mais souvent beaucoup plus
GpOLFDWHY j DSSDUHLOOHU TXH SRXU OH PHPEUH VXSpULH
genou ou une cheville avec le matériel thewnwoiable pour des raisons mécaniquepagte

que OYLPPRELOLVDWLRQ VH IDLW PDMRULWDLUHPHQW j OYD
UHYDQFKH OHV SHWLWHV SDW K BppdRellleht WeGfxcilGieHt@&t W G HYV
orthéses thermoformablée VIDYqQUHQW WUqV XWLOHV GDQV GHV SDV
OTKDOOX[ YDOJXV OHV RUWHLOV HQ PDUWHDX RX HQFRUH
partie quelques pathologies pouvant étre appareillées avec du matériel thermoformable pour
tHUPLQHU FHW H[HUFLFH SDU OfpWXGH TXH QRXV DYRQV Up

B) Hallux valgus:

1) Introduction:

/ITKDOOX[ YDOJXV HVW XQH GpIRUPDWLRQ FRPSOH[H SXLYV
angulation du premier rayon [2#hais encore une rotati@u premier métatarsien sur son axe
WHOOH TXH OYDYDLW GpFULWH %YURFD > @ /fKDOOX[ YDOJ
rayon souvent secondaire a un varus métatarsien, élément primitif, qui conditionne le valgus du
premier orteil. Dans le langa populaire, on qualifie cette saillie douloureuse du terme de
«oignony». [29]

2) Pathologie

/ITKDOOX[ YDOJXV HVW XQH SDWKRORJLH VRXYHQW LQVL
nombreuses années a se mettre en place, et finit par devenir trés handicapante pour le chaussage
et pour la marche. Elle provoque des lésions osseuses et osté@artiolHY FRPPH OfH[R\
développée sur la face médiale (interne) de la téte du premier métatarsien. Cette exostose
apparait comme une saillie plus ou moins volumineuse, constituée par un os avec des géodes
remplies de graisse et recouvertes de-gatlage LUUpJXOLHU /THQVHPEOH GiI
provogue un désaxage osseux hypertrophiant et dédaxeeniere phalange et entrainant des
Iésions arthrosiques.

Figure 41 : Photos de pieds atteints d'un hallux valgus
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Les Iésions sont égalemefV HQGLQHXVHY HW OLJDPHQWDLUHV FDU
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 ke chaussu
HQ UHJDUG GH OYfH[RVWRVH IDLW DSSDUDvVMWIE Hans@®spSDLVYV
tissus sous dermiques une bursite. Cette bursite peut évoluer pour son propre sonpiée
réaction congestive au début, puis inflammatoire, parfois mémbuwisige suppurée pouvant
DLQVL FRQWDPLQHU GDQ V-j&eht UaDuwilloh[ WUl édatdiverd dparairer X V
sur le bord interne de la deuxiéme phalange.

3) Traitement

/IH VHXO WUDLWHPHQW SHUPHWWDQW GHHUYLXSSDQOQRHOYOT
est chirurgical. En revanche, il semble possible de diminuer la progression de la déformation a
OYDLGH GTRUWKgVHV GH SRUW GLXUQH RX QRFWigiEQH YHQ

42).
Ces orthéses souples sont disponibles de déns de nombreux laboratoires (Epitact® orthése
FRUUHFWLYH PDLY LO HVW pJDOHPHQW SRVVLEOH GH OH

GpVLUpH VXU OfRUWHLO HQ IRQFWLRQ GH OD VHQVLELOLW
toutesOHV QXLWYV SHQGDQW XQH GXUpH GTDX PRLQV PRLV (
type «barbapapa et sont mouléeschaud sur le pied du pati€@f chapitre Notre étudé1].

>

Figure42: Appareillage avec une orthése d'hallux valgus
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C) Quintus Varus :

1) Introduction:

/IH TXLQWXV YDUXV HVW XQH GpIRUPDWLRQ VSpFLILTXH GX
FHOOH GH OYKDOOX[ YDOJXV PDLV H@nrbIQ M t&etldseH FRPP
osYLHQW IURWWHU VXU OH ERUG HIWHUQH GH OD FKDXVVXU
inflammatoire douloureuse, et parfois une déviation du 5e orteil en dedans vers le 4e orteil [30].

Dans certains cas, le Setal peut se positionner alessus du 4e orteil (quintus varus «
supradductus ») ou en dessous de a@l(quintus varus « infradductus »).

2) Pathologie

Le quintus varus estne anomalie congénitale présente des la naissancé&dtiasntg
[31]. Cependant, il peut aussi étre causé par un traumatisme ancien, une pathologie
inflammatoire et est assez souvent en rapport avec la pression exercée par la chaussure sur la
téte du 5e métatarsie&k HWWH SDWKRORJLH HQWUDLQH XuWlgusPrPHYV V
GDQV OIDXWUH VHQV FDU QRXV REVHUY HtrétaxafsXeuirep WD W D
défomation en varus du petit ort¢85].

3) Traitement

/IH SRUW GTXQ VpSDUDWHXU GTRUWHLO RX Gdue@H SHWL\
de frottement liées a la marche dans la journée, mais il sera également possible de positionner
XQH RUWKqVH WKHUPRIRUPpH FRUUHFWLYH SRXU UHGUHVYV
VHUD LGHQWLTXH j OfRUWKqgQVH AFRUBA KW ISHHVGEYWK BER XX [VY D C
du petit orteil. Le protocole de port seft@utes les nuits pendant 20 mois avec reivies de
contrdle tous les trois mois.
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VI 1) Notre étude

A) Introduction

(WXGH SURVSHFWLY K @EWHHV | ERDBRIHF W GHNVREYK DOO X[ YDOJX\
du 30 juin 2014 au 30 octobre 2015Btude réalisée a la pharmacie Cayeux a Rhrgliers
(62). ' DQV FHWWH pWXGH QRdWaDs mdtatadsS KR QD @INHF OGITD Q J
GpYLDWLRKQ GH OYKD

B) Matériel et méthode:

/IMRUWKqQVH WKHUPRIRUPpH GTKDOOX[ YDOJXV

/I TRUWKgVH FRUUHFWLYH GYKDOOX[ YDOJXV WKHUPRIRUI
dans m matériau thermoformable. Noasons choisi pour la réalisation de ces orthéses,
Of2UTXL HVW FRPPHUFLDOLVp SDU OH ODERUDWRLUH *LEDX
GpFRXSpHV GDQV GHV SODTXHV HQWLqU H\pouGfetme&rluplpUHQ F
«Barbapapa® TXL VHUD HQVXLWH FKDXIlp GDQVirecferhénkslF €D XGH |
SLHG GX SDWLHQW j FKDXG 'HV aoftH&SdpdurdinteRi@W RHUGIWKKI - WWHH | L
le pied pendant la nuit.

Pour cette étuddébutée le 30 juin 20140us nous sommésteressésiniquementux
SHUVRQQHV VRXXJ DX@OW JXWVX R YKID-OX&agus @ppardht SufidtiBuOaPR

PHVXUp j OTH[W p led Xrura@pxrtesil). HO8t &bgle est par ailleurs légerement
PLQLPLVp SDU UDSSRUW j OfDQJOH RVXIRE[(fifueMy.WLes GH PDQ
patients ont été appareillés pendant une durée minimale de un an avec une visite de contréle
WULPHVWULHOOH j OD SKDUPDFLH $ FKDTXH YLVLWH OfI
FRQVXOWDWLRQ GHV YDOHXUV SU p HApSsEn@atibHde@en®au deQ VR X
douleurs ont été notifiées dans le dossier de chaque patient. Certaines ortheéses ont été modifiées
HQ FDV GH GRXOHXU RX UHGUHVVpHY ORUVTXH OfpYROXWL

Figure OHVXUH GH OfDQJOH GH
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2) La série

Du 30 juin 2014 au 30 octobre 2015, 24 pieds chez 20 patients (17 femmes et 3 hontmes)
pPWp DSSDUHLOOpPHYV DYHF XQH RUWKQgVH GYKDOOX[-YDOJXV
duFliHUV ,0 VIDJLW GH SLHGV GURLWYV HW SLHGV JDXFK

/TkJH PR\HQ pWDLW GH DQV pWHQGXH GH i DQV [
initial de 31,6° (étendue @9 2 44°) 6 XU OTHQVHPEOH GH OD VpULH DXFXQ

3) Données cliniques

$YDQW OH SRUW GH OfRUWKqVH OfYKDOOX[ YDOJXV D pWp
pWp GpFULW FRPPH KDQGLFDSDQW SRXU OH FKDXVVDJH SBD
était rouge et inflammatoire dans 19% des cas.

4) Méthode

Les 20 patients représentant les 24 pieds étaient revus par le méme 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 a chaque revolez decontréle réalisé tous les 3 mois sans
prise en compte des résultats précédents.
Les résultats étaient appréeciés sdégtrois criteres cliniquede GROULIER(Annexe
10), adaptés a la pratique officinale
- Le résultat au niveau du premier rayon a é#l& en étudianta correction de la
déformation;
-/HV UpVXOWDWY VXU OHV WURXEOHYV VWDWLTXHV GH (
GH OfRUWKQVH VXU OHV PpWDWDUYVD O Huglahtaicetdy stiiReV HW
orteils;
-/IDFWLYLWp IRQFLWRQQHOOH GHVY SDWLHQWYV D pWp M

marche (sportive oquotidienne)
1RXV QYDYRQV SDV XWLOLVp GH FULWQUHVY UDGLRORJLT
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C) Résultats:

1) Les complications

Aucune complicationgrad QD pWp j GpSORUHU j OD VXLWH GX SR
90% des patients ont ressenti des douleurs noctures lors des deux premiéres semaines de port
GH OTRUWKgVH DYHF GHV VHQVDWLRQV GH WLUDLOOHPHQ
douleurs ont spontanément régressé apres une a quatre semaines de port. Deux patients
ressentent encore des douleurs et des démangeaisons pendant la nuit aprés un mois de port de
OfRUWKQqQVH &HV GRXOHXUV QTRQW SDV Qpé&myytes/p GYLC
SHUVRQQHYV QH OHV ODLVVHQW SDW WIRRXQVE IXI I RIRX V MH \sH
GDQV OTRUWKQgVH GLPLQXH FHWWH Vi @\saiwapidemedtidt iGpP D QJ
est nécessaire de la changer au minimum tousRe¥ PRLYVY 8QH SHUVRQQH D Gy
GH SRUWHU OTfRUWKgqVH SRXU VH IDLUH RSpUHU QRXV Of9D
lespatients appareillés pendant au moins un an.

3DUPLVY OfHQVHPEOH GHV SDWLHQW WX OApLIDMHLR Q HOG B Q|
pPWp j GPSORUHU DX QLYHDX GH OfRUWKqVH QRXV DYRQV C
RQJOHVY DWWHLQWY SDU GHV P\FRVHV ,0 pWDLW V\VWpPD!
UpJXOLqQUHPHQW j OTDLGH GRXQHOE®G§MHD SBHMR BUYTXHV G
QLYHDX GH OfRUWKQgVH

2) Résultats analytiques au niveau du premier rayon

a) Correction de la déformation

Le valgus métatarso phalangiarété corrigé en moyenne de 4(48it uneamélioration
de1%%) VXU XQ DQ DYHF XQH pWHQGXH GH f j f &KH] GHXJ[ SH
constaté aucureaméliorationGH OTDQJOH GH GpY L DoW ples@e sbikbvite@ihbX [ SD W
Trois personnes (quatre pieds) ont eu améliorationG D X P R L Q Vces (Eoks patignts
ont moins de quarante aj38].
Chez les personnes de moins de quarante ans, le valgus a été corrigé en moyenne de 5°.
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b) La douleur.

$SUgqV XQ DQ GH SRUW GH OfRUWKqgqVH GHV SDWLHQW
douloureux (contre 46% adébut). La majorité des patients déclarent ressentir moins de
frottement dans la chaussure et deux patients déclarent ne plus aé@etiéegau frottement
HQWUH OTKDOOX[ HW OD GHX[LgPH SKDODQJH

c) Activité fonctionnelle

Aprés un an, 58% des patients déclarent étre génés pour le chaussage3{86reuxe
GpEXW AXDWUH SHUVRQQHY RQW SX UHFRPPHf&EHELU OD PD
plus marcher plus de 30 minutes.

d) Satisfaction
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D) Discussion:

Le résultat global permet de dire que ces ortheses thermoformables apportent une
amélioratioren général de plus de quatre degrés en moyenne sur un an. Cependant ces ortheses
VRQW QRUPDOHPHQW SUpYXHV SRXU rwWUH SRUWpPpHV SHQGI
résultat optimal., O V H P i pait uheXchrrélatiorH QW UH O fkJH GdihuBdndeL HQW V |
O 1D @u @algus métatarsphalangien dans notre étude et il est effectivement facile de
constater que lesagients les plus jeunes voiamte efficacité supérieure a celle des patients
plusagés. Lesatients ayant eu les plus grands pésgnt moins de 40 ans, et chez une patiente
de 26 ans, nous avons pu voir une correction de 8°.

/IHV GHX[ SHUVRQ Q H Vnmodifoatiaveievitxin@ngke X@idt de plus de 4Dés
SDWLHQWY DWWHLQWY GT1XQ KDO Q ¥mMdaniayoir\ine @é¢idlteH X U |
HITLFDFLWp GH OTRUWKqVH TXH OHV SHUVRQQHYV D\DQW XQ

,O HVW LQGLVSHQVDEOH GIDGDSWHU OfRUWKgVH WRXYV
avons uneGLPLQXWLRQ GH O 1 DH JOMHKARMHG Bduie tsorvieg&amed. Ce
traitement se fait sur du long terme et il est nécessaire de commencer doucement en redressant
OfRUWKgVH SURJUHVVLYHPHQW HQ YXH GYDPPpOLRUHU OfYF
Le sujet idéal pour le port de ces orthéses seraitjghjgune (moins de 40 ans) avec un hallux
valgus modéré (inférieur a 30°).

,O VHUDLW LQWpUHVVDQW GH FRPSDUHU OfHIILFDFLWp GF
orthéses de série typeEpitact2 PrPH VL FHOD VYDYqUH GeédbihkesedH 3DU
souples et élastiques sont rarement supportées par le patient tant elles sont douloureuses a
porter.

E) ConclusionGH OfpWXGH VXU: OTKDOOX]|

ITRUWKgqVH WKHUPRIRUPpPpH G 1 kbébotakdn fohBtionhallg dS HUP HW
premig rayon. (OOH SHUPHW GH FRUULJHU O9YDQJénta@lier DOJXV
lorsque la déviation esaible ou modérée. Cette alternatsamble intéressante en particulier
pour des sujets jeunes pour des personnes refusant de se faire opérer.

llseraiW LQWpUHVVDQW GH YLVLRQQHU OHV UpVXOWDWYV D S
patients commencent tout juste a voir an@lioration Il est indispensable pour la réalisation
GH FH W\SH GIDSSDUHLOODJH GTDYRL Uoridd RuxUrbdjitX QH S H
thermoformés pour éviter le gse de plaie au niveau du pied, et pour cette raison nous
GpFRQVHLOOHURQV OH SRUW GH FH W\SH GTRUWKgVHV DX]|
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VIl 1) Conclusion

Depuis la création des ortheses de série dantdV DQQpHV T OTDSSDUHLO
GIpYROXHU HW pTXLSH DXMRXUGTKXL WRXWHV QRV SK
thermoformables en 1966, permettant de faciliter la réalisation des orthéses sur mesures,
PDUTXH XQ QRXYHDX YLUD bHho@difdy/ ITHI@EBQ WHOMHOD D) Qp |
OYDSSDULWLRQ GHV PDWLQUHV SOXV ILQHV j PR\HQ HW J
nécessaire a la commercialisation des ortheses thermoformables au sesnoffecimes. En
HITHW LO HVW DXMRaiseGUh& ottheSRW Yhedti@dHenGHelques minutes pour
gue le patient puisse ressortir de la pharmacie avec son appareillage.

/ITDSSDUHLOODJH HVW XQ RXWLO WKpUDSHXWLTXH j SDL
est probablement aussi importankKdéd O D S S D Wh@rheOBD BahkEqOeXde, la prise de
PHVXUHY OfYpYDOXDWLRQ GH OD JrQH RX GH OD GRXOHXU
OfDSSDUHLOODJH &HWWH SDUWLH GH OD UpDOLVDWLRQ GF
orthéses de série qui sont délivrées de maniéere plus systématique

ITpWXGH TXH réaiseeybibnyggeXkitiquable par le faible nombre de 20 patients
appareillés lors de cette périodd pPRLIJQH GH OYHIILFDHW @ H5 1© TFHYJ R X NV
TXTHOWFHYpVHQWHQW &IfHVW HQ SDUWLFXOLHU ORUV GH FH
étre efficacede délivrer une ortise confortable pour le patient qui devient de ce fait beaucoup
plus observant. Presque tous les patients que nous avons #wpanaient déja essayé des
ortheses de série souples ou rigides et tous les ont arrétées, faute de confort ou a cause des
GRXOHXUV TX1H @&Oeitst [&QIuidh BhiehBfbridap/esineulée» directement
sur le patient. Cette caractéristig8eHUPHW GfpYLWHU OHV SRLQWYV GH SUH\
les attelles difficiles a porter sur le long terme (en particulier pour les orthéses de port nocturne).

1RXV VRPPHVY HQFRUH OLPLWpV SDU FHUWDLQHV FRQWU
les enfants et pour les personnes ayant des déformations au niveau des articulations ou des
membresUne simples syndactylie rigide de série se révele parfois étre un carcan trés génant
pour le patientLa solution «sur mesures permet de limiter et de lsmionner ces problemes
et de confectionner un appareillage adapté a toutes les pathologies. Le réle du pharmacien est
alors renforcé dans la prise en charge car ces orthéses permettent de faire valoir notre savoir
faire auprés des autres professionnelsylB QWp -IDL HIIHFWLYHPHQW SX FR
SUDWLFLHQV SRXU FHV RUWKgVHV HW QRPEUH GTHQW
«thermoformable> ou «sur mesures sur leurs prescriptions, en particulier lorsque leurs
SDWLHQWYV R QW ppréflag&Sdes&rié ob Ealte Odtb@ver un appareillage adapté. Ce
W\SH GILQLWLDWLYH SHUPHW j PRQ VHQV GH UHQIRUFHU
OfREVHUYDQFH GX WUDLWHPHQW RUWKpPWLTXH GDQV XQH S
appaeillages est permissive et peu encadrée.

Enfin, c(HWWH SHUVSHFWLYH QRXYHOOH GRLW HQFRXUDJHL
thermoformable qui correspond a une véritable attente des praticiens et de leurs patients. Cette
VSpFLDOLWp D Xin€ &3¢ en (A dieeftRvét lesuvelles missions du pharmacien
décrites dans la lo HPSHQ WHUPHV GIDFFRPSDJQHPHQW HW GH FRQ
OHV SKDUPDFLHQV VILQYHVWLVVHQW GDQV FH GRPDLQH FL
G fities le feront a notre pladee pharmacien doit étre au traitement, ce que le médecin est au
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GLDJQRVWLF FH TOX ORLQILERLTHUH VB LpWpWLFLHQQH HV
OH NLQPVLWKpPUDSHXWH HVW j OG T¥HGXEDW LRV L ORWXU H. S D
GDQV FH GRPDLQH SRXU SURXYHU TXH QRXV VRPPHV FDSDE

57



BIBLIOGRAPHIE

[1]{Knock ou le triomphe de la médecjrikéatre

Jules Romains1923

[2] Module orthéses thermoformabli@smation continu€rthophar. 2014
[3] La main, un formidable outil de préhension
www.lecorpshumain.fr

Consulté le 11/07/2014

[4] Anatomie fonctionnelle (Tome I). Membre supérieur

Maloine

[5] Fonction du pouce.ppt Professeur Gilbert Versier

Service de chirurgie orthopédique i@elande

[6] Cour de biomécanique du pouce PCEM@PJV

[7] Rééducation de la maiiTome 2 £Grégory Mespilé

Edition Sauramps médical

[8] Coursenligne.tpicardie.fr/ines/foadF/paes/32331/Cheville.pdf

[9] SchéPD GX VHUYLFH GTRUWastBuBBréstH GH O, QVWLWXW

[10] IFCM : Institut francais de chirurgie de la main

http://www.institutmain.fr/epicondyliteou-tenniselbow-46.htm

Consulté le 11/07/2014

[11] Orthéses dia main et du poignet / Protocoles de rééducation

58



Michel Merle, Micheline IselElservier Masson, 2012.

[12] IFCM : Institut francais de chirurgie de la main
http://www.institutmain.fr/hygromadu-coude47.html

Consulté le 08/06/2015

[13] SOS main
http//www.mainetpoignet.com/chirurgi@u-poignet/lesentorsesdu-poignet/

Consulté le 08/06/2015

[14] Rééducation de la main et du poignétnatomie fonctionnelle et techniquElservier
Masson Société fragaise de rééducation de la m&f;13, 228235.

> @ eWXGH GH OD VDWLVIDFWLRQ GHV SDWLHQWYV j OfpJDU
GH GpOLYUDQFHV HQ FRAKADadrP-Difoh HF@ECR, 12018 L Q H

[16] http://www.institutmain.fr/tendinitede-quervain71.html

[17] http://mww.la-main.ch/pathologies/tendinide-de-quervain/

[18] Théese /H 6\QGURPH GX &DQDO &DUSLHQ HW V¥meXxdLVH HQ
Merlet. Univ Angers. 12 jui2013.

[19](http://www2.thuasne.fr/thuasne/front/site/france/pid/4368
Consulté le 01/07/2015

[20]https://www.gibaud.comA8/mainpoignetmanugibcanatcarpien.htm

Consulté le 01/07/2015

[21] Stern PJ. Fractures of the metacarpals and Phalanges bhHH Q TV Ra8dHSuiigaiyL Y H
5th ed. 2005, 22341.

59



[22] Comtet JJ, Lorge P, Deroche P. Méthodes non sanglantes dans le traitement des fractures
fermées. In Comtet JJ, editor. Traumatismes ostéticulaires fermés des doigts. Cahier
enseignement, SOFCOT, vol. #aris: Expansion Scientifique Francais&994, 49.

[23] Rééducation de la main. Tome 2. Pathologies traumatiques et courantes de la main.

GrégoryMespilé. Sauramps Médic&013.

[24] Entorses et luxations des métacarpophalangiennes des doigt<briggan Dumontier

Institut de la Main & hopital SAntoine, Paris

[25] Image: http://www.doucefpodologie.fr/lespathologies/
Consulté le 10/09/2015

[26] Pathologie ostéarticulaire du pied et de la cheville™ édition. Maurice Bouysset. 23
janvier 2004

[27] Pathologie du piedLelievre J., Lelievre J.F
Masson, Paris, 1981

[28] Broca P. 'HV GpIRUPLWpPpV GH OD SDUWLH DQWPpPULHXUH GX
chaussure.

Bull. Soc. Anat., 1952, 27, 460

[29] Schnepp J. Hallux valgus.
Encyclo. Med. Chir., Paris, 1984, Appareil Locomoteur, 14, 126.

[30]fhttp://icp-paris.fr/icpparisquintusvarus%7C30%7C1%7C
Consulté 1€10/09/2015

[31] Orthopédie pédiatrique: membre inférieur et bas3anlioz H., Kohler R.,

ElservieeMasson +2005

60



[32] Traitement chirurgical de la maladie de Madelung: Apport de l'ostéotomie de
raccourcissement et de réorientation. Belmoubarik A., ERE].

[33][http://www.institutmain.fr/maladiede-madelung67.htm

Consulté le 20/09/2015

[34] Orthotic Intervention for the Hand and Upper Extremity.
MaryLynn A. Jacobs, Noelle M. Austi2014

[35] Syndromes douloureux atypiques. Steven D. Walddhaie Cosseratlohn Scott & Co

Elservier Massont2010.

[36] Module pratigueGfRUWKRSpGLH HW GH WUDXPDWRORJLH $QQH
Esteem. 2003

> @ &RXUV Gh$sipbDihe REEMHL. UPV.20082009.

[38] Cour, pdf, Traitement des données avec Microsoft EXCEL.
Vincent Jalby Septembre 2012

[39] Liste des produits et prestations (LRARww.ameli.fr

> @ $WODV GTDQbBYe#teH KXPDLQH

Frank H. Nettr. ElservierxMasson.

[41] Site internet de la pharmacie du Meygal de Saint Julien Chapteuil (43). Onglet attelles
thermoformées.

Consulté le 21/09/2015

[42] Actualisation 2004 de la conférence de consens®@ fHQWRUVH GH FKHYLOO
GTXUJHQFH

61



ANNEXES

62



ANNEXE 1

Brevet sur la découverte du thermoformable Polysar [archives Canada]
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ANNEXE 2
6FKpPD GH OD UpDOLVDWLRQ GYXQH JUDQGH RPWWHOOH S
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ANNEXE 3
6FKpPD GH OD U p bracklst BpkangylerGHEX@formé[2].
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ANNEXE 4
6FKpPD GH OD UpDOLVDWLRQ GIXQH DWWHOOH2GTLPPRELC
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ANNEXE 5
6FKpPD GH OD UpDOLVDWLRQ GYXQH DWAHOOH SRLJIQ}
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ANNEXE 6

Mise en place de l'orthése Manugib® Canal Carpien
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ANNEXE 7
6FKpPD GH OD UpDOLVDWLRQ GIXQH RUWKQVH G
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ANNEXE 8
6FKpPD GH OD UpDOLVDWLRQ GIXQH RUWKQVH S
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ANNEXE 9
/JHWWUH GTXQH SDWLHQWH GRHW W KZQW B &ESDYIFMNAY pHGCIHKD (

Juliette S le 23 Juin 2015

(Q -DQYLHU MYDL FRQVXOWp XQ SRGRORJXH /RU
diagnostique un hallux valgus a gauche et a droite. Etant jeune (25 ans), il me cdeseille
GPpEXWHU OH SRUW G TR UW KforWWHVH CRDS XV WATLLGP B @ MOHELCDLLTVRAHK
gue le processus sera trés long (il faut compter environ 2 ans) puisgyeR«Q JDJQH XQ GH
par mois» et me conseille de faire des orthéses sur mesure.

Je me rends par la suite a la pharmacie defdengOLHUV DILQ GYDFKHWHU |
Benoit CAYEUX me propose de les faire sur mesure et de les adapter tous les 3 mois en
IRQFWLRQ GH OYfpYROXWLRQ

8QH IRLV GH SOXV RQ PTLQIRUPd cBtél nan2stDétqpé\eHded) G X S
douleurs au départ.

, QLWLDOHPHQW MTpWDLV j HW GHJUpV GH GpYLDWI
age.

Pour vous faire part de mon ressenti, les premiéres semaines ont été difficiles puisque je
sentais que ga timit2 MH OHV GHVVHUUDLY SDUIRLV OD QXLW MXVT

$SUqV PRLY GI{XWLOLVDWLRQ MH PH UHQGV GH QRXY
spectaculaires MH PTHQ pWDLYVY GpMj DSHUoXH j OT°LO QX PDLV QT
21et22GHJUpV GH GpYLDWLRQ $XMRXUGY{KXL LO PTHVW WRXI
En effet, la matiére 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

2UWKgqgVHV WKHUPRIRUPDEOH)

THESE 3285 /( ',3/20( 'Y (73FDOCTEUR EN PHARMACIE
UIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNES

LE 11 MARS 2016

Mots clés: Orthese, Thermoformable, Orthopédie, Sur mesures|&tfgbpareillage, Hallux
Valgus.

RESUME

Les pathologies faisant appel a du matériel orthopédique sont fréquentes. Le matériel
XWLOLVp GDQV QRV SKDUPDFLHV QH FHVVH GYfpYROXHU SF
performant. LesrayonR UWKRSpGLTXHV VRQW DXMRXU @GHakmatieP RQQDL
et représentent certainement le secteulls dynamique de nos officines. Les lois sur les
bonnes pratiquede 2005 et 2007, rendent obligatoires la détention.dI B fRUWKRSpGLH S
les pharmaciens désirant vendre du matériel orthopédamnsgelrs officines. Ce dipldme nous
SHUPHW GYREWHQLU OfpTXLYDOHQFH GX GLSO{PH GYfRUWI
matériel de série ainsi que la confection et la délivrance du petit appareillage sur mesures.
Mettons a profit cette opportunitt H GpYHORSSHU OfRUWKRSpGLH GDQV C
GHV VROXWLRQV VXU P H drthéses\thddmpdioOriabigsHGettie Sofipon@i G |
repousserleslimWHY GH OYDSSDUHL Q&3 peiddnirels &geed Mais algsi BoQriaty H W
de QRXYHOOHYV S ldrthdp8dieFawdeim idé/ngs Offfcines.
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Président: Monsieur Francois MESNARD

Professeur )DFXOWp GH SKDUPDFLH GY{$PLHQV
Directeur de these: MonsieurGilles MAIRESSE

Maitre de conférences, Facultée &KDUPDFLH. GI$PLHQV

Membres: Monsieur Olivier HAMM

Docteur en pharmacie, titulaireMaitre de stage HW WLWXODLUH GX '8 GTI

Mademoiselle Constance LECHEVALIER

'RFWHXU HQ SKDUPDFLH DVVLVi6pdEWH HW WLWXODL
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