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INTRODUCTION  
 
�/�¶orthèse est un appareillage qui vise à compenser une fonction absente ou déficitaire, à 

assister une structure articulaire ou musculaire, ou à stabiliser un segment corporel pendant une 
phase de rééducation ou de repos. Les premiers modèles étaient déjà employés de manière 
empirique dans �O�¶�D�Q�W�L�T�X�L�W�p et trouve�Q�W���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���G�H�V���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���H�I�I�L�F�D�F�H�V���H�W���F�R�Q�F�U�q�W�H�V���G�D�Q�V��
�O�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H���P�R�G�H�U�Q�H�����6�X�U���G�H�V���I�U�H�V�T�X�H�V���p�J�\�S�W�L�H�Q�Q�H�V�����R�Q���U�H�W�U�R�X�Y�H���G�H�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�¶�K�R�P�P�H�V��
appareillant les pieds de leurs contemporains pour soulager leurs maux. Un lien très étroit 
existait déjà entre une pathologie et son traitement. En effet, les pathologies relevant de 
�O�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H��ou de la traumatologie ont leurs thérapeutiques spécifiques. Les remèdes qui les 
concernent passent souvent par un appareillage orthétique adapté. Beaucoup de changements 
�V�R�Q�W���D�S�S�D�U�X�V���G�H�S�X�L�V���F�H�W�W�H���S�p�U�L�R�G�H���R�X���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���p�W�D�L�W���W�D�L�O�O�p���G�D�Q�V���G�X���E�R�L�V et du cuir pour un 
patient et une pathologie bien précise.  

�1�R�X�V�� �Y�L�Y�R�Q�V�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �G�D�Q�V�� �O�¶�q�U�H��du prêt à porter, de la fabrication en série et des 
solutions tout en un. Il me semble légitime de réfléchir sur la place que nous donnons à la 
singularité. Il est admis que chaque individu est unique et sa morphologie complique parfois 
�O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H avec du matériel de série. 

Je pense que �F�¶�H�V�W à nous, professionnels de santé de nous adapter à la pathologie de nos 
patients en fournissant un appareillage adapté avec des solutions « sur mesures ». Cela pourrait 
repousser les lim�L�W�H�V���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���F�K�H�]���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���H�W��les personnes âgées mais aussi donner 
�G�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���j���O�¶orthopédie au sein de nos officines. 

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

probablement par faut�H���G�H���W�H�P�S�V���R�X���G�¶�X�Q�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q��suffisante lors de nos études de pharmacie. 
�$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���O�H���S�D�W�L�H�Q�W-�F�R�Q�V�R�P�P�D�W�H�X�U���G�H���V�R�L�Q�V���G�R�L�W���D�Y�R�L�U���F�H�W�W�H���R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p���G�H���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q��
�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� �D�G�D�S�W�p�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �V�R�Q�� �R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� �H�W�� �G�H�� �P�L�H�X�[�� �J�p�U�H�U�� �V�D�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H����
Jules Romains disait en 1923 que « le médecin qui ne peut pas s'appuyer sur un pharmacien de 
premier ordre est un général qui va à la bataille sans artillerie » [1]. En effet un bon diagnostic 
ne saurait accepter un mauvais traitement�����&�¶�H�V�W���G�R�Q�F���j���Q�R�X�V���S�K�D�U�P�D�F�L�H�Q�V���G�H���Q�R�X�V���L�P�S�O�L�T�X�H�U��
dans ces réseaux de médecins, chirurgiens, kinésithérapeutes, orthoprothésistes et 
ergothérapeutes pour y trouver notre place. Cette collaboration est possible à condition de nous 
former à la prise en charge orthopédique �G�H���Q�R�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���H�W���G�¶�D�Y�R�L�U���O�H�V���E�R�Q�V���R�X�W�L�O�V���S�R�X�U���H�I�I�H�F�W�Xer 
cette prise en charge. �&�¶�H�V�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���Q�R�W�U�H���U�{�O�H��de proposer aux autres professionnels de santé 
des solutions innovantes et personnalisées. La situation actuelle est paradoxale, car nous 
sommes les professionnels qui délivrons �O�H���S�O�X�V���G�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�V���Ht probablement celle qui est la 
moins reconnue pour son savoir-faire et son conseil en orthopédie. 

�/�H���F�K�H�P�L�Q���V�H�U�D���S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W���O�R�Q�J���H�W���V�H�P�p���G�¶�H�P�E�X�F�K�H�V���H�W���M�¶�H�V�S�q�U�H���T�X�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���O�D��
�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q���D�X�U�D���O�D���P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q���S�R�X�U���G�\�Q�D�P�L�V�H�U���O�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H���G�D�Q�V���Q�R�V���R�I�I�L�F�L�Q�H�V�����$�X�M�R�X�U�G�¶hui, une 
disparité énorme existe entre les pharmacies. Certaines ont très peu de stock quand �G�¶�D�X�W�U�H�V��
référencent plusieurs gammes �G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V dans presque toutes les tailles.  

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

�S�R�X�Y�R�L�U�� �r�W�U�H�� �G�p�O�L�Y�U�p�� �j�� �O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H���� �O�H�� �J�U�D�Q�G�� �D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H sur mesures étant la spécialité des 
orthoprothésistes agréés. La délivrance du matériel thermoformable est une corde en plus à 
notre arc qui permettra certainement de dynamiser ce secteur de la pharmacie. Mais comment 
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pouvons-nous mettre en place un tel dispositif au sein de nos officines ? Quelles pathologies 
pouvons-�Q�R�X�V�� �W�U�D�L�W�H�U�� �j�� �O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H et quels patients pouvons-nous appareiller ? Ou peut-on se 
former pour pouvoir réaliser des orthèses thermoformables ? Cette activité est-elle rentable pour 
les officines ?  

 
Lors de la �S�U�H�P�L�q�U�H�� �S�D�U�W�L�H�� �Q�R�X�V�� �G�p�W�D�L�O�O�H�U�R�Q�V�� �O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H�� �G�H�V�� �P�H�P�E�U�H�V�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�V�� �H�W��

inférieurs et les principales pathologies que nous pouvons appareiller. En effet, un bon 
diagnostic et une prescription claire est indispensable à la fabrication du bon appareillage. Faut-
il  une immobilisation totale ou partielle ? Le port doit être diurne, nocturne ou les deux ? 
�/�¶�D�W�W�H�O�O�H���G�R�L�W-elle être ligamentaire, rotulienne, ou fonctionnelle �"���&�¶�H�V�W���O�H���S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W���j���Q�R�X�V����
pharmaciens de questionner le patient pour choisir le bon appareillage. Une bonne connaissance 
�G�H���O�¶�D�Q�D�W�R�P�R-pathologie des membres évitera les erreurs lors de la délivrance des orthèses de 
série et lors de la fabrication des orthèses sur mesures. 

 
Dans une seconde partie, nous détaillerons les différentes approche�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H 

dans leur contexte anatomique et les solutions orthétiques que nous pouvons mettre en place en 
utilisant les particularités techniques des matériaux thermoformables. Nous avons 
effectivement de nombreux matériaux à disposition, et certains sont plus ou moins faciles à 
manipuler, leur rigidité diffère également en fonction de la localisation du traumatisme. Le bon 
choix du matériau est indispensable pour réaliser une orthèse adaptée et pour que son port soit 
agréable. Nous parlerons essentiellement du matériel ORFIT®, car leurs produits offrent un 
large choix de matériau �H�W�� �G�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U�� Une attention toute particulière sera apportée aux 
�R�U�W�K�q�V�H�V���S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�Dlgus et sur les solutions permettant de redresser 
�O�¶�K�D�O�O�X�[���R�X���G�¶�p�Y�L�W�H�U���T�X�H���F�H�W�W�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���Q�H���V�¶�D�J�J�U�D�Y�H�� 

 
Enfin, �Q�R�X�V���W�H�U�P�L�Q�H�U�R�Q�V���F�H�W���H�[�H�U�F�L�F�H���S�D�U���X�Q�H���p�W�X�G�H���U�p�D�O�L�V�p�H���S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q���D�Q���V�X�U���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p��

�G�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���U�p�D�O�L�V�p�H�V���j���O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H���� 
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I) Thérapeutique appliquée aux pathologies des 
membres. 

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

grecs, orthos : droit et païs : enfant, qui signifient « enfant droit ». Cette discipline était destinée 
à prévenir et corriger les infirmités chez les enfants. De nos j�R�X�U�V���� �O�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H�� �S�R�V�V�q�G�H�� �X�Q�H��
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���S�O�X�V���O�D�U�J�H���H�W���V�¶�p�W�H�Q�G���D�X�[���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H���� 

Elle se distingue en branches :  
- �O�D���F�K�L�U�X�U�J�L�H���G�H�V���R�V���H�W���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O���O�R�F�R�P�R�W�H�X�U���S�U�D�W�L�T�X�p�H���S�D�U���G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�V������ 
- la prévention et le traitement par des appareils ou orthèses de pathologies traumatiques, 
dégénératives, abdominales ou cutanées, mais aussi la correction de malformations du 
corps.  
 
�&�H�V���G�H�X�[���E�U�D�Q�F�K�H�V���V�R�Q�W���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���O�¶�X�Q�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H���F�D�U���O�D���G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V���S�H�X�W��

se faire après une intervention chirurgicale ou en attendant celle-ci. De même, il ne faut pas 
confondre le petit appareillage avec les orthèses qui ont pour but de soutenir une fonction 
�G�p�I�D�L�O�O�D�Q�W�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H�� �H�W�� �O�H�� �J�U�D�Q�G�� �D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� �T�X�L�� �H�V�W�� �I�D�E�U�L�T�X�p�� �H�W�� �G�p�O�L�Y�U�p�� �S�D�U�� �O�Hs 
orthoprothésistes. �'�H�S�X�L�V�� �O�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� �����¶�� �Oes pharmaciens ne sont habilités à délivrer que du 
petit appareillage. Cela fait longtemps que les officines proposent des orthèses de série ou sur-
mesures���� �P�r�P�H�� �V�L�� �O�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �D�X�� �Ponopole pharmaceutique. Les facultés de 
�S�K�D�U�P�D�F�L�H���S�U�R�S�R�V�H�Q�W���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q���G�L�S�O�{�P�H���X�Q�L�Y�H�U�V�L�W�D�L�U�H���G�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H���H�W���S�H�W�L�W���D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���S�R�X�U��
�I�R�U�P�H�U���O�H�V���S�K�D�U�P�D�F�L�H�Q�V���G�D�Q�V���F�H���G�R�P�D�L�Q�H���H�W���D�S�S�U�R�I�R�Q�G�L�U���O�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�����&�H���'�8���H�V�W���G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V��
valorisé depuis quelques années car son obtention permet une équivalence avec la profession 
�G�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�V�W�H-orthésiste et donne accès à un champ de compétence élargi. 

 

B) Les orthèses au service des pathologies 
orthopédiques, rhumatologiques et neurologiques. 

Une orthèse est un appareillage qui compense une fonction absente ou déficitaire, assiste 
une structure articulaire ou musculaire, ou stabilise un segment corporel pendant une phase de 
réadaptation ou de repos. Ces appareillages peuvent être statiques ou de stabilisation, par 
exemple en fixant un poignet pour permettre le mouvement des doigts. Elle peut également être 
articulée pour suppléer un mouvement absent ou déficitaire (comme l'orthèse dite "araignée" 
pour remplacer l'extension des doigts paralysés). L'orthèse permet d'obtenir un effet 
thérapeutique par un mode d'action mécanique. Ainsi, une orthèse au genou peut ne permettre 
qu'un seul mouvement possible du tibia (flexion-extension).  

�&�¶�H�V�W���D�S�U�q�V���O�D���V�H�F�R�Q�G�H���J�X�H�U�U�H���P�R�Q�G�L�D�O�H���T�X�H���O�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���I�D�E�U�L�T�X�p�H�V���H�Q���V�p�U�L�H���R�Q�W���I�D�L�W���O�H�X�U��
apparition. Particulièrement pratiques pour soigner les entorses au niveau du poignet ou des 
�F�K�H�Y�L�O�O�H�V���� �H�O�O�H�V�� �V�H�� �V�R�Q�W�� �H�Q�V�X�L�W�H�� �D�P�p�O�L�R�U�p�H�V�� �D�Y�H�F�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�D�W�p�U�L�D�X�[�� �S�O�D�V�W�L�T�X�H�V�� �H�W��
composites pour appareiller le plus grand nombre à moindre coût. Elles sont rapidement 
apparues dans les pharmacies avec leur remboursement par la sécurité sociale avec la création 
�G�H���O�D���/�3�3�5�����/�L�V�W�H���G�H�V���3�U�R�G�X�L�W�V���H�W���3�U�H�V�W�D�W�L�R�Q�V���5�H�P�E�R�X�U�V�D�E�O�H�V�������/�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���R�Q�W���G�¶�D�E�R�U�G���I�D�L�W���O�H�X�U��
apparition en traumatologie, pour ensuite se diversifier au service de pathologies répandues 
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�F�R�P�P�H���O�D���S�R�O�\�D�U�W�K�U�L�W�H���U�K�X�P�D�W�R�w�G�H�����O�¶�D�U�W�K�U�R�V�H�����R�X���H�Q�F�R�U�H���S�O�X�V���U�p�F�H�P�P�H�Q�W���G�Dns le syndrome du 
canal carpien. 

 
�(�Q���H�I�I�H�W�����O�D���F�R�Q�I�p�U�H�Q�F�H���G�H���F�R�Q�V�H�Q�V�X�V���G�H�������������V�X�U���O�¶�H�Q�W�R�U�V�H���G�H���F�K�H�Y�L�O�O�H���S�U�p�F�L�V�H���T�X�H���© les 

orthèses stabilisatrices préfabriquées �S�D�U�D�L�V�V�H�Q�W���j���O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���O�H���S�O�X�V���D�G�D�S�W�p��
�G�H�� �O�¶�H�Q�W�R�U�V�H�� �G�H�� �F�K�H�Y�L�O�O�H���\�� �F�R�P�S�U�L�V�� �S�R�X�U���O�H�V�� �H�Q�W�R�U�V�H�V�� �V�p�Y�q�U�H�V���� �(�O�O�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���G�H�� �E�O�R�T�X�H�U�� �O�H�V��
mouvements de rotation et de varus valgus mais autorisent la flexion-extension de la cheville » 
[42]. Les entorses de cheville sont un problème de santé publique en raison de leur fréquence 
(6000 cas par jour en France) et également des sources de complications secondaires 
invalidantes. Les orthèses de cheville permettent une bonne cicatrisation des entorses de 
cheville en limitant les douleurs et les rechutes.  

Dans le syndrome du canal carpien qui est une compression ou une irritation du nerf qui 
passe dans le tunnel carpien et qui touche entre 1 et 3% de la population, les orthèses de poignet 
droites font également partie du traitement des formes modérées. Ces orthèses permettent la 
mise au repos du poignet, en particulier pendant la nuit. Les laboratoires ont inventé des 
�R�U�W�K�q�V�H�V���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V���G�D�Q�V���O�H���E�X�W���G�H���V�R�X�O�D�J�H�U���F�H�W�W�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�����(�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H�����O�¶�D�Q�J�O�H���G�¶�L�Q�F�O�L�Q�D�L�V�R�Q��
�H�I�I�L�F�D�F�H���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���G�p�S�H�Q�G��de la personne à appareiller�����F�H���T�X�L���O�L�P�L�W�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���D�Y�H�F���G�X��
matériel conventionnel. 

Enfin, dans les pathologies dégénératives comme la polyarthrite rhumatoïde, 
�O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���I�D�L�W���S�D�U�W�L�H���L�Q�W�p�J�U�Dnte du traitement, en particulier lors des poussées 
�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�R�L�U�H�V�����'�¶�D�X�W�U�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���G�L�W�H�V���© de fonction » sont utilisées pour permettre au patient 
de se servir de ses mains, en particulier lorsque les phalanges subissent un coup de vent cubital, 
ou que le pouce subit une déformation. 

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

rhumatismales ou encore dans les syndromes canalaires. Cependant, il est �G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�H�U��
tous les patients avec du matériel de série. Certaines personnes doivent porter leur orthèse jour 
et nuit et le confort est indispensable pour que le protocole de port soit respecté. Des solutions 
sur mesures permettent de pallier les �O�L�P�L�W�H�V���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���V�W�D�Q�G�D�U�G�����&�H�V���V�R�O�X�W�L�R�Q�V���L�Q�F�O�X�H�Q�W��
des matériaux thermoformables que nous allons détailler dans ce travail. 
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I I ) Généralités sur le thermoformable. 

A) Pourquoi utiliser du thermoformable ? 
�3�H�Q�G�D�Q�W���W�R�X�W���F�H�W���H�[�H�U�F�L�F�H�����Q�R�X�V���S�D�U�W�L�U�R�Q�V���G�X���S�U�L�Q�F�L�S�H���T�X�¶�X�Q�H���© bonne orthèse » doit être 

efficace et adéquate, réalisée ou disponible dans les meilleurs délais, elle doit être facile à mettre 
�H�W���j���U�H�W�L�U�H�U�����O�p�J�q�U�H���H�W���G�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���S�U�D�W�L�T�X�H�����G�H���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q���V�L�P�S�O�H�����r�W�U�H���P�R�G�L�I�L�D�E�O�H���R�X���P�R�G�H�O�D�E�O�H��
�I�D�F�L�O�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �r�W�U�H�� �H�V�W�K�p�W�L�T�X�H�� �H�W�� �F�R�Q�I�R�U�W�D�E�O�H�� �S�R�X�U�� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �&�¶�Hst dans cet esprit que nous 
�W�H�Q�W�H�U�R�Q�V���G�¶�R�E�M�H�F�W�L�Y�H�U���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���V�X�U���P�H�V�X�U�H�V�����H�W���H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�H�V���F�D�V���G�D�Q�V��
lesquels nous pourrons les mettre à profit. 

 
�$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���H�Q���S�K�D�U�P�D�F�L�H�����S�O�X�V���G�H�����������G�H�V���D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�V���Y�H�Q�G�X�V���V�R�Q�W���I�D�E�U�L�T�X�p�V���H�Q���V�prie 

�S�D�U���G�H�V���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H�V���T�X�L���U�L�Y�D�O�L�V�H�Q�W���G�¶�L�Q�J�p�Q�L�R�V�L�W�p���S�R�X�U���F�R�Q�I�H�F�W�L�R�Q�Q�H�U���G�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���S�R�X�Y�D�Q�W���r�W�U�H��
portées par le plus grand nombre et justifiant souvent �G�¶�X�Q�H�� �H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V��
pathologies. La qualité de fabrication des orthèses de série a beaucoup progressé ces dernières 
années, cependant, elles sont parfois inadaptées aux pathologies complexes ou aux patients 
sortant des standards actuels. �/�¶�R�U�W�K�q�V�H�� �H�V�W�� �X�Q�� �D�J�H�Q�W�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �j�� �S�D�U�W entière et nous 
�L�O�O�X�V�W�U�H�U�R�Q�V���S�H�Q�G�D�Q�W���F�H�W���H�[�H�U�F�L�F�H���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H�V��orthèses sur mesures par des cas pratiques comme 
�F�H�O�X�L���G�H���0�D�G�D�P�H���'���,���D�W�W�H�L�Q�W�H���G�¶�X�Q�H���P�D�O�D�G�L�H���G�H���0�D�G�H�O�X�Q�J�� 

 

B) Historique. 
�/�H�V���S�U�R�G�X�L�W�V���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�D�E�O�H�V���V�R�Q�W���G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���U�H�O�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���U�p�F�H�Q�W�H�����/�H���S�U�H�P�L�H�U���j���D�U�U�L�Y�H�U��

sur le marché est le Polysar® en 1966 découvert fortuitement par Ernest Jack Buckler et Michael 
Hugh Richmond de la société Canadienne Polysar Limited (annexe 1). Cette société fut le 
premier fabricant mondial de matière première pour la confection de pneumatiques. Ces 
nouvelles matières se distinguent par une température de ramollissement très basse (entre 55 et 
�����ƒ�&�����H�W���V�R�Q�W���P�D�O�O�p�D�E�O�H�V���G�D�Q�V���O�¶�H�D�X���F�K�D�X�G�H�����'�H�S�X�L�V���O�H�V���D�Q�Q�p�H�V�����������G�¶�D�X�W�U�H�V���I�D�E�U�L�F�D�Q�W�V���R�Q�W���P�L�V��
au point de nouveaux matériaux plus élastiques rendant le travail de moulage plus facile.  
�1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���X�Q�H petite dizaine de fournisseurs de thermoformable avec pour chacun 
�G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�X�[�� �G�H�V�� �S�D�U�W�L�F�X�O�D�U�L�W�p�V���� �3�D�U�P�L�� �H�X�[�� �Q�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �2�U�I�L�W®, celui dont nous allons surtout 
parler, Adhesia® (qui commercialise le X-lite® qui est biodégradable), Rolyan®, Thuasne® (qui 
fait essentiellement des prédécoupés pour le moment), Aquaplast® et Polyform® pour les plus 
connus.  

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

thérapeutiques et du type de membre touché. Ces produits sont composés des mêmes matières 
premières avec des concentrations différentes en polyisoprène et polycaprolactone. Ces 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�V���G�H���G�R�V�D�J�H�V���O�H�X�U�V���G�R�Q�Q�H�Q�W���G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�¶�p�W�L�U�H�P�H�Q�W���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���F�D�U���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���U�H�V�W�H�Q�W��
�W�U�q�V���U�L�J�L�G�H�V���T�X�D�Q�G���G�¶�Dutres deviennent malléables. Il est effectivement difficile de manipuler 
une plaque de grande taille sur une cheville ou une jambe alors que celle-ci est molle comme 
du chewing-gum et inversement. Il est aussi très difficile de faire un moulage de doigt avec une 
�S�O�D�T�X�H���U�L�J�L�G�H���H�W���Q�R�Q���p�W�L�U�D�E�O�H�����&�¶�H�V�W���S�R�X�U���F�H�W�W�H���U�D�L�V�R�Q���T�X�¶�L�O���F�R�Q�Y�L�H�Q�W���G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U���O�H���Eon matériau 
pour un membre et une pathologie précise. 
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C) Trois grandes catégories de thermoformable. 
Il existe trois grandes catégories de thermoformables : 

1) Les produits à faible étirement : 

Les produits à faible étirement sont les premiers apparus sur le marché�����,�O�V���Q�¶�R�Q�W���T�X�H���W�U�q�V��
�S�H�X�� �G�H�� �P�p�P�R�L�U�H�� �p�O�D�V�W�L�T�X�H�� �H�W�� �V�R�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�H�� �j�� �� mm. Les cinq principaux 
produits sont : 

 - le Polysplint® A (ancien Polysar®) 
 - le San Splint® 
 - l�¶�2�U�W�K�R�S�O�D�V�W® 
 - le Synergie® 
 - l�¶�(�D�V�\-Fit® 

 
Leur température de ramollissement se situe aux alentours de 75°C, et leur positionnement se 
�I�D�L�W���O�D���S�O�X�S�D�U�W���G�X���W�H�P�S�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���E�D�Q�G�H���p�O�D�V�W�L�T�X�H�����/�H�X�U���S�U�p�F�L�V�L�R�Q���G�H���P�R�X�O�D�J�H���H�V�W��faible et 
�O�D�� �I�L�[�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�G�M�R�Q�F�W�L�R�Q�V�� ���Y�H�O�F�U�R�V���� �I�H�U�P�H�W�X�U�H�V���� �U�H�Q�I�R�U�W�V���«) se fait par rivetage, collage ou 
dégradation du matériau au trichloréthylène. Ces matériaux sont de moins en moins utilisés à 
�S�D�U�W���O�¶�(�D�V�\-fit® �T�X�L���S�R�V�V�q�G�H���G�H�V���S�U�R�S�U�L�p�W�p�V���G�¶�D�X�W�R�F�R�O�O�D�J�H���H�W une souplesse supérieure [2]. 

 
2) Les produits à étirement moyen : 

Les produits à étirement moyen représentent la deuxième génération. Leur épaisseur est 
souvent élevée et leur temperature de ramollissement se situe autour de 65°C. Les principaux 
produits sont : 

 - le Rolyan® 
 - le San Splint® 
 - le San Splint® polyform 
 - le Polysplint® B 
 - l�¶�2�U�I�L�W���)�O�H�[® 

 
�/�H�X�U���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���V�¶�H�I�I�H�F�W�X�H���S�D�U���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�H�V�D�Q�W�H�X�U���H�W���G�X���O�L�V�V�D�J�H���F�D�U���X�Q���p�W�L�U�H�P�H�Q�W���W�U�R�S��
important provoque un déchirement de cette matière [2]. 

 
3) Les produits à grand étirement : 

Les produits à grand étirement sont apparus sur le marché au début des années 80 et ont 
révolutionné les applications et les �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V�� �G�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���� �,�O�V�� �H�[�L�V�W�H�Q�W�� �H�Q�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V��
épaisseurs allant de 1,6 mm à plus de 4 mm en plusieurs perforations et depuis peu en plusieurs 
couleurs. Les principaux produits sont : 

 - l�¶�2rfit® 
 - l�¶�$�T�X�D�S�O�D�V�W® 
 - le Plastan®, seul produit français arrêté en 1989 

 - le Memory® 
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Ils sont thermo-�L�Q�G�L�F�D�W�H�X�U�V�� �F�D�U�� �O�H�X�U�� �W�H�L�Q�W�H�� �F�K�D�Q�J�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�X�I�I�H�P�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �G�H�Y�H�Q�L�U��
légèrement transparent. Leur température de ramollissement va de 55°C à 60°C. Ils sont 
composés presque exclusivement de polycaprolactone, ce qui leur donne une grande élasticité. 
�/�H�X�U���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���V�¶�H�I�I�H�F�W�X�H���S�D�U���p�W�L�U�H�P�H�Q�W���H�W���I�L�[�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�D�W�L�q�U�H���S�U�H�P�L�q�U�H���S�D�U���D�X�W�R���F�R�O�O�D�J�H����
�,�O���H�V�W���W�R�X�M�R�X�U�V���S�R�V�V�L�E�O�H���G�¶�H�I�I�H�F�W�X�H�U���G�H�V���U�H�Q�I�R�U�W�V���H�Q���F�R�O�O�D�Q�W���G�H�V���E�D�Q�G�H�V���j���O�D���F�K�D�O�H�X�U���V�q�F�K�H�����7�R�X�W�H�V��
les fixations se feront à la chaleur sèche (chalumeau, flamme ou décapeur thermique). Ces 
matériaux possèdent une grande mémoire élastique, ce qui permet de faire toutes les retouches 
�j���S�R�V�W�p�U�L�R�U�L���������������S�R�X�U���O�¶�2�U�I�L�W®�������������S�R�X�U���O�¶�$�T�X�D�S�O�D�V�W® et 87% pour le Memory®) [2]. 
 

D) Indications thérapeutiques par type de matériau. 
Les différentes caractéristiques des produits thermoformables nous donnent les 

�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�V�� �O�H�� �S�O�X�V�� �D�G�D�S�W�p�H�V�� �j�� �F�K�D�T�X�H�� �W�\�S�H�� �H�W�� �j�� �F�K�D�T�X�H�� �]�R�Q�H�� �G�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� Les orthèses 
destinées à traiter des grandes surfaces telles que les corsets, les orthèses thoraco-brachiales, 
les attelles postérieures du membre inférieur ou encore les attelles nécessitant une 
immobilisation avec une forte ductilité seront réalisées avec des produit de faible étirement ou 
avec des produits de fort étirement mais de forte épaisseur (ex : Orfit® Eco 3,2mm ou Orfit® 
Color 3,4mm). 

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

seront effectuées avec des produits à étirement moyen qui ne vont pas coller sur les pansements 
�H�W�� �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �D�S�S�O�L�T�X�H�� �S�D�U�� �S�H�V�D�Q�Weur et par lissage (ex : Rolyan®, San Splint® polyform, Orfit 
Flex®). 

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

une épaisseur différente en fonction de la longueur du segment �j���D�S�S�D�U�H�L�O�O�H�U�����/�¶�2�U�I�L�W���&�O�D�V�V�L�F®, 
�O�¶�2�U�I�L�W�� �&�R�O�R�U® de faible ép�D�L�V�V�H�X�U�� �R�X�� �H�Q�F�R�U�H�� �O�¶�2�U�I�L�W�� �/�L�J�K�W® conviendront parfaitement pour 
�U�p�D�O�L�V�H�U���F�H���W�\�S�H���G�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� 

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

respectant ces mises en garde. Les matières à faible étirement ont une faible fidélité au moulage 
et sont donc difficiles à utiliser sur les petits segments. Il est ob�O�L�J�D�W�R�L�U�H���G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U���O�D���S�H�V�D�Q�W�H�X�U��
�S�R�X�U�� �O�H�� �W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�� �G�¶�p�W�L�U�H�P�H�Q�W�� �L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���� �F�H�� �T�X�L�� �O�H�� �U�H�Q�G�� �G�L�I�I�L�F�L�O�H�� �j�� �X�W�L�O�L�V�H�U�� �S�R�X�U�� �O�D��
confection des orthèses en position de fonction. Il est parfois plus simple avec la multitude de 
�S�U�R�G�X�L�W�V�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �O�H thermoformable de grand étirement avec une perforation et 
une épaisseur adaptée.  

 
�/�H�V�� �G�R�P�D�L�Q�H�V�� �G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �V�R�Q�W�� �Y�D�V�W�H�V�� �F�D�U�� �Ges appareillages de type CIV (Corset 

�G�¶�,�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �9�H�U�W�p�E�U�D�O�� en plastique thermoformable sont apparus depuis que 
�O�¶�p�O�D�U�J�L�V�V�Hment du �/�3�3�5���O�¶�D���D�X�W�R�U�L�V�p���O�H�������������������������>�����@�� 

�'�H���S�O�X�V�����W�R�X�W�H���X�Q�H���J�D�P�P�H���G�H���S�U�p�G�p�F�R�X�S�p�V���H�V�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���V�X�U���O�H���P�D�U�F�K�p���S�R�X�U���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H��
de la main et du pied. Dans tous les cas, il est impératif pour les personnes diplômées en PAO 
(Petit Appareillage Orthopédique) �G�H�� �V�D�L�V�L�U�� �O�¶�R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p�� �S�R�X�U�� �G�H�Y�H�Q�L�U�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�W�� �G�D�Q�V��
�O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���H�W���O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���G�H���W�R�X�V���F�H�V���Q�R�X�Y�H�D�X�[���S�U�R�G�X�L�W�V�����G�H���I�D�o�R�Q���j���p�Y�L�W�H�U���W�R�X�W�H���S�R�O�p�P�L�T�X�H��
préjudiciable �j�� �O�D�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q���� �,�O�� �H�V�W�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�H�� �V�¶�H�Q�W�U�D�L�Q�H�U plusieurs fois avant de 
réussir une orthèse correcte et un entrainement régulier est nécessaire pour demeurer compétent 
dans ce domaine. 
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II I ) Anatomo-physiologie du membre supérieur. 

A) Généralités : 
�'�¶�X�Q�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H���� �X�Q�H�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�� �Q�¶�D�X�U�D�L�W�� �D�X�F�X�Q�� �V�H�Q�V�� �V�L�� �O�¶�R�Q�� �Q�H��

comprenait pas les différentes missions de la partie de corps que nous étudions. En effet, le 
�P�H�P�E�U�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U���S�H�X�W���V�¶�D�S�S�D�U�H�Q�W�H�U���j���X�Q���E�U�D�V���W�p�O�H�V�F�R�S�L�T�X�H��composé de deux segments qui sont 
�O�H�� �E�U�D�V�� �H�W�� �O�¶avant-bras, articulés autour du coude et articulé à ses deux extrémités par des 
complexes articulaires à grands degrés de liberté ���� �O�¶�p�S�D�X�O�H�� �H�W�� �O�H�� �S�R�L�J�Q�H�W���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�� �R�X�W�L�O��
extrêmement performant divisé en plusieurs segments et qui aura pour tâche : la préhension, la 
�F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���� �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� Le membre supérieur �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �X�Q�� �P�H�P�E�U�H�� �S�R�U�W�D�Q�W���� �F�¶�H�V�W�� �X�Q��
membre suspendu au tronc par un petit os qui est la clavicule, et tous ses étages sont 
indispensables à son bon fonctionnement [2]. 

 
�7�R�X�W�H�V���F�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�V���Q�H���V�H�U�R�Q�W���H�[�S�O�R�L�W�D�E�O�H�V���T�X�¶�H�Q���D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q����car si le bras télescopique 

�Q�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H���S�D�V�����O�D���P�D�L�Q���Q�¶�D���D�X�F�X�Q�H���X�W�L�O�L�W�p���H�W���L�Q�Y�H�U�V�H�P�H�Q�W�����V�L���O�D���P�D�L�Q���Q�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H���S�D�V�����O�H��
�E�U�D�V���Q�H���V�H�U�D���S�D�V���F�D�S�D�E�O�H���G�¶�D�V�V�X�P�H�U���V�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�V�����7�R�X�W�H���O�¶�D�S�S�U�R�F�K�H���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�H�Y�U�D���W�H�Q�L�U��
compte de cette complémentarité, et bien faire la distinction entre « �O�¶�X�W�L�O�L�W�p » qui est la 
préservation de ces fonctions et « le luxe » qui serait la préservation des capacités idéales. 

 
�1�R�W�U�H���S�U�H�P�L�H�U���R�E�M�H�F�W�L�I���V�H�U�D���W�R�X�M�R�X�U�V���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�H�U���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q�����T�X�L���G�p�S�H�Q�G���G�H���O�¶�k�J�H���H�W���G�X��

contexte socioculturel du patient, et une bonne compréhension de la prescription médicale. Les 
pathologies sur ce membre sont souvent très invalidantes et leur retentissement sur la vie privée 
�H�W���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���V�R�Q�W���O�R�X�U�G�H�V�����,�O���H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�¶�Lmaginer pouvoir conduire, couper 
sa viande ou même mettre ses chaussettes avec un seul bras et un appareillage adapté sera 
indispensable pour retrouver une mobilité optimale. Ces généralités restent valables pour 
�O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�H���V�p�U�L�H�� 
 

B) Ostéologie du membre supérieur. 
1) Le bras : 

�$�W�W�D�F�K�p���D�X���W�U�R�Q�F���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�p�S�D�X�O�H�����O�H���E�U�D�V���Q�H���F�R�P�S�R�U�W�H���T�X�¶�X�Q���V�H�X�O���R�V �����O�¶�K�X�P�p�U�X�V�����/�D��
particularité de cet os est de présenter à son extrémité proximale une articulation glénoïdienne, 
qui permet de très grandes amplitudes de mouvement���� �G�D�Q�V�� �W�R�X�V�� �O�H�V�� �S�O�D�Q�V�� �G�H�� �O�¶�H�V�S�D�F�H����
L'articulation gléno-humérale est une articulation mobile (diarthrose) de type énarthrose. Le 
faible recouvrement de la tête humérale par la cavité glénoïdale est compensé par la présence 
d'éléments de renforcement (figure 1) : 

- le bourrelet glénoïdal : anneau fibro-cartilagineux qui repose sur le bord de la cavité 
�J�O�p�Q�R�w�G�D�O�H���H�W���S�H�U�P�H�W���G�¶�H�Q���D�X�J�P�H�Qter la surface et la profondeur ; 
- les ligaments gléno-huméral, coraco-huméral et acromio-coracoïdien ; 
- les tendons du long biceps et du long triceps. 
 
�&�¶�H�V�W���F�H�W�W�H���D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���T�X�H���G�R�Q�Q�H�U�D���j���O�D���P�D�L�Q���V�R�Q���H�V�S�D�F�H���G�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���� 
 
 
 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Articulation_gl%C3%A9no-hum%C3%A9rale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Diarthrose
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A son extrémité distale, nous trouvons �G�H�X�[���V�X�U�I�D�F�H�V���D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V���T�X�L���V�¶�R�S�S�R�V�H�Q�W���D�X�[���G�H�X�[��

�R�V���G�H���O�¶avant-bras : le condyle pour le radius et la trochlée (poulie) �S�R�X�U���O�¶�8�O�Q�D�����&�H�V���G�H�X�[���]�R�Q�H�V��
de contact forment les articulations huméro-radiales et huméro-ulnaires (figure 2). Une 
troisième �D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�� �U�D�G�L�X�V�� �H�W�� �O�¶�X�O�Q�D�� �H�V�W�� �V�L�W�X�p�H�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �F�R�X�G�H�� �S�R�X�U�� �I�R�U�P�H�U��
�O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���U�D�G�L�R-ulnaire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1: �6�F�K�p�P�D���G�H���O�¶�(�S�D�X�O�H 
Unité de Rééducation et de Chirurgie de l'épaule de la Clinique 

Fontvert à Avignon 
 

Figure 2 : Schéma de larticulation du coude 
Encyclopédie du corps humain 
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�������/�¶�D�Y�D�Q�W-bras : 

�/�¶avant-bras est compose de deux os ���� �j�� �O�¶�H�[�W�p�U�L�H�X�U�� �O�H�� �U�D�G�L�X�V�� �H�W�� �j�� �O�¶�L�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �O�¶�X�O�Q�D�� �G�D�Q�V�� �O�D��
position anatomique de référence (figure 3). �/�¶�X�O�Q�D���V�¶�D�U�W�L�F�X�O�H���j���V�R�Q���H�[�W�U�p�P�L�W�p���S�U�R�[�L�P�D�O�H���D�Y�H�F��
�O�D���W�U�R�F�K�O�p�H���G�H���O�¶�K�X�P�p�U�X�V���H�W���F�¶�H�V�W���O�X�L���T�X�L���G�L�U�L�J�H���O�H���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���G�H���I�O�H�[�L�R�Q-extension du coude. Le 
�U�D�G�L�X�V���V�¶�D�U�W�L�F�X�O�H���D�Y�H�F���O�¶�X�O�Q�D���H�W���Y�L�H�Q�W���V�¶�H�Q�W�R�X�U�H�U���D�X�W�R�X�U���G�H���F�H���G�H�U�Q�L�H�U���H�Q���S�D�V�V�D�Q�W���D�X-dessus lors 
des mouvements de pronation. �/�D���V�X�S�H�U�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H�V���G�H�X�[���R�V���G�H���O�¶�D�Y�D�Q�W-bras modifie le volume 
de ce dernier et cette contrainte devra être prise en c�R�P�S�W�H���O�R�U�V���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Position anatomique de référence ou position de Troisier 
Encyclopédie Academic 
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3) Le poignet :  

Celui-ci est composé par la pièce articulaire du carpe lui-même composé de huit os en 
deux rangées. La première est constituée du scaphoïde, du semi-lunaire ou lunatum, du 
triquetrum ou pyramidal, et du pisiforme. La deuxième rangée comprend le trapèze, le 
trapézoïde, le grand os ou capitatum, et l'os crochu ou hamatum. Ces os sont unis par de 
nombreux ligaments interosseux. Certains, comme le ligament scapho-lunaire et le ligament 
triangulaire ont un rôle mécanique prépondérant et sont fréquemment lésés dans les 
traumatismes du poignet. Les traumatismes les plus fréquentes sont le plus souvent des fractures 
du scaphoïde ou des luxations du semi lunaire. 

 
�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���R�V���G�X���F�D�U�S�H���I�R�U�P�H���X�Q�H���J�R�X�W�W�L�q�U�H���j���F�R�Q�F�D�Y�L�W�p���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H���G�R�Q�W���O�H�V���E�H�U�J�H�V��

�V�R�Q�W���I�R�U�P�p�H�V���S�D�U���O�H���W�X�E�H�U�F�X�O�H���G�X���V�F�D�S�K�R�w�G�H���H�Q���G�H�K�R�U�V���H�W���O�H���S�L�V�L�I�R�U�P�H���H�W���O�¶�D�S�R�S�K�\�Ve unciforme 
�G�H�� �O�¶�R�V�� �F�U�R�F�K�X�� �H�Q�� �G�H�G�D�Q�V���� �/�H�� �O�L�J�D�P�H�Q�W���D�Q�Q�X�O�D�L�U�H�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �H�V�W�� �W�H�Q�G�X�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �G�H�X�[�� �E�H�U�J�H�V�� �H�W��
ferme ainsi le canal carpien dans lequel passe le paquet vasculo nerveux médian (figure 4). 
�/�¶�p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���F�H�W�W�H���P�H�P�E�U�D�Q�H���S�U�R�Y�R�T�X�H���X�Q�H���F�R�P�S�U�H�V�V�L�R�Q du nerf médian connue sous 
le nom de syndrome du canal carpien avec un tableau de paresthésies et parésies. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Schéma du passage du nerf médian et du ligament 
annulaire antérieur du carpe. 
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4) La main : 

Elle est composée par les cinq métacarpes numérotés de 1 à 5 et eux-mêmes reliés aux 
phalanges par les articulations métacarpo-phalangiennes. Les phalanges sont au nombre de 
quatorze et se séparent en trois catégories : les proximales, prolongées par les médianes (le 
�S�R�X�F�H���Q�¶�Hn a pas), et les distales qui forment l'extrémité des doigts (figure 5). 

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

Les muscles extrinsèques s�L�W�X�p�V���G�D�Q�V���O�¶�D�Y�D�Q�W-bras transmettent les mouvements aux mains et 
aux doigts, �S�D�U�� �O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H�� �G�H�� �O�R�Q�J�V�� �W�H�Q�G�R�Q�V�� �T�X�L�� �F�K�H�P�L�Q�H�Q�W�� �V�R�L�W�� �V�X�U�� �O�D�� �S�D�X�P�H�� ���W�H�Q�G�R�Q�V��
fléchisseurs), soit sur le dos de la main. Les muscles extrinsèques situés dans la main 
transmettent les mouvements précis des doigts. Les muscles interosseux, se distinguent selon 
leur situation, en dorsaux (dos de la main) ou palmaires (paume), et permettent respectivement 
�G�¶�p�F�D�U�W�H�U�� �H�W�� �G�H�� �U�D�S�S�U�R�F�K�H�U�� �O�H�V�� �G�R�L�J�W�V���� �/�H�V muscles lombricaux, présents entre chacun des 5 
�G�R�L�J�W�V���� �S�D�U�W�L�F�L�S�H�Q�W���j�� �O�D���I�O�H�[�L�R�Q���H�W���j���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���W�D�Q�G�L�V���T�X�H���O�H�V���P�X�V�F�O�H�V���W�K�p�Q�D�U�L�H�Q�V���V�H�U�Y�H�Q�W���j�� �O�D��
mobilisation du pouce et les muscles hypothénariens à celle de l'auriculaire. 

   
Les doigts sont un cas particulier car ils ne comportent pas de muscles, mais uniquement des 
ligaments et des tendons, provenant des muscles de la main et de l'avant-bras. Les quatre 
derniers doigts comportent ainsi chacun deux tendons longs, de flexion et d'extension, 
provenant des muscles de l'avant-bras. Le pouce est contrôlé par des tendons de muscles, 
extenseurs et fléchisseurs, et deux ligaments principaux (latéral interne et latéral externe) [3].  

 
 

Figure 5 : Schéma des muscles de la main 
www.lecorpshumain.fr 
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C) Physiologie articulaire du bras : 
�������/�¶�p�S�D�X�O�H : 

Les mouvements fondamentaux de l'articulation de l'épaule peuvent être décrits par 
�U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�R�P�R�S�O�D�W�H��: 

- l�¶�D�G�G�X�F�W�L�R�Q est un mouvement de translation qui rapproche �O�H�� �P�H�P�E�U�H�� �G�H�� �O�¶�D�[�H�� �G�X��
corps ; 
- l'abduction fait l'inverse, c'est-à-dire qu'elle éloigne l'omoplate du rachis ; 
- la rotation (mouvement de sonnette ou de bascule) peut se faire vers le haut ou vers le 
bas ; 
- l'inclinaison antérieure ; 
- l'élévation qui est un mouvement de translation verticale portant l'omoplate vers le haut 
comme lorsqu'on hausse les épaules ; 
- l'abaissement, mouvement inverse portant l'omoplate vers le bas. 
 
Les mouvements peuvent aussi être étudiés en fonction de l'articulation principale de 

l'épaule, l'articulation scapulo-humérale. Il est alors possible d'individualiser des mouvements 
complémentaires [4] : 

- l'antépulsion ou la flexion qui correspond à l'élévation antérieure du bras. Son amplitude 
est de 50° ; 
- l'abduction est un mouvement qui écarte le bras du plan sagittal médian. Son amplitude 
est de 180° ; 
- l'adduction est un mouvement qui rapproche le bras du plan sagittal médian et le porte 
obliquement en avant du tronc ; 
- la rotation interne lorsque la face antérieure de l'humérus s'oriente en dedans ; 
- la rotation externe lorsque la face antérieure de l'humérus s'oriente en dehors. 

 

2) Le coude : 

Le �F�R�P�S�O�H�[�H���D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H���G�X���F�R�X�G�H���Q�¶�D�X�W�R�U�L�V�H���T�X�¶�X�Q���V�H�X�O���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X���S�O�D�Q��
sagittal dans un axe frontal �����O�D���I�O�H�[�L�R�Q���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�����/�H�V���P�X�V�F�O�H�V���P�R�W�H�X�U�V���G�H���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���V�R�Q�W���D�X��
nombre de deux et sont innervés par le nerf radial. Ces deux mus�F�O�H�V���V�R�Q�W���O�¶�$�Q�F�R�Q�p�����T�X�L���Q�¶�D��
�T�X�¶�Xn rôle accessoire et le triceps brachial. Les muscles moteurs de la flexion sont également 
au nombre de deux et sont le biceps brachial et le muscle brachial.  

 
3) Le poignet : 

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

- la flexion-extension : en flexion, la paume de la main se rapproche de la face ventrale 
de l'avant-bras. En extension, la face dorsale de la main se rapproche de la face dorsale 
de l'avant-bras ; 

- l�¶�D�G�G�X�F�W�R-abduction ou prono-supination : �O�
�D�P�S�O�L�W�X�G�H���G�H���O�¶�D�G�G�X�F�W�L�R�Q�����I�D�F�H���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H��
du radius orientée en dedans) est limitée à 45° et celle de l'abduction à 15° ; 

- la circumduction : qui correspond à des mouvements complexes associant flexion-
extension et adduction-abduction. 
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D) Physiologie articulaire de la main et des doigts : 
�/�D���P�D�L�Q���G�H���O�¶�+�R�P�P�H���D���O�D���S�D�U�W�L�F�X�O�D�U�L�W�p���G�¶�r�W�U�H���O�¶�R�U�J�D�Q�H���G�L�V�W�D�O���G�¶�X�Q���P�H�P�E�U�H���T�X�L���V�¶�H�V�W���O�L�E�p�U�p��

�G�H�S�X�L�V���O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�W�D�W�L�R�Q���E�L�S�q�G�H�����5�D�S�S�H�O�R�Q�V���j���F�H���V�X�M�H�W���T�X�H���O�H�V���3�U�L�P�D�W�H�V���D�F�W�X�H�O�V���O�H�V���S�O�X�V��
proches de nous ont une station quadrumane, ils se déplacent en appui sur les pieds et les doigts 
des mains fléchis, ou en se suspendant par les doigts fléchis en crochets autour du support (la 
brachiation) ; cela explique la différence de rapport de la longueur des membres chez les singes 
�H�W���O�¶�+�R�P�P�H�����F�K�H�]���H�X�[���O�H�V���P�H�P�E�U�H�V���V�X�S�p�U�L�H�X�U�V���V�R�Q�W���S�O�X�V���O�R�Q�J�V���T�X�H���O�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�V�����F�K�H�]���Q�R�X�V���F�¶�H�V�W��
�O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H���� 

 
�&�K�H�]�� �O�¶�+�R�P�P�H���� �K�R�U�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�V���� �O�D�� �P�D�L�Q���Q�¶�H�V�W���S�D�V���H�Q���D�S�S�X�L�� �D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�D��

déambulation. Cette libération a permis le développement de la préhension manuelle. Cette 
préhension est indissociable de la sensibilité, aussi bien tactile qui est extrêmement fine en 
particulier (au niveau des pulpes) que proprioceptive, sans laquelle elle ne peut se faire de façon 
correcte. La main est alors un système effecteur terminal qui possède 23 degrés de liberté à elle 
�V�H�X�O�H�����(�O�O�H���H�V�W���X�Q�L�T�X�H���G�D�Q�V���O�H���P�R�Q�G�H���D�Q�L�P�D�O���H�Q���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���O�¶�R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���F�K�D�T�X�H���G�R�L�J�W���D�Y�H�F���O�H��
pouce et forme une véritable arme de préhension par sa force et sa précision. 
 

1) Physiologie articulaire des Métacarpophalangiens (MCP) : 

Les articulations MCP permettent la flexion-�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q-adduction des 
doigts. Cette flexion est de 90° au niveau du deuxième doigt et indispensable dans les prises 
digito-palmaires. Elle est limitée par les ligaments latéraux et la tension des tendons extenseurs. 
E�Q���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�����O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���S�K�D�O�D�Q�J�H���V�H���U�H�G�U�H�V�V�H���V�X�U���O�H���P�p�W�D�F�D�U�S�L�H�Q���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W�����/�¶�D�P�S�O�L�W�X�G�H��
�H�V�W���G�H���������j�������ƒ���H�Q���D�F�W�L�I���H�W���M�X�V�T�X�¶�j�������ƒ���H�Q���S�D�V�V�L�I�� 

 
�/�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q-adduction (l�¶�p�F�D�U�W�H�P�H�Q�W��et le rapprochement des doigts �S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�D�[�H��

de la main) �Q�¶�H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���T�X�H���V�L���O�H�V���D�U�W�L�F�Xlations MCP sont étendues. Si elles sont fléchies, ces 
�P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V���V�R�Q�W���L�P�S�R�V�V�L�E�O�H�V���V�X�L�W�H���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���W�H�Q�V�L�R�Q���G�H�V���O�L�J�D�P�H�Q�W�V���O�D�W�p�U�D�X�[�����/�¶�D�P�S�O�L�W�X�G�H���Hst 
�G�D�Q�V�� �F�H�� �V�H�Q�V�� �G�H�� ������ �j�� �����ƒ���� �'�H�V�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V�� �G�H�� �U�R�W�D�W�L�R�Q�� �D�[�L�D�O�H�� �V�¶�D�V�V�R�F�L�H�Q�W�� �D�X�[�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V��
�G�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q�� �D�G�G�X�F�W�L�R�Q�� �T�X�L�� �Q�H�� �V�R�Q�W�� �M�D�P�D�L�V�� �S�X�U�V�� Les traumatismes et les lésions sur ces 
articulations sont fréquents, notamment dans les maladies inflammatoires chroniques ou les 
fractures.  

2) Les phalanges : 

�/�H�V���S�K�D�O�D�Q�J�H�V���Q�H���V�R�Q�W���P�R�E�L�O�H�V���T�X�¶en flexion extension et sont reliées entre elles par les 
articulations inter-phalangiennes. La flexion varie de 100° à 120° au niveau des inter-
phalangiennes proximales et est inférieure à 90° au niveau des inter-phalangiennes distales. 
�/�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��est nulle �S�R�X�U�� �O�¶�L�Q�W�H�U-phalangienne proximale qui est maintenue par la plaque 
�S�D�O�P�D�L�U�H�����&�H�W�W�H���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���H�V�W���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H���j�������ƒ���H�Q���D�F�W�L�I���S�R�X�U���O�¶�L�Q�W�H�U-phalangienne distale et peut 
atteindre 30° en passif. 

La plaque palmaire est un fibrocartilage très résistant solidement ancré entre la face 
palmaire de P1 et de P2 �S�D�U���O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���G�H�V���© check reins �ª���T�X�L���V�H�U�Y�H�Q�W���G�¶�L�Q�W�H�U�V�H�F�W�L�R�Q���j���O�D��
poulie A3 qui encadre la gaine des fléchisseurs (figure 6). La plaque palmaire est tendue en 
extension et glisse sur la face antérieure de la première phalange en flexion. Les traumatismes 
en hyper-�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���V�R�Q�W���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�¶�H�Q�W�R�U�V�H�V���G�H���O�D���S�O�D�T�X�H���S�D�O�P�D�L�U�H���>���@�� 
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3) Le pouce : 

�&�K�H�]���X�Q���V�X�M�H�W���V�D�L�Q�����O�H���S�R�X�F�H���H�V�W���R�S�S�R�V�D�E�O�H���j���W�R�X�W�H�V���O�H�V���D�X�W�U�H�V���S�K�D�O�D�Q�J�H�V�����/�¶opposition du 
�S�R�X�F�H���F�K�H�]���O�¶�K�R�P�P�H���H�V�W���X�Q�L�T�X�H���G�D�Q�V���O�H���P�R�Q�G�H���D�Q�L�P�D�O���H�W indispensable à la préhension de la 
main. �/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X��squelette du pouce est appelé colonne du pouce et est composé du 
scaphoïde, du trapèze, du 1er métacarpien (M1), de la phalange proximale (P1) et phalange 
distale (P2) du pouce. Ces os sont articulés autour des articulations trapézo-métacarpiennes, 
métacarpo-phalangiennes, et inter-phalangiennes [5]. 

�/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �W�U�D�S�p�]�R-métacarpienne est unique par son mécanisme à emboitement en 
selle (ou à emboitement réciproque). En effet, �H�O�O�H���V�¶�H�I�I�H�F�W�X�H���D�X���P�R�\�H�Q���G�H���V�X�U�I�D�F�H�V���F�R�Q�Y�H�[�H�V���H�W��
concaves s�¶�H�P�E�R�L�W�D�Q�W���S�D�U�I�D�L�W�H�P�H�Q�W et permettant un grand degré de liberté [6].  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 : Schéma de la main et de �O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���G�X���S�R�X�F�H 
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IV) Anatomo-physiologie du membre inférieur. 

A) Généralités : 
 
Les membres inférieurs doivent assurer plusieurs fonctions différentes, parfois même 

apparemment contradictoires [37]: 
- �X�Q���U�{�O�H���D�Q�W�L�J�U�D�Y�L�W�D�L�U�H���H�W���G�¶�D�S�S�X�L�����F�R�P�P�H���G�H�X�[���U�D�F�L�Q�H�V�����S�R�X�U���O�D���V�W�D�E�L�O�L�W�p���H�W���O�D���V�R�O�L�G�L�W�p���G�H��

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

et le déroulement du corps en verticalité, avec la pression active des pieds au sol en repousser 
induisant, par le réflexe tonique postural, un allongement de la colonne vertébrale et la 
soutenant dans son auto grandissement. 

- la mission dynamique de la locomotion, de la mobilité �G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H�� 
�1�R�X�V�� �Q�R�X�V�� �F�R�Q�W�H�Q�W�H�U�R�Q�V�� �G�¶�p�W�X�G�L�H�U�� �O�¶�D�Q�D�W�R�P�R-physiologie de la cheville et du pied qui nous 
�L�Q�W�p�U�H�V�V�H�U�D���S�O�X�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���V�X�U���P�H�V�X�U�H�V�� Dans cette description nous 
nous intéresserons tout particulièrement aux origines des traumatismes et des pathologies de la 
cheville et du pied. 
 

B) La cheville : 
1) Introduction : 

�/�D���F�K�H�Y�L�O�O�H���p�W�D�E�O�L�W���O�H���F�D�U�U�H�I�R�X�U���H�Q�W�U�H���O�¶�D�[�H���Y�H�U�W�L�F�D�O���G�X���F�R�U�S�V���H�W���O�¶�D�[�H���K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O���S�L�H�G-sol. 
�&�H�W�W�H���D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���Y�L�D���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�¶�D�[�H���G�X���W�L�E�L�D-�I�L�E�X�O�D���H�W���O�¶�D�V�W�U�D�J�D�O�H�����W�D�O�X�V������
Cette conformation articulaire permet un mouvement sur le plan sagittal en flexion 
(plantaire) / extension (dorsale). �'�D�Q�V���X�Q���S�O�D�Q���I�U�R�Q�W�D�O�����O�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q���p�O�R�L�J�Q�H���O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p���G�X���S�L�H�G��
�G�H���O�¶�D�[�H���G�X���F�R�U�S�V�����F�R�P�P�H���&�K�D�U�O�L�H���&�K�D�S�O�L�Q�����H�W���O�¶�D�G�G�X�F�W�L�R�Q���O�D���U�D�S�S�U�R�F�K�H�����6�H�O�R�Q���X�Q���D�[�H���K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O��

Figure 7 : Schéma des degrés de liberté de la cheville. 
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passant par le deuxième �R�U�W�H�L�O���� �O�D�� �U�R�W�D�W�L�R�Q�� �P�p�G�L�D�O�H�� �S�R�U�W�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �S�O�D�Q�W�D�L�U�H�� �H�Q�� �U�H�J�D�U�G�� �G�H�� �O�¶�D�[�H��
médian du corps et la rotation latérale est inverse [8] (figure 7). 
 

La plupart du temps, les mouvements sont combinés. Les deux mouvements les plus 
�I�U�p�T�X�H�Q�W�V�� �T�X�L�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �O�D�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�L�H�G�� �j�� �O�D�� �P�D�U�F�K�H���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �H�Q�� �W�H�U�U�D�L�Q��
accidenté ou en pente, sont �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�L�R�Q���H�W���O�¶�p�Y�H�U�V�L�R�Q�����Iigure 8�������/�¶�L�Q�Y�H�U�V�L�R�Q���H�V�W���X�Q�H���F�R�P�E�L�Q�D�L�V�R�Q��
�G�H���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���R�X���I�O�H�[�L�R�Q���S�O�D�Q�W�D�L�U�H�����G�H���O�¶�D�G�G�X�F�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�D���U�R�W�D�W�L�R�Q���P�p�G�L�D�O�H�����/�¶�p�Y�H�U�V�L�R�Q���H�V�W���X�Q�H��
�F�R�P�E�L�Q�D�L�V�R�Q���G�H���O�D���I�O�H�[�L�R�Q�����R�X���I�O�H�[�L�R�Q���G�R�U�V�D�O�H�������G�H���O�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�D���U�R�W�D�W�L�R�Q���O�D�W�p�U�D�O�H�����%�L�H�Q��
sûr, les autres combinaisons de mouvements sont également possibles. Dans cette description 
nous nous intéresserons tout particulièrement aux origines des traumatismes et des pathologies 
de la cheville et du pied. 

 

2) Ostéologie de la cheville : 

�/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���W�D�O�R-�F�U�X�U�D�O�H���X�Q�L�W���O�D���I�D�F�H���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p inférieure du tibia, la face 
latérale de la malléole médiale ou tibiale et la face médiale de la malléole latérale ou fibulaire 
avec la trochlée du talus qui est composée de la face supérieure, de la portion cartilagineuse de 
�O�D�� �I�D�F�H�� �P�p�G�L�D�O�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �S�R�U�W�L�R�Q�� �F�D�U�W�L�O�D�J�L�Q�H�X�V�H�� �G�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �O�D�W�p�U�D�O�H���� �/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �F�H�W�W�H��
articulation ressemble au principe de menuiserie du tenon et de la mortaise (figure 9).  

 

Figure 8 : Schéma des mouvements du pied 
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�/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���V�X�E�W�D�O�D�L�U�H���X�Q�L�W���O�H�V���W�U�R�L�V���V�X�U�I�D�F�H�V���F�D�U�W�L�O�D�J�L�Q�H�X�V�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�V���G�X���W�D�O�X�V���D�Y�H�F���O�H�V��
�W�U�R�L�V���V�X�U�I�D�F�H�V���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H�V���G�X���F�D�O�F�D�Q�p�X�P�����/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���X�Q�L�V�V�D�Q�W���O�H�V���G�H�X�[���V�X�U�I�D�F�H�V���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H�V��
est située en arrière du sinus du tarse dessinés par les deux sillons correspondant de chaque os. 
Les surfaces antérieure et moyenne sont très proches et peuvent être considérées comme 
fonctionnellement similaires. Elles sont situées en avant du sinus du tarse. La surface antérieure 
est située sur la face supérieure du surplomb osseux que représente le sustentaculum tali. 

 
3) Myologie et Arthrologie de la cheville : 

La plupart des muscles de la cheville sont longs et situés à la jambe. Ils sont réunis en 
quatre loges musculaires. Il existe une loge postérieure superficielle, une loge postérieure 
profonde, une loge latérale et une loge antérieure. Ils se terminent tous sur les os du pied. 
Certains ont non seulement une action sur la cheville, mais également une action sur les orteils. 
Les fléchisseurs plantaires sont en plus grand nombre, de par la nécessité de déployer davantage 
de force dans la phase de propulsion de la marche, par rapport à la phase de réception ; 
�S�U�R�S�X�O�V�L�R�Q���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D�T�X�H�O�O�H���O�D���F�K�H�Y�L�O�O�H���H�I�I�H�F�W�X�H���X�Q���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q (figure 10). 

 

Figure 9 : Représentation ostéologique de la cheville 
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Ce surnombre des fléchisseurs plantaires permet également la compensation du léger 
déséquilibre antérieur du corps en position debout ainsi que, par ailleurs, une stabilisation active 
de la cheville elle-même (avec resserrement de la pince malléolaire) comparativement plus 
instable en extension [36]. 
L�H�V���G�L�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�V���G�H���O�D���F�K�H�Y�L�O�O�H���V�R�Q�W�����O�H���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W�����G�¶�R�U�L�J�L�Q�H : 

-fonctionnelle simple, avec de fréquentes raideurs dues au raccourcissement du triceps. 
-�W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�W�R�U�V�H�����V�R�X�Y�H�Q�W���H�[�W�H�U�Qe (étirement, voire déchirure des faisceaux du 

ligament latéral externe �O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���V�X�S�L�Q�D�W�L�R�Q���G�X���S�L�H�G���W�U�R�S���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H). 
 

C) Le pied. 
1) Introduction : 

Le pied est la partie distale du membre inférieur. Il est orient�p�� �Y�H�U�V�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�� �H�W��permet 
�O�¶�D�S�S�X�L���D�X���V�R�O���H�W���O�D���P�D�U�F�K�H�����,�O���H�V�W���F�R�Q�V�W�L�W�X�p���G�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V��pièces osseuses articulées entre elles. 
�/�¶�D�[�H���G�X���S�L�H�G���H�V�W���W�U�D�F�p���V�X�U���O�H���G�H�X�[�L�q�P�H���R�U�W�H�L�O�� 

 
2) Arthrologie : 

Les os du pied sont divisés en os du tarse postérieur (calcanéum et talus), du tarse 
antérieur (naviculaire, cunéiformes et cuboïde), du métatarse et des orteils. Le talus est 
positionné au-dessus du calcanéum (articulation subtalaire) et déborde ce dernier en dedans. Il 
est articulé en avant avec le naviculaire, lui-même articulé avec les trois cunéiformes qui sont 
eux-mêmes articulés avec les trois premiers métatarsiens et les trois premiers orteils (figure 11).  

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

osseuses du talus aux têtes des trois premiers métatarsiens. En vue médiale, il existe donc une 
�D�U�F�K�H���P�p�G�L�D�O�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p�H���S�D�U���F�H�W���D�O�L�J�Q�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�K�D�O�O�X�[���H�W���O�H���F�D�O�F�D�Q�p�X�P�����I�L�Jure 12).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

�/�H���F�D�O�F�D�Q�p�X�P���H�V�W���S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�p���V�R�X�V���O�H���W�D�O�X�V���H�W���V�¶�D�U�W�L�F�X�O�H���D�Y�H�F���O�H���F�X�E�R�w�G�H����lui-même articulé 
avec les deux derniers métatarsiens et les deux derniers orteils. Cet ensemble peut être appelé 
le pied calcanéen. Il existe alors un alignement entre le calcanéum et les deux derniers 
métatarsiens. �/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���L�Q�W�H�U�W�D�U�V�L�H�Q�Q�H���R�X���G�H���&�K�R�S�D�U�W���H�V�W���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�p�H���S�D�U���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H��
�O�H���W�D�O�X�V���H�W���O�H���F�D�O�F�D�Q�p�X�P�� �G�¶�X�Q�H���S�D�U�W���H�W���O�H���Q�D�Y�L�F�X�O�D�L�U�H���H�W���O�H���F�X�E�R�w�G�H���G�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W���� �/�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q��
tarsométatarsienne ou de Lisfranc est représentée par la ligne brisée entre le cuboïde et les trois 
cunéiformes d�¶�X�Q�H���S�D�U�W���H�W���O�H�V���F�L�Q�T���P�p�W�D�W�D�U�V�L�H�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H���S�D�U�W���� 

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

tubérosité postérieure du calcanéum, au niveau des faces inférieures des têtes des quatre 
derniers métatarsiens et au niveau des sésamoïdes sous la tête du premier métatarsien. 
Approximativement, le poids du corps se distribue vers le calcanéum à 70%, vers chaque tête 
des quatre derniers métatarsiens à 5% et vers la tête du premier métatarsien à10%. Bien entendu, 
lors de �O�D���P�D�U�F�K�H�����O�H���S�L�H�G���V�¶�p�O�q�Y�H���S�D�U���X�Q�H���I�O�H�[�L�R�Q���S�O�D�Q�W�D�L�U�H���H�W���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���D�S�S�X�L���H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W��

Figure 11 : Schéma arthrologique du pied 

Figure 12 : Coupe Verticale passant par l'axe du premier métatarsien 
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�V�X�U�� �O�H�V�� �W�r�W�H�V�� �P�p�W�D�W�D�U�V�L�H�Q�Q�H�V�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�D�� �I�L�Q�� �G�X�� �S�D�V�� �R�•�� �V�H�X�O�H�� �O�D�� �W�r�W�H�� �G�X�� �S�U�H�P�L�H�U�� �P�p�W�D�W�D�U�V�L�H�Q�� �H�V�W��
encore au sol et subit la totalité des pressions exercées.  

 
Ces forces d�¶�D�S�S�X�L�� �H�[�H�U�F�p�H�V�� �D�X�J�P�H�Q�W�H�Q�W�� �H�Q�F�R�U�H�� �V�R�X�V�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���� �F�R�P�P�H�� �O�D��

course ou le port de chaussures à talons. �/�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�O�R�Q�J�p�H�� �G�H�� �F�H�V�� �I�R�U�F�H�V�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H��
�U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�H���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V���F�R�P�P�H���O�¶�D�U�W�K�U�R�V�H���H�W���O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V��  

 
3) Formes de pied : 

Il est possible de définir diverses formes du pied en fonction de la longueur des orteils. 
�/�H�V���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V���V�R�Q�W���O�H���S�L�H�G���p�J�\�S�W�L�H�Q���R�•���O�¶�K�D�O�O�X�[���H�V�W���S�O�X�V���O�R�Q�J���T�X�H���O�H���G�H�X�[�L�q�P�H���R�U�W�H�L�O�����O�H��
pied carré où ces deux orteils sont de même longueur et le pied grec où le deuxième orteil est 
�S�O�X�V���O�R�Q�J���T�X�H���O�¶�K�D�O�O�X�[�����I�L�J�X�U�H������).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�3�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V�����O�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H���G�X���S�L�H�G���D�X���V�R�O���� �H�[�D�P�L�Q�p���O�R�U�V���G�H���O�D���S�R�G�R�V�F�R�S�L�H�����P�R�Q�W�U�H���O�¶�D�S�S�X�L��

calcanéen qui se prolonge en avant �H�W�� �H�Q�� �G�H�K�R�U�V�� �S�D�U�� �O�¶�D�S�S�X�L�� �V�X�U�� �O�¶�D�U�F�K�H�� �O�D�W�p�U�D�O�H���� �W�D�Q�G�L�V�� �T�X�H��
�O�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H�� �G�L�V�S�D�U�D�L�W�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�¶�D�U�F�K�H�� �P�p�G�L�D�O�H���� �3�O�X�V�� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W���� �O�¶�H�P�S�U�H�L�Q�W�H�� �V�H�� �S�R�X�U�V�X�L�W��
�W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�H�P�H�Q�W���S�D�U���O�¶�D�S�S�X�L���V�R�X�V���O�H�V���W�r�W�H�V���G�H�V���Pétatarsiens et des orteils (figure 14).  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 13 : Schéma des différents types de pied 

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

En dehors des muscles longs déjà décrits, il existe, comme à la main, des muscles 
intrinsèques. Le tendon du muscle court fibulaire court sur la face latérale du pied proximal 
pour se terminer sur le processus styloïde du cinquième métatarsien (figure 15).  

 

 
 
 
Plus précisément, l�H���W�H�Q�G�R�Q���G�X���P�X�V�F�O�H���O�R�Q�J���H�[�W�H�Q�V�H�X�U���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���O�R�Q�J�H���O�D���I�D�F�H���G�R�U�V�D�O�H���G�X��

premier métatarsien pour se terminer sur la face dorsale de la base de la deuxième phalange de 
�O�¶�K�D�O�O�X�[�����,�O���H�V�W���D�O�R�U�V���H�[�W�H�Q�V�H�X�U���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���L�Q�W�H�U�S�K�D�O�D�Q�J�L�H�Q�Q�H���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[�����/�H�V���W�H�Q�Gons du 
muscle long extenseur des orteils se dirigent chacun vers les orteils correspondants pour se 
terminer par un vinculum sur la face dorsale de la deuxième phalange de chaque orteil et par 
des bandelettes latérale et médiale sur la face dorsale de la troisième phalange de chacun des 
�R�U�W�H�L�O�V�����&�H���P�X�V�F�O�H���H�V�W���D�O�R�U�V���O�¶�H�[�W�H�Q�V�H�X�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���G�H�V���R�U�W�H�L�O�V���� 

 
Au niveau du métatarse se placent les muscles courts fléchisseurs �G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[�����D�G�G�X�F�W�H�X�U��

�G�H�� �O�¶�K�D�O�O�X�[�� �H�W�� �O�H�V�� �P�X�V�F�O�H�V�� �L�Q�W�H�U�R�V�V�H�X�[�� �G�R�U�V�D�X�[�� �H�W�� �S�O�D�Q�W�D�L�U�H�V���� �/�H�� �P�X�V�Fle court fléchisseur des 
�R�U�W�H�L�O�V���V�¶�L�Q�V�q�U�H���V�X�U���O�D���I�D�F�H���S�O�D�Q�W�D�L�U�H���G�H���O�D���W�X�E�p�U�R�V�L�W�p���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H���G�X���F�D�O�F�D�Q�p�X�P���� �V�H���G�L�U�L�J�H���Y�H�U�V��
�O�¶�D�Y�D�Q�W�� �S�R�X�U�� �V�H�� �G�L�Y�L�V�H�U�� �H�Q�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �W�H�Q�G�R�Q�V�� �Y�H�U�V�� �F�K�D�F�X�Q�� �G�H�V�� �R�U�W�H�L�O�V�� �O�R�Q�J�V�� �V�X�U�� �O�H�V�T�X�H�O�V�� �L�O�V�� �V�H��
terminent par deux languettes latérales et médiales sur les deuxièmes phalanges (figure 16).  

 

Figure 15 : Vue dorsale du pied 
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�/�H���P�X�V�F�O�H���D�E�G�X�F�W�H�X�U���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���V�¶�L�Q�V�q�U�H���V�X�U���O�H���W�X�E�H�U�F�X�O�H���S�R�V�W�p�U�R-médial de la tubérosité 

postérieure du calcanéum pour se former le bord médial du pied et se terminer sur le sésamoïde 
médial où il se poursuit par une languette tendineuse vers la base de la première phalange de 
�O�¶�K�D�O�O�X�[���H�W���S�D�U���X�Q�H���E�D�Q�G�H�O�H�W�W�H���W�H�Q�G�L�Q�H�X�V�H���Y�H�U�V���O�D���I�D�F�H���P�p�G�L�D�O�H���G�H���O�D���E�D�V�H���G�H���F�H�W�W�H���P�r�P�H���S�K�D�O�D�Q�J�H����
�/�H�� �P�X�V�F�O�H�� �D�E�G�X�F�W�H�X�U�� �G�X�� �T�X�L�Q�W�X�V�� �V�¶�L�Q�V�q�U�H�� �V�X�U�� �O�H�� �W�X�E�H�U�F�X�O�H�� �S�R�V�W�p�U�R-latéral de la tubérosité 
postérieure du calcanéum et longe le bord latéral du pied pour se terminer à la face latérale de 
la base de la première phalange de cet orteil. Le tendon du muscle long fléchisseur des orteils 
se divise en plusieurs tendons pour chacun des orteils longs où ils se terminent sur la face 
plantaire de la base des troisièmes phalanges de ces orteils. Ils cheminent ainsi en profondeur 
des tendons du muscle court fléchisseur des orteils, puis au sein de la décussation de ces 
�G�H�U�Q�L�H�U�V�����,�O���H�V�W���F�R�P�S�O�p�W�p���H�Q���D�U�U�L�q�U�H���S�D�U���O�H���P�X�V�F�O�H���F�D�U�U�p���S�O�D�Q�W�D�L�U�H���T�X�L���V�¶�L�Q�V�q�U�H���H�Q���Geux faisceaux 
�V�X�U�� �O�H�V�� �W�X�E�H�U�F�X�O�H�V�� �G�H�� �O�D�� �W�X�E�p�U�R�V�L�W�p�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H�� �F�D�O�F�D�Q�p�H�Q�Q�H�� �S�R�X�U�� �V�H�� �G�L�U�L�J�H�U�� �Y�H�U�V�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�� �H�W�� �V�H��
terminer sur le tendon du long fléchisseur des orteils. Le tendon du muscle long fléchisseur de 
�O�¶�K�D�O�O�X�[�� �V�H�� �G�L�U�L�J�H�� �Y�H�U�V�� �O�¶�D�Y�D�Q�W���S�R�X�U�� �F�K�H�P�L�Q�H�U���H�Q�V�X�Lte en profondeur du chef médial du court 
�I�O�p�F�K�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[�����S�X�L�V���H�Q�W�U�H���O�H�V���V�p�V�D�P�R�w�G�H�V���H�W���V�H���W�H�U�P�L�Q�H�U���j���O�D���I�D�F�H���S�O�D�Q�W�D�L�U�H���G�H���O�D���E�D�V�H���G�H��
�O�D���G�H�X�[�L�q�P�H���S�K�D�O�D�Q�J�H���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���� 

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

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

Figure 16 : Vue plantaire des tendons et muscles du pied 
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muscle long fibulaire croise la face plantaire du cuboïde où il forme un sillon, puis se dirige en 
avant et en dedans pour se terminer sur la face médiale du premier cunéiforme et du premier 
métatarsien répondant ainsi aux insertions du muscle tibial antérieur. Le muscle court 
�I�O�p�F�K�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���V�¶�L�Q�V�q�U�H���V�X�U���O�H�V���I�D�F�H�V���S�O�D�Q�W�D�L�U�H�V���G�H�V���R�V���G�X���W�D�U�V�H���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�����S�X�L�V���V�H���G�L�U�L�J�H��
�Y�H�U�V���O�¶�D�Y�D�Q�W���H�Q���V�H���G�L�Y�L�V�D�Q�W���H�Q���G�H�X�[���I�D�L�V�F�H�D�X�[���Y�H�U�V���F�K�D�F�X�Q���G�H�V���V�p�V�D�P�R�w�G�H�V���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���R�•���L�O�V���V�H��
poursuivent par des expansions vers la face plantaire de la base de la première phalange de 
�O�¶�K�D�O�O�X�[�����I�L�Jure 17).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�/�H���P�X�V�F�O�H���D�G�G�X�F�W�H�X�U���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���H�V�W���G�p�F�U�L�W���H�Q���G�H�X�[���F�K�H�I�V�����/�H���F�K�H�I���R�E�O�L�T�X�H���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H���O�H��

�E�R�U�G���O�D�W�p�U�D�O���G�X���F�R�X�U�W���I�O�p�F�K�L�V�V�H�X�U���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�H�U�V���O�H���V�p�V�D�P�R�w�G�H���O�D�W�p�U�D�O�����/�H���F�K�H�I���W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�H���V�¶�L�Q�V�q�U�H��
sur les têtes des troisième, quatrième et cinquième métatarsiens et se dirige transversalement en 
dedans vers le sésamoïde latéral [40].  

 
Cette conformation est indispensable à la compréhension de la physiopathologie de 

�O�¶�K�D�O�O�X�[�� �Y�D�O�J�X�V���� �'�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���� �O�D�� �S�K�D�O�D�Q�J�H�� �S�U�R�[�L�P�D�O�H�� �V�H�� �G�p�S�O�D�F�H�� �O�D�Wéralement par 
rapport à la tête métatarsienne et exerce une pression contre celle-ci, la repoussant médialement 
et résultant en une augmentation de l'angle intermétatarsien. Progressivement, la capsule 
métatarso-phalangienne médiale se distend et la capsule latérale se rétracte, ce qui provoque 
une amplification de la déformation, évoluant vers son irréductibilité. Lors de cette déviation, 
le complexe des sésamoïdes qui se trouve normalement sous la tête métatarsienne reste en place 
mais perd sa congruence articulaire avec la tête métatarsienne de par le déplacement médial de 
cette dernière. On peut observer une pronation de l'orteil signant l'instabilité métatarso-
phalangienne. 

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

A) Généralités : 
Les pathologies affectant le membre supérieur sont aussi diverses que fréquentes. Elles 

�V�R�Q�W���V�R�L�W���W�U�D�X�P�D�W�L�T�X�H�V�����U�K�X�P�D�W�R�O�R�J�L�T�X�H�V�����R�X���H�Q�F�R�U�H���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���F�D�Q�D�O�D�L�U�H�����1�R�X�V���Q�H���S�D�U�O�H�U�R�Q�V���G�D�Q�V��
cette partie que des pathologies dont le traitement est éventuellement orthétique. Nous 
�Q�¶�p�Y�R�T�X�H�U�R�Q�V�� �S�D�V�� �O�H�V�� �S�O�D�L�H�V�� �G�H�� �O�D�� �P�D�L�Q�� �R�X�� �H�Q�F�R�U�H�� �O�H�V�� �E�U�€�O�X�U�H�V�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �S�D�U�W�L�H����Dans ces 
pathologies les orthèses sont des agents thérapeutiques à part entière. La prescription doit 
�H�[�S�U�L�P�H�U���O�H�V���H�I�I�H�W�V���P�p�F�D�Q�L�T�X�H�V���U�H�F�K�H�U�F�K�p�V�����O�H���V�L�W�H���G�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���H�W���O�H�V �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��
des orthès�H�V�����/�¶�L�G�p�D�O���p�W�D�Q�W���G�H���S�U�p�F�L�V�H�U���O�H�X�U�V indications ainsi que ses buts thérapeutiques avec 
une description suffisamment précise.  

�&�R�P�P�H���S�R�X�U���W�R�X�W���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����X�Q�H���V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H���j���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V��
et une �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���H�V�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� 

En effet, nous allons dans cette partie énumérer les principales pathologies rencontrées à 
�O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H���H�Q���S�U�R�S�R�V�D�Q�W���X�Q�H���V�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H���V�X�U���P�H�V�X�U�H���D�G�D�S�W�p�H�����8�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���S�R�U�W���V�H�U�D��
systématiquement proposé en fonction de chaque pathologie. 

 

B) Pathologies et appareillage du coude : 
1) Epicondylite ou tennis-elbow : 

�‡�3�D�W�K�R�O�R�J�L�H : 
Le terme de tennis-elbow ne résume pas à lui seul l'ensemble de la pathologie douloureuse 

chronique du coude. Le terme d'épicondylalgie chronique est mieux adapté car il correspond à 
un surmenage des muscles épicondyliens. Les autres douleurs chroniques du coude représentent 
de véritables enthésopathies d'où le terme d'épitrochleite, tendinite, olécranite, etc. 

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

que 50% des joueurs de tennis présentaient au moins une fois une épicondylite avec une durée 
moyenne de deux ans et demi, mais le sport et en particulier le tennis n'est pas spécifique de ces 
lésions du coude. A des degrés variables, 3 types de lésion peuvent s'associer pour provoquer 
une épicondylalgie :  

- une tendinopathie d'insertion ou enthésopathie en raison de l'insertion du cône des 
muscles épicondyliens, zone de faiblesse musculaire, et en raison de la stabilisation du coude 
par les épicondyliens en extension, l'épicondylite est une véritable pathologie de la préhension 
qui est donc à relier avec le volume du manche, du marteau ou de la raquette. 

 - une arthropathie huméro-radiale, car le surmenage mécanique peut engendrer des 
lésions cartilagineuses et per articulaires. 

- une pathologie du nerf radial créant un véritable syndrome canalaire par un 
épaississement de l'aponévrose du court supinateur ou arcade de Frohse. Cette atteinte 
neurologique est très rare, représentant 5% des épicondylalgies. 

Le diagnostic est clinique par la palpation qui retrouve une douleur épicondylienne 
irradiant vers l'avant-bras sur le relief de l'épicondyle le plus souvent à 2 cm sous le relief osseux 
sur le tendon d'insertion.  
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Trois tests spécifiques réveillent et aggravent la douleur épicondylienne. 
Ils sont recherchés, coude en extension complète, position de tension maximale des muscles. 
Ces positions sont �����O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���H�W���O�D���V�X�S�L�Q�D�W�L�R�Q���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���H�W���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���F�R�Q�W�U�D�U�L�p�H���G�X���P�D�M�H�X�U��
�H�W���G�H���O�¶�L�Q�G�H�[ [10]. 

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

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

Pour soulager la douleur et contrôler l'inflammation, le repos est toujours indiqué en cas 
de geste stéréotypé : suppression des gestes aggravant la symptomatologie pendant 3 semaines. 
Certains traitements physiothérapiques ont une action bénéfique hormis ionisation et ultra-sons. 
Les massages transverses profonds sont effectués perpendiculairement au tendon pendant 15 
mn. 

L'infiltration ne doit pas être pratiquée en première intention chez les sportifs ou chez le 
travailleur de force pour ne pas fragiliser les tendons. La chirurgie garde une place limitée dans 
le traitement de l'épicondylalgie. 

C'est toujours après l'échec d'un traitement conservateur de 6 mois à 1 an. 
 
�‡ Solution orthétique : 
La solution orthopédique a pour but la diminution de la douleur (antalgie) et la diminution 

�G�H�V���W�H�Q�V�L�R�Q�V���V�X�U���O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���G�H�V���P�X�V�F�O�H�V���p�Sicondyliens. Elle est obtenue par la mise au repos en 
bloquant les mouvements du poignet grâce à une orthèse thermoformable (figure 18 et 19) sur-
mesure ou une orthèse de série de poignet (maintien en légère extension).  

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 18: Orthèse de poignet thermoformée 
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�3�R�X�U���O�H�V���F�D�V���O�H�V���S�O�X�V���E�p�Q�L�Q�V�����X�Q�H���V�L�P�S�O�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���H�V�W���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H�����'�D�Q�V���O�H�V��

cas plus graves ou en cas de récidive, une immobilisation du coude en flexion à 90° peut être 
envisagée pendant quelques jour�V���H�Q���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���H�Q���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �/�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H��
�J�U�D�Q�G�H���D�W�W�H�O�O�H���S�R�X�U���p�S�L�F�R�Q�G�\�O�L�W�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H���S�H�U�P�H�W���G�H���F�R�P�E�L�Q�H�U���O�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���F�R�X�G�H��
à 90° et le repos du poignet en extension (annexe 2). En revanche, dans les deux cas, la 
�S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�F�L�G�L�Y�H���H�V�W���D�P�p�O�L�R�U�p�H���S�D�U���O�H���S�R�U�W���G�¶�X�Q���E�U�D�F�H�O�H�W���p�S�L�F�R�Q�G�\�O�L�H�Q���T�X�L���Y�L�H�Q�W���V�R�X�O�D�J�H�U��
�O�D���W�U�D�F�W�L�R�Q���T�X�L���V�¶�H�[�H�U�F�H���V�X�U���O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���Q�D�W�X�U�H�O�O�H���G�X���P�X�V�F�O�H�� Ces bracelets sont disponibles de 
�V�p�U�L�H���F�K�H�]���G�H���Q�R�P�E�U�H�X�[���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H�V�����7�K�X�D�V�Q�H�����*�L�E�D�X�G�����'�R�Q�M�R�\�«������ 

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

un avant-�E�U�D�V���W�U�q�V���Y�R�O�X�P�L�Q�H�X�[���H�W���S�R�X�U���T�X�L���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�H���V�p�U�L�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���D�G�D�S�W�p�����Fulturistes, 
ou certains sportifs de haut niveau) (annexe 3) [11]. 

 
2) Hygroma du coude : 

�‡�3�D�W�K�R�O�R�J�L�H : 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���H�Q���D�U�U�L�q�U�H���G�X���F�R�X�G�H�����G�¶�X�Q�H���W�X�P�p�I�D�F�W�L�R�Q���U�R�Q�G�H���T�X�L���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���D�X��
�J�R�Q�I�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �E�R�X�U�V�H�� �K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �Y�L�G�H���� �&�H�W�W�H�� �E�R�X�U�V�H��séreuse est une cavité close qui 
�I�D�F�L�O�L�W�H�� �O�H�� �J�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �S�H�D�X�� �V�X�U�� �O�¶�R�V�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�D�� �I�O�H�[�L�R�Q�� �G�X�� �F�R�X�G�H���� �&�H�W�W�H�� �S�R�F�K�H�� �S�H�X�W��
�V�¶�H�Q�I�O�D�P�P�H�U�����O�H�V���S�D�U�R�L�V���I�D�E�U�L�T�X�H�Q�W���D�O�R�U�V���G�X���O�L�T�X�L�G�H���V�\�Q�R�Y�L�D�O���H�W���O�D���W�X�P�p�I�D�F�W�L�R�Q���D�S�S�D�U�D�v�W�������R�Q���S�D�U�O�H��
�G�¶�K�\�J�U�R�P�D���R�X���G�H���E�X�U�V�L�W�H (figure 20) [12]. 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 19: orthèse thermoformée de poignet en extension 20° 
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�&�H�W�W�H���L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q���H�V�W���V�R�X�Y�H�Q�W���G�X�H���j���G�H���S�H�W�L�W�V���W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V���U�p�S�p�W�p�V�����O�¶�K�\�J�U�R�P�D���W�R�X�F�K�H��

�D�O�R�U�V���G�H�V���V�X�M�H�W�V���S�O�X�W�{�W���P�D�V�F�X�O�L�Q�V���G�R�Q�W���O�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���H�V�W���G�H���������D�Q�V�����8�Q���U�K�X�P�D�W�L�V�P�H���S�H�X�W��également 
�r�W�U�H�� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� ���S�R�O�\�D�U�W�K�U�L�W�H�«������ �X�Q�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �j�� �P�L�F�U�R�F�U�L�V�W�D�X�[�� �Fomme la goutte ou une 
infection virale. Enfin, �X�Q�H���F�D�X�V�H���W�R�X�M�R�X�U�V���j���p�O�L�P�L�Q�H�U���H�V�W���O�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q���T�X�L���G�p�E�X�W�H���V�R�X�Y�H�Q�W���j���S�D�U�W�L�U��
�G�¶�X�Q�H���S�H�W�L�W�H���O�p�V�L�R�Q���F�X�W�D�Q�p�H�� Dans cette pathologie, une radiographie devra être réalisée et peut 
mettre en évidence une épine olécrânienne. 

 
�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 
Devant un hygroma les traitements sont nombreux mais peuvent être hiérarchisés de la façon 
suivante :  

- arrêt des mouvements répétés ou des microtraumatismes. 
- poche de glace quelques minutes par jour en alternance avec des pansements alcoolisés 

légèrement compressifs. 
- �S�U�L�V�H���G�¶�D�Q�W�L-inflammatoires par voie orale. 
- immobilisation du coude en extension quelques jours. 

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

�‡���6�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H : 
�/�H�� �S�R�U�W�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�W�K�q�V�H�� �G�H�� �F�R�X�G�H�� �H�Q�� �H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �G�H�� �V�p�U�L�H�� �R�X�� �W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H��

�H�Q�Y�L�V�D�J�p�H�����/�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���V�p�U�L�H���R�Q���O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�¶�r�W�U�H���U�p�J�O�D�E�O�H�V���H�W���V�R�Q�W���D�U�W�L�F�X�O�p�H�V�����H�Q���U�H�Y�Dnche, 
elles sont très encombrantes et difficiles à positionner avec une seule main. Les orthèses sur 
mesure sont beaucoup plus fines mais ne sont pas réglables en amplitude. 

 

3) Fractures de la tête radiale : 

Cette fracture représente un tiers des �I�U�D�F�W�X�U�H�V�� �G�X�� �F�R�X�G�H�� �H�W�� �Q�¶�H�V�W�� �T�X�H�� �W�U�q�V�� �U�D�U�H�P�H�Q�W��
�D�S�S�D�U�H�L�O�O�p�H�����(�Q���H�I�I�H�W���L�O���D���p�W�p���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���T�X�¶�X�Q�H���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���L�P�P�p�G�L�D�W�H���p�W�D�L�W��
�S�O�X�V���H�I�I�L�F�D�F�H���T�X�H���O�H���S�R�U�W���G�¶�X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���F�R�X�G�H�����8�Q�H���P�L�V�H���D�X���U�H�S�R�V���G�X���E�U�D�V��
en écharpe à visée antalgique est possible entre les séances de rééducation. Les fractures 
déplacées devront la plupart du temps être opérées. 
 

 

 

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

�‡��Pathologie : 
�/�¶�H�Q�W�R�U�V�H�� �G�X�� �S�R�L�J�Q�H�W�� �H�V�W�� �O�D���U�p�V�X�O�W�D�Q�W�H�� �G�X�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �I�R�U�F�p�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�D�U�S�H����

�4�X�D�Q�G�� �O�H�� �V�T�X�H�O�H�W�W�H�� �U�p�V�L�V�W�H���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�H�� �I�U�D�F�W�X�U�H�� �P�D�L�V�� �X�Q�H�� �p�O�R�Q�J�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �X�Q�H�� �G�p�F�K�L�U�X�U�H�� �G�X��
�O�L�J�D�P�H�Q�W�����6�¶�L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���V�L�P�S�O�H���p�O�R�Q�J�D�W�L�R�Q�����R�Q���S�D�U�O�H���G�¶�H�Q�W�R�U�V�H���E�p�Q�L�J�Q�H�����V�L���O�H�V���O�L�J�D�P�H�Q�W�V���V�R�Q�W��
déchirés�����L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���H�Q�W�R�U�V�H���J�U�D�Y�H�� 

 
�/�H���W�H�U�P�H���G�¶�H�Q�W�R�U�V�H���D���X�Q���V�H�Q�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W���G�D�Q�V���O�H���O�D�Q�J�D�J�H���F�R�X�U�D�Q�W���H�W���G�D�Q�V���O�H���O�D�Q�J�D�J�H���P�p�G�L�F�D�O����

�(�Q�� �H�I�I�H�W���� �G�D�Q�V�� �O�H�� �O�D�Q�J�D�J�H�� �F�R�X�U�D�Q�W���� �O�¶�H�Q�W�R�U�V�H�� �H�V�W�� �D�V�V�L�P�L�O�p�H�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �j�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q��
traumatisme du poignet mais ne préjuge en rien de la lésion exacte qui peut être également une 
�I�U�D�F�W�X�U�H�����'�D�Q�V���O�H���O�D�Q�J�D�J�H���P�p�G�L�F�D�O�����O�¶�H�Q�W�R�U�V�H���H�V�W���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���O�D���O�p�V�L�R�Q���G�H�V���O�L�J�D�P�H�Q�W�V���>�����@�����,�O���H�Q��
�U�p�V�X�O�W�H���V�R�X�Y�H�Q�W���X�Q���S�U�R�E�O�q�P�H���G�¶�D�S�S�U�p�F�L�D�W�L�R�Q���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���F�D�U���L�O���Q�¶�\���D���H�Q���I�D�L�W��aucune 
relation �G�L�U�H�F�W�H���H�Q�W�U�H���O�D���J�U�D�Y�L�W�p���G�¶�X�Q�H���O�p�V�L�R�Q���H�W���O�D���G�R�X�O�H�X�U���U�H�V�V�H�Q�W�L�H�� Il est classique de dire que 
�G�H�V���H�Q�W�R�U�V�H�V���S�D�U�I�R�L�V���J�U�D�Y�H�V���H�Q�W�U�D�v�Q�H�Q�W���S�H�X���G�H���G�R�X�O�H�X�U�V���H�W���G�R�Q�F���� �G�L�P�L�Q�X�H�Q�W���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D��
�S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �L�P�P�p�G�L�D�W�H���� �/�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �H�Q�W�R�U�V�H�� �L�V�R�O�p�H���� �O�H�� �S�R�L�J�Q�H�W�� �Q�¶�H�V�W pas déformé. Il peut 
�D�S�S�D�U�D�v�W�U�H���X�Q���K�p�P�D�W�R�P�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�D���I�D�F�H���G�R�U�V�D�O�H���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���R�X���X�Q���°�G�q�P�H���F�¶�H�V�W���j���G�L�U�H���X�Q��
�J�R�Q�I�O�H�P�H�Q�W���G�H�V���W�L�V�V�X�V���V�R�X�V���F�X�W�D�Q�p�V���� �3�D�U�I�R�L�V���� �L�O���Q�¶�\�� �D���D�X�F�X�Q���V�L�J�Q�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���� �6�H�X�O�H���X�Q�H���G�R�X�O�H�X�U��
existe à la pression directe de la zone atteinte. En cas de doute, il faudra toujours immobiliser 
le poignet par une simple attelle antérieure et consulter un spécialiste. Nous distinguerons deux 
�W�\�S�H�V���G�¶�H�Q�W�R�U�V�H�V���G�X���S�R�L�J�Q�H�W : les entorses scapho-lunaire et les entorses luno-pyramidales.  

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

�W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���F�K�X�W�H���H�Q���K�\�S�H�U-extension en inclinaison ulnaire ou radiale 
[14]. La rupture du ligament scapho-�O�X�Q�D�L�U�H���H�V�W���S�U�p�M�X�G�L�F�L�D�E�O�H���j�� �O�D���V�W�D�E�L�O�L�W�p���G�H���O�¶�X�Q�L�W�p scapho-
lunaire dont il est le stabilisateur principal. Le bon diagnostic et un traitement adapté est 
�L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �j�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �F�H�V�� �H�Q�W�R�U�V�H�V�� �E�p�J�Q�L�Q�H�V�� �R�X�� �J�U�D�Y�H�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�H�V��
complications à long terme de ces traumatismes. En effet, dans le temps et sous les forces de 
�F�R�P�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �W�U�D�Q�V�P�L�V�H�V�� �D�X�� �F�D�U�S�H���� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �V�F�D�S�K�R-�O�X�Q�D�L�U�H�� �W�H�Q�G�� �j�� �V�¶�R�X�Y�U�L�U�� �G�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���� �/�H��
scaphoïde et le lunatum se figent dans leur position, ce qui entraine rapidement une arthrose de 
la partie postérieure de la glène radiale. �&�H�U�W�D�L�Q�V�� �W�H�V�W�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V��
lésions scapho-�O�X�Q�D�L�U�H�V���� �1�R�X�V�� �F�L�W�H�U�R�Q�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �G�¶�X�Q�� �V�L�J�Q�H�� �G�¶�L�U�U�L�W�D�W�L�R�Q��
synovial du scaphoïde identifié lors de la pression de la tabatière du scaphoïde. Le signe de la 
sonnette du scaphoïde qui consiste à palper avec le pouce la saillie palmaire du scaphoïde mais 
sa sensibilité est faible. Le test du ballottement scapho-lunaire qui met en évidence des 
�P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V�� �D�Q�R�U�P�D�X�[�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�� �V�F�D�S�K�R�w�G�H�� �H�W�� �O�H�� �O�X�Q�D�W�X�P�� �H�W�� �H�Q�I�L�Q�� �O�D�� �P�D�Q�°�X�Y�U�H�� �G�H�� �I�O�H�[�L�R�Q��du 
�S�R�L�J�Q�H�W���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���G�H�V���G�R�L�J�W�V���R�X���P�D�Q�°�X�Y�U�H���G�H���:�D�W�V�R�Q���T�X�L���I�D�L�W���D�S�S�D�U�D�L�W�U�H���X�Q���U�H�V�V�D�X�W���G�R�X�O�R�X�U�H�X�[��
et brutal. 

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

souvent à distance de l'accident initial que les patients consultent car la gêne n'apparaît que 
progressivement. L'accident initial est le plus souvent une chute sur l'éminence hypothénar en 
inclinaison cubitale et flexion dorsale.  
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La douleur interne est toujours présente lors des mouvements d'inclinaison latérale ou de 
rotation, réveillée par le "signe du ballottement" semi-lunaire pyramidal. Il existe une perte 
importante de la force musculaire. Le ressaut interne n'est retrouvé qu'une fois sur deux. 
 
�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 

�/�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�W�R�U�V�H���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���V�H���O�L�P�L�W�H�U�D���D�X�[���H�Q�W�R�U�V�H�V���E�p�J�Q�L�Q�H�V���j�� �O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H�����O�H�V��
entorses graves étant soignées en milieu hospitalier. Il ne faudra cependant pas prendre ces 
lésions à la légère, car ces entorses mal soignées ont tendance à récidiver ou à laisser des 
�G�R�X�O�H�X�U�V���F�K�U�R�Q�L�T�X�H�V���O�R�U�V�T�X�H���O�H�V���S�U�R�W�R�F�R�O�H�V���G�H���S�R�U�W���Q�H���V�R�Q�W���S�D�V���U�H�V�S�H�F�W�p�V�����,�O���F�R�Q�Y�L�H�Q�G�U�D���G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U��
�G�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���W�D�L�O�O�H���D�G�D�S�W�p�H���H�Q���Y�H�L�O�O�D�Q�W���j���F�H���T�X�¶�H�O�O�H�V���V�R�L�H�Q�W���F�R�Q�I�R�U�W�D�E�O�H�V���S�R�X�U���O�H���S�D�W�L�H�Q�W�����(�Q��
effet, �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���H�V�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���H�W une belle attelle inconfortable est inutile si le patient le 
la porte pas. Une étude �G�H���O�D���V�D�W�L�V�I�D�F�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���P�D�L�Q���H�W���G�H���S�R�L�J�Q�H�W��
(FA Allaert, Dijon - France), montre que 30% des patients ne respectent pas leur protocole de 
�S�R�U�W�� �>�����@���� �/�D�� �S�U�L�V�H�� �G�¶�D�Q�W�D�O�J�L�T�X�H�V�� �H�W���R�X�� �G�¶�D�Q�W�L-inflammatoires est possible pendant quelques 
�M�R�X�U�V���H�W���X�Q���J�O�D�o�D�J�H���T�X�R�W�L�G�L�H�Q���R�X���S�O�X�U�L�T�X�R�W�L�G�L�H�Q���H�V�W���L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���H�Q���F�D�V���G�¶�°�G�q�P�H��
important. La mise au repos est indispensable pendant un minimum de deux semaines. 

 
�‡���6�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H : 

�/�D���G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���D�G�D�S�W�p�H���j���O�D���P�R�U�S�K�R�O�R�J�L�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���H�V�W���H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H���O�R�U�V���G�H���O�D��
phase de repos���� �,�O�� �H�[�L�V�W�H�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �P�D�U�T�X�H�V�� �H�W�� �G�¶�D�W�W�H�O�O�H�V�� �G�H�� �V�p�U�L�H�� �S�R�X�U��
�O�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���H�W���L�O���H�V�W���V�R�X�Yent possible de trouver son bonheur dans les gammes 
�D�F�W�X�H�O�O�H�V���� �/�H���V�H�X�O���P�R�W���G�¶�R�U�G�U�H���S�R�X�U���O�D���G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H���H�V�W���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���H�W���O�H���F�R�Q�I�R�U�W���F�D�U���F�H�V���D�W�W�H�O�O�H�V��
devront au moins au départ être portées jour et nuit. Cependant, ces orthèses ont encore certaines 
limites, �H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���F�K�H�]���O�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���D�\�D�Q�W���X�Q���°�G�q�P�H���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���R�X���H�Q�F�R�U�H���F�K�H�]���O�H�V���M�H�X�Q�H�V��
�H�Q�I�D�Q�W�V���T�X�L���V�R�Q�W���S�D�U���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�W���D�X�W�R�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���S�O�k�W�U�p�V���H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V���D�G�D�S�W�p�H�V�� 

La solution du thermoformable est dans ces circonstances très intéressante mais nécessite 
de faire deux attelles la plupart du temps lorsque �O�¶�°�G�q�P�H est important. Ces deux attelles 
�S�R�X�U�U�R�Q�W���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H�V���j���T�X�H�O�T�X�H�V���M�R�X�U�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H�����O�H���S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W�������j�������M�R�X�U�V������ 

�/�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���S�R�X�U�U�D���V�H���I�D�L�U�H���D�Y�H�F���R�X���V�D�Q�V���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�X pouce en fonction des 
douleurs du patient lors de la mobilisation.  

 
2) Tendinite de De Quervain : 

�‡���+�L�V�W�R�U�L�T�X�H : 
Fréderic de Quervain, chirurgien Suisse a décrit en 1895 la ténosynovite du long 

adducteur et du court extenseur du pouce deux descriptions antérieures ont été signalées, celle 
de Tillaux c'est le " aïe " crépitant et celle de Grais en 1893 sous le terme de " maladie de 
lavandière ". 

On voit donc déjà l'importance de la pathologie professionnelle, fréquente chez les 
secrétaires, les couturières, les blanchisseuses et dans la pratique de certains sports ou de 
certaines activités manuelles comme le sécateur ou le jardinage. L'apparition au décours d'une 
grossesse est également fréquente. La prédominance féminine est nette et l'âge de survenue se 
situe entre 40 et 50 ans [16]. 
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�‡���3�D�W�K�R�O�R�J�L�H : 

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

Le frottement des tendons est à �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�� �O�D�� �V�\�P�S�W�R�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �H�W���V�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�W���H�Q�V�X�L�W�H��
�G�¶�H�O�O�H-même par le frottement répété des tendons qui augmentent de volume dans un tunnel 
inextensible. La tuméfaction douloureuse, parfois visible et palpable, �W�U�D�G�X�L�W���O�¶�p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W��
du tunnel et du tissu synovial qui recouvre les tendons. Le premier symptôme est la douleur à 
�O�D�� �I�D�F�H�� �H�[�W�H�U�Q�H�� �G�X�� �S�R�L�J�Q�H�W���� �S�R�X�Y�D�Q�W�� �L�U�U�D�G�L�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �S�R�X�F�H�� �H�W�� �j�� �O�¶avant-bras. La douleur 
�V�¶�D�P�S�O�L�I�L�H���H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���O�D���P�D�L�Q���D�Y�H�F���O�H���S�R�X�F�H�� Un gonflement peut apparaître au même endroit, 
avec parfois des sensations de crépitements. Le test de Finkelstein (figure 21) qui positionne le 
poignet en position ulnaire est pratiquement toujours positif [17]. L�H�V���G�R�X�O�H�X�U�V���V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�Q�W��
parfois de fourmillements sur le dos du pouce et de la main. 

 
 

 
�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 

Le traitement est avant tout médical et entraine la guérison dans 80% des cas. Il doit 
associer une mise au repos du pouce la journée avec un arrêt des circonstances favorisantes, des 
anti-inflammatoires par voie orale et locale et une mise au repos pendant la nuit. Le port des 
orthèses devra être effectif pendant un à trois mois. La chirurgie reste une solution en cas 
�G�¶�p�F�K�H�F�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �P�p�G�L�F�D�O �P�D�L�V�� �O�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �D�O�J�R�G�\�V�W�U�R�S�K�L�H�� �S�R�V�W-
chirurgicale est à prendre en compte (figure 22) [17]. 
 

 

Figure 21 : Schéma du test de Finkelstein 
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�‡���6�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H : 

Les attelles utilisées dans la tendinite de De Quervain doivent nécessairement maintenir 
le pouce. Les orthèses diurnes pourront être plus souples pour laisser la main atteinte libre mais 
�P�D�L�Q�W�H�Q�X�H���� �3�R�X�U�� �O�H�V�� �R�U�W�K�q�V�H�V�� �Q�R�F�W�X�U�Q�H�V���� �L�O�� �V�H�U�D�� �S�U�p�I�p�U�D�E�O�H�� �G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�H�U�� �O�H�� �S�R�L�J�Q�H�W�� �D�Y�H�F�� �O�H��
pouce dans une orthèse rigide. De nombreuses marques proposent des orthèses « fonction » 
souples. Nous citerons la Gibaud Manugib® De Quervain qui offre un maintien poignet + pouce 
et qui peut être utilisée jour et nuit, ou encore la Thuasne Rhizoimo® qui ne maintient que le 
pouce et qui devra être associée à une orthèse rigide poignet + pouce pour la nuit. La solution 
thermoformable permet de positionner le poignet dans la position la plus antalgique possible 
(figure 23 et 2���¶). Dans ce cas, nous réaliserons deux orthèses. La première servira à 
immobiliser le pouce la journée et la seconde immobilisera le poignet avec le pouce en position 
anatomique de repos (annexe 4 et 5). 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Figure 23 : Orthèse thermoformée du pouce 
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3) Rhizarthrose : 

�‡���3�D�W�K�R�O�R�J�L�H : 
La rhizarthrose ou arthrose de la base du pouce qui touche 20% des femmes est une 

�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���W�U�q�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�����V�R�X�Y�H�Q�W���E�L�H�Q���W�R�O�p�U�p�H�����(�O�O�H���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j���O�¶�X�V�X�U�H��chronique du cartilage 
qui recouvre le trapèze et le premier métacarpien à la base du pouce. �&�¶�H�V�W���F�H�W�W�H���D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���T�X�L��
�S�H�U�P�H�W���O�¶�R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�X pouce avec les autres doigts. �/�D���U�K�L�]�D�U�W�K�U�R�V�H���H�V�W���O�¶�D�S�D�Q�D�J�H���G�H���O�D���I�H�P�P�H��
de 50 à 60 ans avec une atteinte souvent bilatérale, à des stades cliniques et radiologiques 
différents. La rhizarthrose peut être responsable de douleurs, évoluant par crises parfois 
intenses, situées à la racine du pouce (près du poignet) et réveillées par la pression directe et le 
mouvement. Un enraidissement progressif du pouce �V�¶�L�Q�V�W�D�O�O�H avec une diminution de 
�O�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H���H�Q�W�U�H���O�H���S�R�X�F�H���H�W���O�¶�L�Q�G�H�[���H�W���H�Q�W�U�D�L�Q�D�Q�W���X�Q���Panque de force de la pince pouce-index. 
Une d�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�X���S�R�X�F�H���S�D�U���©���I�D�E�U�L�F�D�W�L�R�Q���ª���G�¶�R�V���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���P�D�O�D�G�H peut être 
associée avec une posture caractéristique appelée « pouce en Z ». Le diagnostic est clinique 
�P�D�L�V���O�D���U�D�G�L�R�J�U�D�S�K�L�H���S�H�U�P�H�W���G�H���F�R�Q�I�L�U�P�H�U���F�H�W�W�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���H�W���G�¶�H�Q���D�S�S�U�p�F�L�H�U���O�H���V�W�D�G�H�� 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2���¶ : Orthèse thermoformée poignet/pouce 

Figure 24 : Schéma de la Rhizarthrose 
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�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 
Le traitement médical doit être suffisamment prolongé (au moins 6 mois) et associe la 

�S�U�L�V�H���G�¶�D�Q�W�D�O�J�L�T�X�H�V���H�W���D�Q�W�L-�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�R�L�U�H�V�����O�H���S�R�U�W���G�¶�X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���G�H���U�H�S�R�V���U�L�J�L�G�H���O�D���Q�X�L�W�� et une 
autre souple la journée���� �/�¶�H�U�J�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�p�F�R�Q�R�P�L�V�H�U la colonne du pouce et les 
infiltrations �G�R�Q�W���O�D���U�p�S�p�W�L�W�L�R�Q���G�R�L�W���r�W�U�H���p�Y�L�W�p�H���S�R�X�U���Q�H���S�D�V���U�L�V�T�X�H�U���G�¶�D�E�L�P�H�U��le système capsulo-
ligamentaire peuvent être associées. Dans les cas les plus graves, un traitement chirurgical peut 
être pratiqué. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�‡���6�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H : 
�/�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�¶�X�Q�H���U�K�L�]�D�U�W�K�U�R�V�H���I�D�L�W���V�R�X�Y�H�Q�W���D�S�S�H�O���j���G�H�X�[���R�U�W�K�q�V�H�V�����/�D���S�U�H�P�L�q�U�H�����U�L�J�L�G�H��

�S�H�U�P�H�W���G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�H�U���O�H���S�U�H�P�L�H�U���U�D�\�R�Q���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���Q�X�L�W�����/�D���V�H�F�R�Q�G�H�����S�O�X�V���V�R�X�S�O�H����est utilisée la 
�M�R�X�U�Q�p�H���S�R�X�U���U�p�G�X�L�U�H���O�¶�D�P�S�O�L�W�X�G�H���G�X���S�R�X�F�H���H�W���G�H���O�L�P�L�W�H�U���O�¶�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�R�O�R�Q�Q�H���G�X���S�R�X�F�H����
Cette orthèse souple est souvent de série, composée de néoprène. La solution thermoformable 
�S�H�U�P�H�W���G�H���V�¶�D�G�D�S�W�H�U���j���O�D���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���H�W���j���O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H���Gu patient ���V�F�K�p�P�D�������¶�¶��.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2���¶�¶: Orthèse de pouce thermoformée 

Fi�J�X�U�H�������¶ : �6�F�K�p�P�D���G�¶une main atteinte 
�G�¶�X�Q�H���U�K�L�]�D�U�W�K�U�R�V�H���Y�V���P�D�L�Q���Q�R�U�P�D�O�H 
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4) Syndrome du canal carpien (SCC) : 

�‡���3�D�W�K�R�O�R�J�L�H : 
 
Le syndrome du canal carpien correspond à la compression du nerf médian au poignet. 

Le nerf médian assure la sensibilité des pulpes du pouce, de l'index et du majeur. Il assure 
également l'innervation motrice de certains muscles du pouce : les muscles thénariens. Le canal 
carpien est une zone anatomique située entre les os du carpe en arrière et un épais ligament en 
avant, le ligament annulaire antérieur. Le nerf médian passe dans ce canal inextensible, 
accompagné par les 9 tendons fléchisseurs des doigts, fléchisseurs profond et superficiel de 
chaque doigt long et long fléchisseur propre du pouce.  

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

synoviale qui entourent des tendons s'épaissit, apparaît un conflit contenu-contenant. Le 
premier élément qui souffre est le nerf. Le passage de l'influx électrique est ralenti, et les 
symptômes sensitifs apparaissent. Le syndrome du canal carpien est très fréquent dans 
l'ensemble de la population, particulièrement lors de la grossesse et chez les femmes d'une 
cinquantaine d'années. Les travailleurs de force surtout effectuant un geste répétitif, 
���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���� �H�P�E�D�O�O�D�J�H�«���� �V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �T�X�H�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�H���� �'�D�Q�V��
certains cas, la prise en charge en maladie professionnelle est possible. Enfin, certaines maladies 
qui augmentent l'épaisseur des tendons sont plus souvent associées à un syndrome du canal 
�F�D�U�S�L�H�Q�������K�\�S�R�W�K�\�U�R�w�G�L�H�����S�R�O�\�D�U�W�K�U�L�W�H���U�K�X�P�D�W�R�w�G�H�����D�P�\�O�R�V�H�����G�L�D�E�q�W�H�«�� 

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

fourmillements, une sensation d'engourdissement et parfois des douleurs du pouce, de l'index 
et du médius, voire des douleurs ascendantes vers l'avant-bras et le coude. L'atteinte des 2 mains 
est très fréquente. Le plus souvent, ces signes apparaissent en deuxième partie de la nuit et 
réveillent vers 3h du matin. Ils disparaissent en secouant la main pendant quelques minutes. 
Ultérieurement l'atteinte des fibres motrices entraine une diminution de la force de préhension 
du pouce avec un lâchage des objets dans la vie quotidienne. L'examen retrouve aussi des signes 
objectifs avec un trouble de la reconnaissance des petits objets les yeux fermés (aiguille, bouton 
�G�H���F�K�H�P�L�V�H�«�������X�Q�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���G�X���Y�R�O�X�P�H���P�X�V�F�X�O�D�L�U�H���j���O�D���E�D�V�H���G�X���S�R�X�F�H�����/�D���S�U�H�V�V�L�R�Q���G�X���Q�H�U�I��
média�Q�� �R�X�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �I�O�H�[�L�R�Q�� �I�R�U�F�p�H�� �G�X�� �S�R�L�J�Q�H�W�� �H�Q�W�U�D�L�Q�H�� �O�
�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �R�X�� �O�¶�D�F�F�H�Q�W�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
troubles. 
 
�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 

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

des signes cliniques et électriques. Le traitement médical débute par la mise en place d'une 
attelle nocturne. Des orthèses de série comme la Manugib® canal carpien permettent la mise 
au repos nocturne de la main et du poignet. En revanche, ces orthèses sont la plupart du temps 
difficiles à supporter toute la nuit. Par conséquent, �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�W�K�q�V�H�� �G�H�� �U�H�S�R�V��
thermoformée permet la mise au repos de toute la main et du poignet en position de repos. Une 
infiltration de corticoïdes type Altim® peut être réalisée si les symptômes persistent. Il s'agit 
d'un traitement symptomatique qui fait dégonfler le contenu du canal carpien en diminuant la 
synovite, et soulage temporairement. Mais le plus souvent, les signes réapparaissent après 
quelques mois. Les infiltrations ne doivent pas être trop répétées et la chirurgie devient alors 

http://jwww.institut-main.fr/glossaire.php?lettre=C
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nécessaire pour faire baisser définitivement la pression dans le canal carpien et libérer le nerf 
médian. L'intervention consiste à ouvrir l'épais ligament antérieur qui ferme le canal. La 
synoviale qui entoure les tendons peut être enlevée lorsqu'elle est épaissie ou pathologique. 
Cette intervention est réalisée sous anesthésie du membre supérieur locale pure ou loco-
régionale et en ambulatoire. 

 
�‡���6�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H : 

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

�G�¶�X�Q�H���D�W�W�H�O�O�H���G�H���S�R�L�J�Q�H�W�����/�H���S�U�L�Q�F�L�S�H���G�H���O�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�V�W���O�H���S�R�U�W���G�H���O�¶�D�W�W�H�O�O�H���O�R�U�V���G�H�V���S�p�U�L�R�G�H�V��
�G�¶�L�Q�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�L�X�U�Q�H�V���H�W���Q�R�F�W�X�U�Q�H�V�����/�¶�R�U�W�K�q�V�H���S�R�X�U�U�D���r�W�U�H���S�R�U�W�p�H���G�H���I�D�o�R�Q���j���V�W�D�Eiliser le poignet en 
position neutre afin que la pression intracanalaire soit la plus faible possible. En effet, 
�O�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U���G�H���©���F�R�X�G�H�U���ª���O�H���F�D�Q�D�O���p�W�U�R�L�W���H�W���V�W�p�Q�R�V�D�Q�W���G�D�Q�V���O�H�T�X�H�O���V�H���V�L�W�X�H��
le nerf médian. Elle permet également un relâchement musculaire diminuant les contraintes 
���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Y�R�O�X�P�H�� �G�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V���� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Q������������ �/�¶�R�U�W�K�q�V�H�� �V�H�U�D�� �S�R�U�W�p�H�� �D�Y�H�F�� �����ƒ��
�G�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���H�W�������ƒ���G�H���G�p�Y�L�D�W�L�R�Q���F�X�E�L�W�D�O�H���D�I�L�Q���G�¶�D�W�W�p�Q�X�H�U���O�D���W�p�Q�R�V�\�Q�R�Y�L�W�H���G�H�V���W�H�Q�G�R�Q�V���I�O�p�F�K�L�V�V�H�X�U�V��
���$�J�H�Q�F�H���1�D�W�L�R�Q�D�O�H���G�¶�$�F�F�U�p�G�L�W�D�W�L�R�Q���H�W���G�¶�(�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���H�Q���6�D�Q�W�p������������������ �/�¶�R�U�W�K�q�V�H���S�R�X�U�U�D���R�X���Q�R�Q��
immobiliser le pouce en fonction des douleurs décrites par le patient. La durée du port de 
�O�¶�R�U�W�K�q�V�H���V�H�U�D���G�p�W�H�U�P�L�Q�p�H���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�W�L�R�O�R�J�L�H���H�W���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H�����G�H�������V�H�P�D�L�Q�H�V��
�M�X�V�T�X�¶�j�� ������ �P�R�L�V������ �/�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �D�W�W�H�O�O�H�� �G�H�� �U�H�S�R�V�� �H�V�W�� �W�R�X�W�� �j�� �I�D�L�W�� �M�X�V�W�L�I�L�p�H�� �G�D�Q�V��
�O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���6�&�&���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�H���V�R�Q���F�D�U�D�F�W�q�U�H���W�U�D�Q�V�L�W�R�L�U�H���R�X���D�S�U�q�V��
une sollicitation intensive inhabituelle de la main. Suite à une presc�U�L�S�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���D�W�W�H�O�O�H���G�H���U�H�S�R�V��
�G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���6�&�&�����G�H�X�[���V�R�O�X�W�L�R�Q�V���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H�V���S�R�X�U�U�R�Q�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�V�p�H�V [18] : 

 
- Les orthèses de série : 
�/�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���V�p�U�L�H���V�R�Q�W���F�R�P�P�H�U�F�L�D�O�L�V�p�H�V���S�D�U���O�H�V���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H�V���G�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H�����(�O�O�H�V���V�R�Q�W��

fabriquées en série, de manière industrielle et sont, dans la plupart des cas, disponibles en 
�S�O�X�V�L�H�X�U�V���W�D�L�O�O�H�V���� �,�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H���I�D�L�U�H���O�H���W�U�L���G�D�Q�V���O�¶�L�P�P�H�Q�V�H���J�D�P�P�H���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���S�R�L�J�Q�H�W��
disponibles sur le marché. En effet, les orthèses de série sont considérées comme des dispositifs 
de classe I au regard de la directive européenne 93/42 (ou 2007/47) relative au marquage CE 
�G�H�V���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�V���P�p�G�L�F�D�X�[�����(�O�O�H�V���G�R�L�Y�H�Q�W���G�R�Q�F���I�D�L�U�H���O�¶�R�E�M�H�W���G�¶�X�Q�H���G�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q���S�D�U���O�H���I�D�E�U�L�F�D�Q�W���T�X�L��
�V�¶�H�Q�J�D�J�H���j���p�W�D�E�O�L�U���O�D���G�R�F�X�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�D�S�S�R�Uter la preuve de la conformité 
de ces produits aux exigences essentielles du marquage CE (respect des conditions de 
�F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�H�� �I�D�E�U�L�F�D�W�L�R�Q���� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�H�V�� �D�Q�D�O�\�V�H�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�«������ �H�W�� �j�� �P�H�W�W�U�H�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �G�H�V��
�S�U�R�F�p�G�X�U�H�V���G�¶�D�V�V�X�U�D�Q�F�H���T�X�D�O�L�W�p���� 
Ces orthèses apparaissent sur la liste des produits et prestations remboursables (LPPR). 
�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����W�R�X�W�H�V���F�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���Q�H���V�R�Q�W���S�D�V���p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W�H�V���H�Q���W�H�U�P�H�V���G�H���T�X�D�O�L�W�p�����7�R�X�W���G�¶�D�E�R�U�G�����M�H��
conseillerai de proscrire les solutions adaptables et ambidextres (type Thuasne « Le Poignet® », 
�O�¶�D�W�W�H�O�O�H���© Poignet Ambidextre �ª���G�H���+�H�U�G�H�J�H�Q���R�X���H�Q�F�R�U�H���O�¶�D�P�E�L�G�H�[�W�U�H���© Robé médical »). Selon 
F. Degez, ���N�L�Q�p�V�L�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �D�X�� �F�H�Q�W�U�H�� �G�H�� �O�D�� �P�D�L�Q�� �G�H�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O�� �G�¶�$�Q�J�H�U�V���� �V�H�X�O�H�� �O�¶�R�U�W�K�q�V�H��
�D�P�E�L�G�H�[�W�U�H�����1�p�R���&�R�Q�I�R�U�W�Š���G�X���I�R�X�U�Q�L�V�V�H�X�U���(�]�\���Z�U�D�S�����H�V�W���O�¶�X�Q�H���G�Hs rares à bloquer correctement 
les articulations carpo-�P�p�W�D�F�D�U�S�L�H�Q�Q�H�V���P�D�L�V���H�O�O�H���Q�¶�H�V�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���T�X�¶�H�Q���W�D�L�O�O�H���X�Q�L�T�X�H����Cependant 
nous préfèrerons privilégier les orthèses se différenciant par des modèles droits ou gauches 
�S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�D�Y�R�L�U���O�H���P�H�L�O�O�H�X�U���S�R�V�Ltionnement possible. Cela nécessite de stocker davantage de 
modèles mais leur efficacité est souvent nettement supérieure en termes de confort et 
�G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �1�R�X�V�� �Q�H�� �S�D�U�O�H�U�R�Q�V�� �S�D�V�� �G�H�V�� �R�U�W�K�q�V�H�V�� �F�R�P�P�H�U�F�L�D�O�L�V�p�H�V�� �V�X�U�� �L�Q�W�H�U�Q�H�W�� �D�Y�H�F�� �G�H�V��
noms plus ou moins originaux et dont la qualité est souvent à la hauteur du prix. Je rappellerai 
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�D�X�V�V�L���T�X�H���F�H�U�W�D�L�Q�V���P�R�G�q�O�H�V���F�R�P�P�H�U�F�L�D�O�L�V�p�V���H�Q���S�K�D�U�P�D�F�L�H���S�D�U���G�H�V���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H�V���Q�¶�p�W�D�Q�W���S�D�V���H�[�S�H�U�W�V��
en orthopédie ont causé de graves brulures chez plusieurs patients. Dans le syndrome du canal 
carpien nous préfèrerons utiliser les modèles de série suivants : 

   
 �‡���/�D���P�D�Q�X���,�P�P�R�Š���7�K�X�D�V�Q�H :  

�(�O�O�H���S�H�U�P�H�W���X�Q�H���V�W�D�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���H�W���G�H���O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�D�Y�D�Q�W-bras. Le système 
de scratch est simple et celle-ci est disponible en cinq tailles dont un modèle junior (figure25) 
[19].  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 �‡���/�D���P�D�Q�X���9�D�U�L�R® Thuasne : 

Elle permet un renforcement antérieur et dorsal (baleinée des deux côtés). Et celle-ci est 
réglable en trois positions. Cependant elle est moins agréable à porter à long terme que la manu 
Immo® (figure 26) [19]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 25 : Orthèse manu Immo® 

Figure 26 : Orthèse manu Vario® 
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�‡ Manugib® Canal Carpien, Gibaud : 
Elle est la seule orthèse spécifiquement créée pour le syndrome du canal carpien. Elle a 

�O�D���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H���G�¶�r�W�U�H���U�p�J�O�D�E�O�H���H�Q���I�O�H�[�L�R�Q���H�W���H�Q���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���j���S�O�X�V���R�X���P�R�L�Q�V�������ƒ�����/�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��
pour la mise au repos des doigts est réglable et/ou amovible. Cette orthèse est à porter la nuit et 
est disponible en quatre tailles. Elle est très efficace mais encombrante et difficile  à supporter 
toute la nuit (figure 27) [20] (annexe 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�‡���5�H�V�S�L�J�D�Q�W® Donjoy : 
Cette orthèse permet une très bonne immobilisation du poignet à 20° avec un maintien 

�M�X�V�T�X�¶�D�X�[�� �D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�V�� �P�p�W�D�F�D�U�S�R-phalangiennes. Elle est disponible en quatre tailles et a 
�O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �G�¶�r�W�U�H�� �W�U�q�V�� �O�p�J�q�U�H�� ���P�R�L�Q�V�� �G�H�� �������J������ �6�D�� �W�H�[�W�X�U�H�� �H�Q�� �O�\�F�U�D�� �H�Q�� �I�D�L�W�� �X�Q�H�� �G�H�V�� �S�Ous 
confortables du marché (figure 28).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 27 : Manugib Canal carpien® 

Figure 28 : Respigant® Donjoy 
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- Les orthèses thermoformées : 
�/�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���F�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H�V�����S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X�[���R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���V�p�U�L�H�����H�V�W���O�H���U�H�S�R�V��

des articulations métacarpo-phalangiennes permettant de réduire la sollicitation des muscles 
intrinsèques de la main qui peuvent irriter le nerf médian à la sortie du canal carpien. Plusieurs 
�I�R�U�P�H�V�� �G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V�� �V�R�Q�W�� �U�p�D�O�L�V�D�E�O�H�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� �G�¶�X�Q�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �D�W�W�H�L�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �V�\�Q�G�U�R�P�H�� �G�X��
canal carpien.  

 
 �‡���2�U�W�K�q�V�H���S�R�L�J�Q�H�W���S�R�X�F�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H (figure 29): 
�/�¶�R�U�W�K�q�V�H���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H���D�Y�H�F���G�H �O�¶�2�U�I�L�W�����P�P���1�R�Q���6�W�L�F�N�\�����1�6��. Le poignet et le pouce sont 

immobilisés. Cette orthèse permet de relâcher le canal carpien �H�W���G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�H�U���O�H���S�R�X�F�H. Elle 
est très utile dans les SCC associés aux rhizarthroses ou dans les SCC douloureux et irradiant 
dans le pouce. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�‡���2�U�W�K�q�V�H��palmaire 20° thermoformée (Figure 30) : 
Cette orthè�V�H���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H���D�Y�H�F���G�H���O�¶�2�U�I�L�W���G�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���������P�P�����(�O�O�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�H�U��

la main et les doigts en plus du poignet. Cette orthèse est réalisée avec un moulage pesanteur 
avec la main en position de réception et les doigts légèrement en extension. Elle permet une 
mise au repos complète de la main et du poignet pendant les phases de repos. Elle est très 
efficace dans les douleurs associées au syndrome du canal carpien et se porte essentiellement 
la nuit (annexe 8). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 29 : Orthèse poignet/pouce thermoformée 

Figure 30 : Orthèse palmaire thermoformée 20° 
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�‡���2�U�W�K�q�V�H���S�R�L�J�Q�H�W�������ƒ���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H (figure 31): 
�/�¶�R�U�W�K�q�V�H���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H���D�Y�H�F���G�H���O�¶�2�U�I�L�W���F�R�O�R�U�Š�����6�H�X�O���O�H���S�R�L�J�Q�H�W���H�V�W���L�P�P�R�E�L�O�L�V�p�����&�H�W�W�H���R�U�W�K�q�V�H��

est très facile et rapide à positionner et permet de relâcher le canal carpien. Elle est cependant 
moins efficace dans le syndrome du canal carpien que les orthèses main/poignet (annexe 7). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5) Cas pratique : 

Le 07/10/2015, 
�0�P�H�� �'���,���� ������ �D�Q�V���� �D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�¶�X�Q�H�� �P�D�O�D�G�L�H�� �G�H�� �0�D�G�H�O�X�Q�J (radius curvus) provoquant une 

« subluxation antérieure spontanée et progressive du poignet » [32]. 
�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �G�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�R�L�J�Q�H�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�D�Y�D�Q�W-bras qui peut être congénitale ou 

acquise. La maladie congénitale est transmise par un gène dominant à pénétrance incomplète. 
Les femmes sont quatre fois plus atteintes que les hommes [33]�����/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���H�V�W���X�Q�L���R�X���E�L�O�D�W�p�U�D�O�H��
mais souvent asymétrique (figure 32). 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

Exostose de 
�O�¶�p�S�L�S�K�\�V�H��

ulnaire 

Figure 31 : Orthèse poignet thermoformée 20° 

Figure 32 : Photo du poignet de Mme D.I 
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Dans le cas présent, Mme D.I souffre de douleurs inflammatoires au niveau du poignet. 
�(�O�O�H���D���E�H�D�X�F�R�X�S���G�H���P�D�O���j���W�U�R�X�Y�H�U���X�Q���D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�H���V�p�U�L�H���D�G�D�S�W�p���F�D�U���W�R�X�W�H�V���O�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���T�X�¶�H�O�O�H��
a déjà essayé appuient sur �O�¶�H�[�R�V�W�R�V�H���V�L�W�X�p�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�X���S�R�L�J�Q�H�W���� 
Son médecin traitant lui préconise de porter une orthèse de poignet thermoformée pour la 
soulager, en complément de son traitement anti-inflammatoire. 

 
�1�R�X�V�� �U�p�D�O�L�V�R�Q�V�� �D�O�R�U�V�� �F�H�W�W�H�� �R�U�W�K�q�V�H�� �V�X�U���P�H�V�X�U�H�V�� �D�Y�H�F�� �G�H�� �O�¶�2�U�I�L�W�Š�� �/�L�J�K�W�� ���P�P���� �S�X�L�V�� �Q�R�X�V��

�O�¶�D�S�S�O�L�T�X�R�Q�V���j���F�K�D�X�G���V�X�U���O�D���P�D�L�Q���H�W���O�H���S�R�L�J�Q�H�W (figure 33) [34]. Pour éviter le frottement sur le 
�V�W�\�O�R�w�G�H���X�O�Q�D�L�U�H�����Q�R�X�V���L�Q�V�L�V�W�H�U�R�Q�V���V�X�U���F�H�W�W�H���]�R�Q�H���H�Q���U�p�F�K�D�X�I�I�D�Q�W���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���S�R�X�U���O�D�L�V�V�H�U���X�Q�H���E�R�Q�Q�H��
�S�O�D�F�H���j���O�¶�H�[�R�V�W�R�V�H�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���G�p�F�L�G�p���S�R�X�U���S�O�X�V���G�H���F�R�Q�I�R�U�W���G�H���S�R�V�H�U���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���H�Q���V�X�S�H�U�S�R�V�p���S�R�X�U��
éviter les plis au niveau du bras lors de la fermet�X�U�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�W�K�qse. Un mois plus tard, nous 
prenons des nouvelles de notre �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �T�X�L�� �V�H�P�E�O�H�� �V�R�X�O�D�J�p�H�� �G�H�� �V�H�V�� �G�R�X�O�H�X�U�V�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�R�U�W�K�q�V�H��
�T�X�¶�H�O�O�H���Q�H���S�R�U�W�H���S�O�X�V���T�X�H���T�X�H�O�T�X�H�V���K�H�X�U�H�V���G�D�Q�V���O�D���M�R�X�U�Q�p�H�� 

  
 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

�‡���3�D�W�K�R�O�R�J�L�H : 
Les fractures des métacarpiens représentent plus de 30% des fractures de la, main [21].  

Dans leur majorité, ces fractures sont peu déplacées et stables. Seu�O�H�P�H�Q�W���������� �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�O�O�H�V��
relèvent du traitement chirurgical (figure 34) [22].  

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

fractures diaphysaires, les fractures du col et les fractures articulaires de la tête des métacarpes 
(figure 35).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�/�H�V���I�U�D�F�W�X�U�H�V���D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V���V�R�Q�W���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���L�Q�V�W�D�E�O�H�V���H�W���V�R�X�U�F�H���G�¶�D�U�W�K�U�R�V�H���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H����

contrairement aux fractures extra-articulaires qui ne présentent pas de risque important de 
déplacement secondaire si le traitement est correctement conduit [23]. Cette consolidation 

Fracture de la base 

Fracture du col 

Fracture diaphysaire 

Fracture articulaire 

Figure 34 : Schéma de la main 

Figure 35 : Schéma des différents types de fractures métacarpiennes 
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�U�D�S�L�G�H�� �H�Q�W�U�D�L�Q�H�� �S�D�U�I�R�L�V�� �X�Q�� �D�E�X�V�� �G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �R�U�W�K�R�S�p�G�L�T�X�H�� �R�X�� �H�Q��
�O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���H�W���G�H�V���V�p�T�X�H�O�O�H�V���G�p�P�H�V�X�U�p�H�V���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j�� �O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���L�Q�L�W�L�D�O�H���S�H�X�Y�H�Q�W��
�U�H�W�H�Q�W�L�U�� �V�X�U�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �P�D�L�Q���� �&�R�P�P�H�� �O�¶�p�F�U�L�Y�Dit Swanson en 1970, « Les fractures des 
�P�p�W�D�F�D�U�S�L�H�Q�V���S�H�X�Y�H�Q�W���V�H���F�R�P�S�O�L�T�X�H�U���G�¶�X�Q�H���G�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���j���O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q�H���D�E�V�H�Q�F�H���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W����
�G�¶�X�Q�H���U�D�L�G�H�X�U���j���O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q���H�[�F�q�V���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�W���j���O�D���I�R�L�V���G�¶�X�Q�H���G�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���H�W���G�H���U�D�L�G�H�X�U�V���j��
�O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��inadapté ». 

 
 
�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 
�'�H�Y�D�Q�W�� �O�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �L�D�W�U�R�J�q�Q�H�V�� �G�H�� �O�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �G�H�X�[�� �J�U�D�Q�G�V�� �W�\�S�H�V�� �G�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �V�H��

dégagent : la mobilisation protégée active immédiate dans le cas de fractures non ou peu 
déplacées stables (le traitement fonction�Q�H�O������ �H�W�� �O�¶ostéosynthèse minutieuse dans le cadre de 
fractures déplacées, secondée par une mobilisation protégée postoperatoire immédiate. Notre 
démarche thérapeutique dépendra alors du type de lésion observée���� �/�¶�L�P�S�p�U�D�W�L�I�� �p�W�D�Q�W�� �G�H��
permettre la mobilisation précoce du doigt atteint sans perturber la cicatrisation osseuse. Le 
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���R�U�W�K�R�S�p�G�L�T�X�H���H�W���S�O�X�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���E�D�V�p���V�X�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V��
�W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�D�E�O�H�V���T�X�L���V�¶�D�G�D�S�W�H�Q�W���L�G�p�D�O�H�P�H�Q�W���j���O�D���P�R�U�S�K�R�O�R�J�L�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���S�H�U�P�H�W���G�H���O�L�E�p�U�H�U���O�H�V��
articulations non concernées par la fracture.  

�,�O���H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H���U�p�D�O�L�V�H�U���X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���O�D���P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�U�p�F�R�F�H���F�D�U���F�¶�H�V�W���F�H�W�W�H��
�P�p�W�K�R�G�H���T�X�L���S�H�U�P�H�W���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���O�H�V���P�H�L�O�O�H�X�U�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V. En revanche, �F�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���Q�¶�H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H��
�T�X�¶�H�Q���F�D�V���G�H���I�U�D�F�W�X�U�H���V�W�D�E�O�H �H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���G�R�X�O�H�X�U�V���W�U�R�S���L�Q�W�H�Q�V�H�V. Cette orthèse permet alors 
la cicatrisation osseuse tout en entretenant la mobilité des articulations métacarpo-
phalangiennes en flexion/extension dans un premier temps (les doigts étant maintenus par une 
syndactylie). �'�D�Q�V���F�H���F�D�V�����O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�R�L�W���r�W�U�H���F�R�Q�W�U�{�O�p�H���S�R�X�U���O�L�P�L�W�H�U���O�H�V���U�L�V�T�X�H�V���G�H���G�p�S�O�D�F�H�P�H�Q�W��
secondaire.  

 
 
 
�‡���6�R�O�X�W�L�R�Q���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H : 
Les fractures métacarpiennes sont souvent difficiles à appareiller avec les orthèses de 

série. La solution thermoformée permet de protéger la zone métacarpienne en associant une 
syndactylie des phalanges concernées. Dans ce type de traumatisme, les orthèses 
thermoformables sont appropriées �F�D�U�� �H�O�O�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�H�U�� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �© à la 
demande » du médecin qui a prescrit cette orthèse. Les fractures instables des métacarpiens 
seront appareillées avec des orthèses dites « de Thomine » (Figure 36 gauche) qui placent le 
�S�R�L�J�Q�H�W�� �H�Q���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�������ƒ���H�W���O�¶�$�0�3���j�� �����ƒ���� �D�V�V�R�F�L�p���j�� �X�Q�H���V�\�Q�G�D�F�W�\�O�L�H���O�D�L�V�V�D�Q�W���O�Hs articulations 
inter-phalangiennes libres. Les fractures stables seront appareillées avec un simple gantelet 
métacarpien associé à une syndactylie (Figure 36 droite). 
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Pour les fractures stables de la base du premier métacarpe, une orthèse immobilisant le 
�S�R�L�J�Q�H�W���H�W���O�H���S�R�X�F�H���S�R�X�U�U�D���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H�����(�O�O�H���O�D�L�V�V�H�U�D���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���L�Q�W�H�U�S�K�D�O�D�Qgienne du pouce 
libre (Figure 37).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces orthèses devront dans tous les cas être portées le moins longtemps possible pour 
commencer la rééducation dans les 48h à 4 jours après le traumatisme. Elle pourra cependant 
être conservée la nuit pour éviter les douleurs nocturnes 

 
2) Lésions des articulations métacarpo-phalangiennes : 

�‡ Pathologie : 
Ces traumatismes surviennent majoritairement lors de la pratique des sports de ballon, 

notamment lorsque la main entre en contact direct avec la balle comme instrument de frappe ou 
de propulsion, pour des sports tels que le volley-ball, le basket-ball, le handball, le rugby, etc. 
�/�H�V�� �W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� �V�R�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���I�U�p�T�X�H�Q�W�V���� �H�Q�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��

Figure 36: Orthèses d'immobilisation métacarpienne 

Figure 37 : Orthèse poignet pouce thermoformée 
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�G�¶�R�X�W�L�O�V���P�R�W�R�U�L�V�p�V�����R�X���G�X���S�R�U�W���R�X���G�H���F�K�X�W�H���G�H���F�K�D�U�J�H�V���O�R�X�U�G�H�V���� �8�Q�H���D�X�W�U�H���F�D�X�V�H���G�H���O�p�V�L�R�Q���G�H�V��
a�[�H�V���G�L�J�L�W�D�X�[���H�V�W���O�D���S�H�U�F�X�V�V�L�R�Q���D�F�F�L�G�H�Q�W�H�O�O�H���G�X���G�R�L�J�W���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���F�K�X�W�H���R�X���O�R�U�V�T�X�¶�L�O���V�H���V�L�W�X�H���V�X�U���O�D��
�W�U�D�M�H�F�W�R�L�U�H���V�R�L�W���G�H���O�D���E�D�O�O�H�����I�R�R�W�E�D�O�O�����V�R�L�W���G�¶�X�Q���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W���H�I�I�H�F�W�X�p�����S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���R�X���V�S�R�U�W�L�I������
Ces lésions sont le plus souvent consécutives à un geste brusque ou inadapté, parfois très 
violent, pouvant entraîner des lésions graves.  

Trois types de lésions principales peuvent être observés : 
-�O�H�V�� �H�Q�W�R�U�V�H�V���� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V���� �T�X�L�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�H�Q�W�� �j�� �O�D�� �O�p�V�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �V�H�X�O�� �S�O�D�Q��
capsulo-ligamentaire, sans perte de congruence articulaire ; 
-�O�H�V�� �O�X�[�D�W�L�R�Q�V���� �T�X�L�� �V�R�Q�W�� �O�D�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�X�S�W�X�U�H�� �F�R�P�S�O�q�W�H�� �G�H�V�� �S�O�D�Q�V�� �F�D�S�V�X�O�R-
ligamentaires, avec perte de la congruence articulaire ; 
-les fractures, qui peuvent accompagner la luxation sont plus graves et leur diagnostic est 
difficile. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�‡ Traitement : 
�/�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�H�V���O�X�[�D�W�L�R�Q�V���H�W���R�X���I�U�D�F�W�X�U�H�V���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���P�p�W�D�F�D�U�S�R-phalangienne est 

chirurgical. Ces lésions sont rares et souvent difficiles à identifier. Cependant les entorses qui 
�V�R�Q�W���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V���S�H�X�Y�H�Q�W���W�R�X�W���j���I�D�L�W���r�W�U�H���W�U�D�L�W�p�H�V���j���O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H���D�Y�H�F���X�Q���P�D�W�p�U�L�H�O���D�S�S�U�R�S�U�L�p�� 

Le traitement des entorses MP repose sur une syndactylie (figure 39) qui devra être portée 
�����j���������M�R�X�U�V���G�D�Q�V���O�H�V���H�Q�W�R�U�V�H�V���E�p�J�Q�L�Q�H�V���H�W���M�X�V�T�X�¶�j���������M�R�X�U�V���G�D�Q�V���O�H�V���H�Q�W�R�U�V�H�V���J�U�D�Y�H�V�����/�H���S�R�U�W���G�H��
cet appareillage pourr�D���r�W�U�H���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p���G�¶�X�Q�H���S�U�L�V�H���G�¶�D�Q�W�D�O�J�L�T�X�H�V���H�W���G�¶�X�Q���J�O�D�o�D�J�H���M�R�X�U�Q�D�O�L�H�U���H�Q��
�F�D�V���G�¶�°�G�q�P�H���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� 

 

Figure 38 : Radiographie d'une entorse grave du deuxième et troisième 
rayon avant et après traitement. 
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Dans les entorses graves ou en post-�R�S���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H�V���O�X�[�D�W�L�R�Q�V���R�X���I�U�D�F�W�X�U�H�V���G�H���O�¶�$�0�3�����X�Q�H��
orthèse de type « AMP stop » (figure 40) pourra être associée à la syndactylie et permettra de 
�J�D�U�G�H�U���O�¶�$�0�3���H�Q���Ilexion tout en évitant �O�¶hyperextension des doigts longs. Cette orthèse sera 
portée 3 à 6 semaines. [24] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 : Syndactylie du deuxième et 
troisième rayon. 

Figure 40 : Orthèse AMP stop des deux premiers rayons de la 
main gauche. 
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3) Lésions des articulations inter phalangiennes : 

�‡��Pathologie : 

�/�¶entorse �G�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���L�Q�W�H�U�S�K�D�O�D�Q�J�L�H�Q�Q�H�����,�3�3�� signifie l'allongement d'un ligament jusqu'à 
sa déchirure : il s'agit alors d'une entorse grave. Les entorses des articulations des doigts sont 
extrêmement fréquentes, notamment lors des activités sportives ou des jeux de ballon en 
particulier dans le cadre scolaire chez l'enfant et l'adolescent. 

Le plus souvent le doigt se "retourne à l'envers", entraînant une déchirure de la plaque palmaire 
qui est un ligament situé face palmaire. Une déchirure d'un ligament latéral est très souvent 
associée. Après le geste forcé, le blessé ressent une douleur souvent importante associée à une 
impotence fonctionnelle du doigt traumatisé. Une ecchymose bleuâtre apparaît souvent face 
palmaire en regard de l'articulation blessée.  

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

�‡���7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W : 

Le but du traitement est de favoriser la consolidation des ligaments et de retrouver une 
articulation mobile et stable. Les ligaments rompus doivent être protégés pendant la période de 
cicatrisation (3 à 6 semaines) : Au début, une attelle maintient l'articulation en extension 
pendant 8 à 10 jours. Cette attelle de Stack (ou Staxx) (figure 40) ne prend que l'articulation 
concernée laissant libres les articulations voisines, l'interphalangienne distale et l'articulation 
métacarpo-phanlangienne.  

 

 

 

 

 

 

 

 

L'attelle est ensuite ôtée et le doigt est solidarisé avec le doigt voisin par syndactylie. Nous 
préfèrerons les syndactylies thermoformées aux syndactylies en Elastoplast® car celles-ci sont 
difficiles à enlever, en particulier lorsque le doigt est encore douloureux. 

�,�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���U�D�U�H���T�X�H���O�H���G�R�L�J�W���U�H�V�W�H���J�R�Q�I�O�p���S�O�X�V�L�H�X�U�V���P�R�L�V���D�S�U�q�V���O�H���W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H���F�D�U���O�D���U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q��
des ligaments atteints est longue. Les séquelles sont peu fréquentes mais il peut apparaitre un 
�H�Q�U�D�L�G�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �W�R�X�F�K�p�H�� �Y�R�L�U�� �S�O�X�V�� �U�D�U�H�P�H�Q�W�� �X�Q�H�� �L�Q�V�W�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �P�r�P�H��
articulation nécessitant une nouvelle orthèse en extension nocturne. 

 

Figure 40 : Attelle de Stack 
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VI) Pathologies du membre inférieur  et solutions 
orthétiques. 
 

A) Généralités : 
Les pathologies du membre inférieur sont également très diverses, mais souvent beaucoup plus 
�G�p�O�L�F�D�W�H�V���j���D�S�S�D�U�H�L�O�O�H�U���T�X�H���S�R�X�U���O�H���P�H�P�E�U�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�����(�Q���H�I�I�H�W�����L�O���H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�H�U���X�Q��
genou ou une cheville avec le matériel thermoformable pour des raisons mécaniques, et parce 
que �O�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �V�H�� �I�D�L�W�� �P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�� �S�O�k�W�U�H�V�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�K�{�S�L�W�D�O���� �(�Q��
�U�H�Y�D�Q�F�K�H�� �O�H�V�� �S�H�W�L�W�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �G�X�� �S�L�H�G�� �H�W�� �G�H�V�� �R�U�W�H�L�O�V�� �V�¶appareillent très facilement et les 
orthèses thermoformable�V�� �V�¶�D�Y�q�U�H�Q�W�� �W�U�q�V�� �X�W�L�O�H�V�� �G�D�Q�V�� �G�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�V�� �F�R�P�P�H��
�O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V�����O�H�V���R�U�W�H�L�O�V���H�Q���P�D�U�W�H�D�X���R�X���H�Q�F�R�U�H���O�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�H�V���R�U�W�H�L�O�V�����1�R�X�V���Y�H�U�U�R�Q�V���G�D�Q�V���F�H�W�W�H��
partie quelques pathologies pouvant être appareillées avec du matériel thermoformable pour 
t�H�U�P�L�Q�H�U���F�H�W���H�[�H�U�F�L�F�H���S�D�U���O�¶�p�W�X�G�H���T�X�H���Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���U�p�D�O�L�V�p���V�X�U���O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V�� 

B) Hallux valgus : 
1) Introduction : 

�/�¶�K�D�O�O�X�[�� �Y�D�O�J�X�V�� �H�V�W�� �X�Q�H�� �G�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �F�R�P�S�O�H�[�H�� �S�X�L�V�T�X�H�� �Q�R�Q�� �V�H�X�O�H�P�H�Q�W�� �R�Q�� �U�H�W�U�R�X�Y�H�� �X�Q�H��
angulation du premier rayon [27], mais encore une rotation du premier métatarsien sur son axe 
�W�H�O�O�H���T�X�H���O�¶�D�Y�D�L�W���G�p�F�U�L�W�H���%�U�R�F�D���>�����@�����/�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���D�O�R�U�V���X�Q�H���G�p�V�D�[�D�W�L�R�Q���G�X���S�U�H�P�L�H�U��
rayon souvent secondaire à un varus métatarsien, élément primitif, qui conditionne le valgus du 
premier orteil. Dans le langage populaire, on qualifie cette saillie douloureuse du terme de 
« oignon ». [29] 

2) Pathologie : 

�/�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���H�V�W���X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���V�R�X�Y�H�Q�W���L�Q�V�L�G�L�H�X�V�H���F�D�U���H�O�O�H���P�H�W���O�D���S�O�X�S�D�U�W���G�X���W�H�P�S�V���G�H��
nombreuses années à se mettre en place, et finit par devenir très handicapante pour le chaussage 
et pour la marche. Elle provoque des lésions osseuses et ostéoarticul�D�L�U�H�V�� �F�R�P�P�H�� �O�¶�H�[�R�V�W�R�V�H��
développée sur la face médiale (interne) de la tête du premier métatarsien. Cette exostose 
apparaît comme une saillie plus ou moins volumineuse, constituée par un os avec des géodes 
remplies de graisse et recouvertes de néo-cartilage �L�U�U�p�J�X�O�L�H�U���� �/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �F�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V��
provoque un désaxage osseux hypertrophiant et désaxant la première phalange et entrainant des 
lésions arthrosiques.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 41 : Photos de pieds atteints d'un hallux valgus 
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Les lésions sont également �W�H�Q�G�L�Q�H�X�V�H�V�� �H�W���O�L�J�D�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���F�D�U���O�¶�H�[�W�H�Q�V�H�X�U���S�U�R�S�U�H���G�X�� �J�U�R�V��
orteil accentue la déformation, et sa rétractation la fixe car il finit par devenir fonctionnellement 
adducteur. Pour finir, les lésions cutanées et sous cutanées liées au frottement de la chaussure 
�H�Q�� �U�H�J�D�U�G�� �G�H�� �O�¶�H�[�R�V�W�R�V�H�� �I�D�L�W�� �D�S�S�D�U�D�v�W�U�H�� �X�Q�� �p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �p�S�L�G�H�U�P�L�T�X�H�� �L�Q�G�X�U�p puis, dans les 
tissus sous dermiques une bursite. Cette bursite peut évoluer pour son propre compte : simple 
réaction congestive au début, puis inflammatoire, parfois même une bursite suppurée pouvant 
�D�L�Q�V�L���F�R�Q�W�D�P�L�Q�H�U���G�D�Q�V���O�H�V���F�D�V���H�[�W�U�r�P�H�V���O�¶�R�V���V�R�X�V-jacent. Un durillon peut également apparaitre 
sur le bord interne de la deuxième phalange. 

 
3) Traitement : 

�/�H���V�H�X�O���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���V�X�S�S�U�L�P�H�U���O�¶�H�[�R�V�W�R�V�H���H�W���G�H���U�H�P�H�W�W�U�H���O�¶�R�U�W�H�L�O���G�D�Q�V���O�¶�D�[�H��
est chirurgical. En revanche, il semble possible de diminuer la progression de la déformation à 
�O�¶�D�L�G�H���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V���G�H���S�R�U�W���G�L�X�U�Q�H���R�X���Q�R�F�W�X�U�Q�H���Y�H�Q�D�Q�W���I�D�L�U�H���X�Q���E�U�D�V���G�H���O�H�Y�L�H�U���V�X�U���O�¶�K�D�O�O�X�[ (figure 
42). 
Ces orthèses souples sont disponibles de série dans de nombreux laboratoires (Epitact® orthèse 
�F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H�������������P�D�L�V���L�O���H�V�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H���O�H�V���U�p�D�O�L�V�H�U���V�X�U���P�H�V�X�U�H�V���D�I�L�Q���G�¶�H�[�H�U�F�H�U���O�D���S�U�H�V�V�L�R�Q��
�G�p�V�L�U�p�H�� �V�X�U�� �O�¶�R�U�W�H�L�O�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �F�K�D�F�X�Q���� �&�H�V�� �R�U�W�K�q�V�H�V�� �G�R�L�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �S�R�U�W�p�H�V��
toutes �O�H�V���Q�X�L�W�V���S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q�H���G�X�U�p�H���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���������P�R�L�V�����(�O�O�H�V���V�R�Q�W���U�p�D�O�L�V�p�H�V���D�Y�H�F���X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���G�H��
type « barbapapa » et sont moulées à chaud sur le pied du patient (Cf chapitre Notre étude) [41]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 : Appareillage avec une orthèse d'hallux valgus 
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C) Quintus Varus : 
1) Introduction : 

�/�H���T�X�L�Q�W�X�V���Y�D�U�X�V���H�V�W���X�Q�H���G�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���G�X�����H���P�p�W�D�W�D�U�V�L�H�Q���G�H���O�¶�D�Y�D�Q�W���S�L�H�G���L�G�H�Q�W�L�T�X�H���j��
�F�H�O�O�H���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���P�D�L�V���H�Q���V�H�Q�V���L�Q�Y�H�U�V�H�����F�R�P�P�H���U�H�I�O�p�W�p�H���G�D�Q�V��un miroir : la « tête » de cet 
os �Y�L�H�Q�W���I�U�R�W�W�H�U���V�X�U���O�H���E�R�U�G���H�[�W�H�U�Q�H���G�H���O�D���F�K�D�X�V�V�X�U�H�����F�H���T�X�L���H�Q�W�U�D�v�Q�H���O�D���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���©���E�R�V�V�H » 
inflammatoire douloureuse, et parfois une déviation du 5e orteil en dedans vers le 4e orteil [30]. 
 
Dans certains cas, le 5e orteil peut se positionner au-dessus du 4e orteil (quintus varus « 
supradductus ») ou en dessous de celui-ci (quintus varus « infradductus »). 

2) Pathologie : 

Le quintus varus est une anomalie congénitale présente dès la naissance (très fréquente) 
[31]. Cependant, il peut aussi être causé par un traumatisme ancien, une pathologie 
inflammatoire et est assez souvent en rapport avec la pression exercée par la chaussure sur la 
tête du 5e métatarsien. �&�H�W�W�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �H�Q�W�U�D�L�Q�H�� �O�H�V�� �P�r�P�H�V�� �V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �T�X�H�� �O�¶�K�D�O�O�Xx valgus 
�G�D�Q�V���O�¶�D�X�W�U�H���V�H�Q�V�����F�D�U���Q�R�X�V���R�E�V�H�U�Y�H�U�R�Q�V���X�Q���P�p�W�D�W�D�U�V�X�V���Y�D�O�J�X�V���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�X����ème métatarse et une 
déformation en varus du petit orteil [35]. 

 
  3) Traitement : 
 
�/�H���S�R�U�W���G�¶�X�Q���V�p�S�D�U�D�W�H�X�U���G�¶�R�U�W�H�L�O���R�X���G�¶�X�Q�H���S�H�W�L�W�H���R�U�W�K�R�S�O�D�V�W�L�H���S�R�X�U�U�D���V�R�X�O�D�J�H�U���O�H�V��douleurs 

de frottement liées à la marche dans la journée, mais il sera également possible de positionner 
�X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H���S�R�X�U���U�H�G�U�H�V�V�H�U���O�p�J�q�U�H�P�H�Q�W���O�¶�R�U�W�H�L�O���H�Q���T�X�H�V�W�L�R�Q�����/�¶�R�U�W�K�q�V�H��
�V�H�U�D���L�G�H�Q�W�L�T�X�H���j���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���P�D�L�V���H�Q���S�O�X�V���S�H�W�L�W���S�R�X�U���V�¶�D�G�D�S�W�H�U���D�X���I�R�U�P�D�W��
du petit orteil. Le protocole de port sera : toutes les nuits pendant 20 mois avec rendez-vous de 
contrôle tous les trois mois.  
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VI I ) Notre étude. 

A) Introduction  : 
�(�W�X�G�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H�V���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H�V���U�p�D�O�L�V�p�H��
du 30 juin 2014 au 30 octobre 2015. Etude réalisée à la pharmacie Cayeux à Rang-du-Fliers 
(62). �'�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H���� �Q�R�X�V�� �D�S�S�H�O�O�H�U�R�Q�V�� �O�¶�D�Q�J�O�H��du valgus métatarso-�S�K�D�O�D�Q�J�L�H�Q���� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �G�H��
�G�p�Y�L�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�K�Dllux. 

B) Matériel et méthode : 
�������/�¶�R�U�W�K�q�V�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V : 

�/�¶�R�U�W�K�q�V�H���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H���H�V�W���X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���U�p�D�O�L�V�p�H���V�X�U���P�H�V�X�U�H�V��
dans un matériau thermoformable. Nous avons choisi pour la réalisation de ces orthèses, 
�O�¶�2�U�I�Lt® �T�X�L���H�V�W���F�R�P�P�H�U�F�L�D�O�L�V�p���S�D�U���O�H���O�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H���*�L�E�D�X�G���H�Q���)�U�D�Q�F�H�����&�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���V�R�Q�W���G�¶�D�E�R�U�G��
�G�p�F�R�X�S�p�H�V�� �G�D�Q�V�� �G�H�V�� �S�O�D�T�X�H�V�� �H�Q�W�L�q�U�H�V�� ���G�H�� �S�U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�2�U�I�L�W�� �V�W�L�F�N�\�� ���P�P) pour former un 
« Barbapapa �ª���T�X�L���V�H�U�D���H�Q�V�X�L�W�H���F�K�D�X�I�I�p���G�D�Q�V���O�¶�H�D�X���F�K�D�X�G�H���j�������ƒ���S�X�L�V���W�U�D�Y�D�L�O�O�p���Girectement sur le 
�S�L�H�G���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���j���F�K�D�X�G�����'�H�V���Y�H�O�F�U�R�V���V�R�Q�W���H�Q�V�X�L�W�H���I�L�[�p�V���V�X�U���O�¶orthèse pour maintenir �O�¶�R�U�W�K�q�V�H sur 
le pied pendant la nuit.  

Pour cette étude débutée le 30 juin 2014, nous nous sommes intéressés uniquement aux 
�S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���V�R�X�I�I�U�D�Q�W���G�¶�X�Q���K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���D�Y�H�F���X�Q���D�Q�J�O�H���G�¶�K�D�O�O�X�[ valgus apparent supérieur à 20° 
���P�H�V�X�U�p�� �j�� �O�¶�H�[�W�p�U�L�H�X�U�� �G�X�� �S�L�H�G�� �% avec un rapporteur). Cet angle est par ailleurs légèrement 
�P�L�Q�L�P�L�V�p���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�D�Q�J�O�H���R�V�V�H�X�[���P�H�V�X�U�p���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H A [25] (figure 43). Les 
patients ont été appareillés pendant une durée minimale de un an avec une visite de contrôle 
�W�U�L�P�H�V�W�U�L�H�O�O�H�� �j�� �O�D�� �S�K�D�U�P�D�F�L�H���� �$�� �F�K�D�T�X�H�� �Y�L�V�L�W�H�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �G�¶�K�D�O�O�X�[�� �Y�D�O�J�X�V�� �D�� �p�W�p�� �P�H�V�X�U�p�� �V�D�Q�V��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���S�U�p�F�p�G�H�Q�W�H�V���G�D�Q�V���X�Q���V�R�X�F�L���G�¶�L�P�S�D�U�W�L�D�O�L�W�p����Les sensations de gêne ou de 
douleurs ont été notifiées dans le dossier de chaque patient. Certaines orthèses ont été modifiées 
�H�Q���F�D�V���G�H���G�R�X�O�H�X�U���R�X���U�H�G�U�H�V�V�p�H�V���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���p�W�D�L�W���V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W�H���� 

 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure �����������0�H�V�X�U�H���G�H���O�¶�D�Q�J�O�H���G�H���G�p�Y�L�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�K�D�O�O�X�[�� 
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2) La série : 

Du 30 juin 2014 au 30 octobre 2015, 24 pieds chez 20 patients (17 femmes et 3 hommes) ont 
�p�W�p���D�S�S�D�U�H�L�O�O�p�H�V���D�Y�H�F���X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H���j���O�D���S�K�D�U�P�D�F�L�H���&�D�\�H�X�[���j���5�D�Q�J-
du-Fli�H�U�V�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���������S�L�H�G�V���G�U�R�L�W�V���H�W���������S�L�H�G�V���J�D�X�F�K�H�V�� 

�/�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���������� �D�Q�V�� ���p�W�H�Q�G�X�H�� �G�H�� ������ �j�� ������ �D�Q�V������ �D�Y�H�F�� �X�Q�� �D�Q�J�O�H�� �G�H�� �G�p�Y�L�D�W�L�R�Q�� �P�R�\�H�Q��
initial de 31,6° (étendue de 20 à 44°)�����6�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���O�D���V�p�U�L�H�����D�X�F�X�Q���S�D�W�L�H�Q�W���Q�¶�H�V�W���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�� 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Données cliniques : 

�$�Y�D�Q�W���O�H���S�R�U�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H�����O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���D���p�W�p���T�X�D�O�L�I�L�p���G�R�X�O�R�X�U�H�X�[���S�D�U�����������G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���H�W���D��
�p�W�p�� �G�p�F�U�L�W���F�R�P�P�H�� �K�D�Q�G�L�F�D�S�D�Q�W���S�R�X�U�� �O�H�� �F�K�D�X�V�V�D�J�H�� �S�D�U���������� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�S�S�D�U�H�L�O�O�p�V���� �/�¶�R�L�J�Q�R�Q��
était rouge et inflammatoire dans 19% des cas. 

4) Méthode : 

Les 20 patients représentant les 24 pieds étaient revus par le même examinateur, avec un 
recul minimum de trois mois et au maximum 6 mois, le recul moyens étant de 3,9 mois. Tous 
les hallux valgus ont été mesurés à chaque rendez-vous de contrôle réalisé tous les 3 mois sans 
prise en compte des résultats précédents. 

Les résultats étaient appréciés selon les trois critères cliniques de GROULIER (Annexe 
10), adaptés à la pratique officinale : 

 - Le résultat au niveau du premier rayon a été évalué en étudiant la correction de la 
déformation ; 

 - �/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���V�X�U���O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���V�W�D�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�D�Y�D�Q�W���S�L�H�G���R�Q�W���p�W�p���p�Y�D�O�X�p�V���S�D�U���O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H��
�G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���V�X�U���O�H�V���P�p�W�D�W�D�U�V�D�O�J�L�H�V�����O�H�V���F�R�U�V���H�W���G�X�U�L�O�O�R�Q�V���S�U�p�V�H�Q�W�V���D�X���Q�L�Y�Hau plantaire ou sur les 
orteils ; 

 - �/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���I�R�Q�F�L�W�R�Q�Q�H�O�O�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D���p�W�p���M�X�J�p�H���G�¶�D�S�U�q�V���O�D���I�D�F�X�O�W�p���D�X���F�K�D�X�V�V�D�J�H���H�W���j���O�D��
marche (sportive ou quotidienne) ; 

�1�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���X�W�L�O�L�V�p���G�H���F�U�L�W�q�U�H�V���U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H�� 
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C) Résultats : 
1) Les complications : 

Aucune complication grâv�H���Q�¶�D���p�W�p���j���G�p�S�O�R�U�H�U���j���O�D���V�X�L�W�H���G�X���S�R�U�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H�����(�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H����
90% des patients ont ressenti des douleurs noctures lors des deux premières semaines de port 
�G�H�� �O�¶�R�U�W�K�q�V�H�� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �V�H�Q�V�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �W�L�U�D�L�O�O�H�P�H�Q�W�� �O�H�V�� �R�E�O�L�J�H�D�Q�W�� �j�� �U�H�W�L�U�H�U�� �O�¶�R�U�W�K�q�V�H�� �O�D�� �Q�X�L�W���� �&�H�V��
douleurs ont spontanément régressé après une à quatre semaines de port. Deux patients 
ressentent encore des douleurs et des démangeaisons pendant la nuit après un mois de port de 
�O�¶�R�U�W�K�q�V�H���� �&�H�V�� �G�R�X�O�H�X�U�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�L�Q�W�H�U�U�X�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�R�U�W�� �G�H�� �O�¶�R�U�W�K�qse mais ces 
�S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���Q�H���O�H�V���O�D�L�V�V�H�Q�W���S�D�V���W�R�X�W�H���O�D���Q�X�L�W�����,�O���V�H�P�E�O�H���T�X�H���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���P�R�X�V�V�H���S�U�R�W�H�F�W�U�L�F�H��
�G�D�Q�V���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���G�L�P�L�Q�X�H���F�H�W�W�H���V�H�Q�V�D�W�L�R�Q���G�H���G�p�P�D�Q�J�H�D�L�V�R�Q���P�D�L�V���F�H�O�O�H-ci se salit rapidement et il 
est nécessaire de la changer au minimum tous les tr�R�L�V���P�R�L�V�����8�Q�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���D���G�p�F�L�G�p���G�¶�D�U�U�r�W�H�U��
�G�H���S�R�U�W�H�U���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���S�R�X�U���V�H���I�D�L�U�H���R�S�p�U�H�U�����Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���G�R�Q�F���U�H�W�L�U�p�H���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���T�X�L���S�R�U�W�H���V�X�U��
les patients appareillés pendant au moins un an.  

�3�D�U�P�L�V���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���W�U�D�L�W�p�V���S�H�Q�G�D�Q�W���F�H�W�W�H���D�Q�Q�p�H�����D�X�F�X�Q�H���X�O�F�p�U�D�W�L�R�Q���R�X���S�O�D�L�H���Q�¶�D��
�p�W�p���j���G�p�S�O�R�U�H�U���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H�����Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���D�X�V�V�L���S�U�R�I�L�W�p���G�H���F�H�W�W�H���S�p�U�L�R�G�H���S�R�X�U���W�U�D�L�W�H�U���O�H�V��
�R�Q�J�O�H�V�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �S�D�U�� �G�H�V�� �P�\�F�R�V�H�V���� �,�O�� �p�W�D�L�W�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �G�¶�K�\�G�U�D�W�H�U�� �O�H�V�� �S�L�H�G�V��
�U�p�J�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���F�U�q�P�H���D�S�S�U�R�S�U�L�p�H���S�R�X�U���O�L�P�L�W�H�U���O�H�V���U�L�V�T�X�H�V���G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H���S�O�D�L�H�V���D�X��
�Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H�� 

 
2) Résultats analytiques au niveau du premier rayon : 

a) Correction de la déformation : 
Le valgus métatarso phalangien a été corrigé en moyenne de 4,1° (soit une amélioration 

de 13%) �V�X�U���X�Q���D�Q���D�Y�H�F���X�Q�H���p�W�H�Q�G�X�H���G�H�����ƒ���j�����ƒ�����&�K�H�]���G�H�X�[���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����G�H�X�[���S�L�H�G�V�������Q�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V��
constaté aucune amélioration �G�H���O�¶�D�Q�J�O�H���G�H���G�p�Y�L�D�W�L�R�Q�����F�H�V���G�H�X�[���S�D�W�L�H�Q�V��ont plus de soixante ans. 
Trois personnes (quatre pieds) ont eu une amélioration �G�¶�D�X���P�R�L�Q�V�������G�H�J�U�q�V, ces trois patients 
ont moins de quarante ans [38]. 
Chez les personnes de moins de quarante ans, le valgus a été corrigé en moyenne de 5°.  
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b) La douleur : 
�$�S�U�q�V���X�Q���D�Q���G�H���S�R�U�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H�������������G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�p�F�O�D�U�H�Q�W���D�Y�R�L�U���H�Q�F�R�U�H���X�Q���K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V��

douloureux (contre 46% au début). La majorité des patients déclarent ressentir moins de 
frottement dans la chaussure et deux patients déclarent ne plus avoir de gêne liée au frottement 
�H�Q�W�U�H���O�¶�K�D�O�O�X�[���H�W���O�D���G�H�X�[�L�q�P�H���S�K�D�O�D�Q�J�H�� 

 
c) Activité fonctionnelle : 
Après un an, 58% des patients déclarent être gênés pour le chaussage (contre 81% au 

�G�p�E�X�W�������4�X�D�W�U�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���R�Q�W���S�X���U�H�F�R�P�P�H�Q�F�H�U���O�D���P�D�U�F�K�H���j���S�L�H�G�����O�¶�X�Q�H���G�¶�H�Q�W�U�H���H�O�O�H���Q�H pouvait 
plus marcher plus de 30 minutes.  

 
d) Satisfaction : 
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D) Discussion : 
Le résultat global permet de dire que ces orthèses thermoformables apportent une 

amélioration en général de plus de quatre degrès en moyenne sur un an. Cependant ces orthèses 
�V�R�Q�W���Q�R�U�P�D�O�H�P�H�Q�W���S�U�p�Y�X�H�V�� �S�R�X�U���r�W�U�H�� �S�R�U�W�p�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q�H�� �G�X�U�p�H�� �G�¶�D�X�� �P�R�L�Q�V�� ������ �P�R�L�V�� �S�R�X�U���X�Q��
résultat optimal. �,�O���V�H�P�E�O�H���T�X�¶il y ait une corrélation �H�Q�W�U�H���O�¶�k�J�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���H�W���O�D diminution de 
�O�¶�D�Q�J�O�H��du valgus métatarso-phalangien dans notre étude et il est effectivement facile de 
constater que les patients les plus jeunes voient une efficacité supérieure à celle des patients 
plus âgés. Les patients ayant eu les plus grands progrès ont moins de 40 ans, et chez une patiente 
de 26 ans, nous avons pu voir une correction de 8°. 
�/�H�V���G�H�X�[���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���Y�X���D�X�F�X�Q�H��modification avaient un angle initial de plus de 40°. Les 
�S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���K�D�O�O�X�[�� �Y�D�O�J�X�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U���j�� �����ƒ���L�Q�L�W�L�D�O�H�P�H�Qt semblent avoir une meilleure 
�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���T�X�H���O�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���D�\�D�Q�W���X�Q���K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j�������ƒ�� 
 

�,�O���H�V�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���G�¶�D�G�D�S�W�H�U���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���W�R�X�V���O�H�V���W�U�R�L�V���P�R�L�V���H�W���G�H���O�D���U�H�W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U���O�R�U�V�T�X�H���Q�R�X�V��
avons une �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �G�H�� �G�p�Y�L�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�K�D�O�O�X�[ pour la redresser légèrement. Ce 
traitement se fait sur du long terme et il est nécessaire de commencer doucement en redressant 
�O�¶�R�U�W�K�q�V�H���S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W���H�Q���Y�X�H���G�¶�D�P�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H��  
Le sujet idéal pour le port de ces orthèses serait un sujet jeune (moins de 40 ans) avec un hallux 
valgus modéré (inférieur à 30°).  
�,�O�� �V�H�U�D�L�W�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W�� �G�H�� �F�R�P�S�D�U�H�U�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�� �F�H�V�� �R�U�W�K�q�V�H�V�� �V�X�U�� �P�H�V�X�U�H�V�� �j�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�V��
orthèses de série type « Epitact �ª�����P�r�P�H���V�L���F�H�O�D���V�¶�D�Y�q�U�H���G�L�I�I�L�F�L�O�H�����3�D�U���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�����Oes orthèses 
souples et élastiques sont rarement supportées par le patient tant elles sont douloureuses à 
porter. 

 

E) Conclusion �G�H���O�¶�p�W�X�G�H���V�X�U���O�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V : 
�/�¶�R�U�W�K�q�V�H�� �W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H�� �G�¶�K�D�O�O�X�[�� �Y�D�O�J�X�V�� �S�H�U�P�H�W�� �X�Q�H��amélioration fonctionnelle du 

premier rayon. �(�O�O�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �F�R�U�U�L�J�H�U�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �G�X�� �Y�D�O�J�X�V�� �P�p�W�D�W�D�U�V�R�S�K�D�O�D�Q�J�L�H�Q en particulier 
lorsque la déviation est faible ou modérée. Cette alternative semble intéressante en particulier 
pour des sujets jeunes ou pour des personnes refusant de se faire opérer. 

Il serai�W���L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���G�H���Y�L�V�L�R�Q�Q�H�U���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���D�S�U�q�V���������P�R�L�V���G�H���S�R�U�W���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���F�D�U���F�H�U�W�D�L�Q�V��
patients commencent tout juste à voir une amélioration. Il est indispensable pour la réalisation 
�G�H�� �F�H�� �W�\�S�H�� �G�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �D�I�I�D�L�U�H�� �j�� �X�Q�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �K�D�E�L�W�X�p�H�� �H�W�� �Iormée aux produits 
thermoformés pour éviter le risque de plaie au niveau du pied, et pour cette raison nous 
�G�p�F�R�Q�V�H�L�O�O�H�U�R�Q�V���O�H���S�R�U�W���G�H���F�H���W�\�S�H���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V���D�X�[���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V���� 
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VII I ) Conclusion. 
 
Depuis la création des orthèses de série dans �O�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� �����¶���� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� �Q�¶�D�� �F�H�V�V�p��

�G�¶�p�Y�R�O�X�H�U�� �H�W�� �p�T�X�L�S�H�� �D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�� �W�R�X�W�H�V�� �Q�R�V�� �S�K�D�U�P�D�F�L�H�V���� �/�¶�L�Q�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�D�W�p�U�L�D�X�[��
thermoformables en 1966, permettant de faciliter la réalisation des orthèses sur mesures, 
�P�D�U�T�X�H�� �X�Q�� �Q�R�X�Y�H�D�X�� �Y�L�U�D�J�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H orthopédique���� �3�H�Q�G�D�Q�W�� �O�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� �����¶����
�O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�D�W�L�q�U�H�V�� �S�O�X�V�� �I�L�Q�H�V�� �j�� �P�R�\�H�Q�� �H�W�� �J�U�D�Q�G�� �p�W�L�U�H�P�H�Q�W�� �G�R�Q�Q�H�� �O�H�� �F�R�X�S�� �G�H�� �S�R�X�F�H��
nécessaire à la commercialisation des orthèses thermoformables au sein de nos officines. En 
�H�I�I�H�W�����L�O���H�V�W���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H��réaliser une orthèse sur mesures en quelques minutes pour 
que le patient puisse ressortir de la pharmacie avec son appareillage.  

�/�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���H�V�W���X�Q���R�X�W�L�O���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���j���S�D�U�W���H�Q�W�L�q�U�H�����O�H���V�X�L�Y�L���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�S�S�D�U�H�L�O�O�p�V��
est probablement aussi important q�X�H�� �O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�� �O�X�L-même. En conséquence, la prise de 
�P�H�V�X�U�H�V�����O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���J�r�Q�H���R�X���G�H���O�D���G�R�X�O�H�X�U���H�V�W���X�Q�H���S�D�U�W���H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H���G�H���O�D���G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H���G�H��
�O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H�����&�H�W�W�H���S�D�U�W�L�H���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�U�W�K�q�V�H���H�V�W���X�Q���S�U�H�P�L�H�U���D�Y�D�Q�W�D�J�H���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X�[��
orthèses de série qui sont délivrées de manière plus systématique. 

 
�/�¶�p�W�X�G�H���T�X�H���Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V��réalisée, bien que critiquable par le faible nombre de 20 patients 

appareillés lors de cette période �W�p�P�R�L�J�Q�H���G�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���F�H�V���R�U�W�K�q�V�H�V���� �H�W���G�H���O�¶�H�Q�J�R�X�H�P�H�Q�W��
�T�X�¶�H�O�O�H�V �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W�����&�¶�H�V�W���H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���O�R�U�V���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���T�X�H���M�¶�D�L���F�R�P�S�U�L�V���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�����S�R�X�U��
être efficace, de délivrer une orthèse confortable pour le patient qui devient de ce fait beaucoup 
plus observant. Presque tous les patients que nous avons appareillés avaient déjà essayé des 
orthèses de série souples ou rigides et tous les ont arrêtées, faute de confort ou à cause des 
�G�R�X�O�H�X�U�V���T�X�¶�H�O�O�H�V���H�Q�W�U�D�L�Q�D�L�H�Q�W����En effet la solution thermoformable est « moulée » directement 
sur le patient. Cette caractéristique �S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H�V���S�R�L�Q�W�V���G�H���S�U�H�V�V�L�R�Q���T�X�L���U�H�Q�G�H�Q�W���G�¶�R�U�G�L�Q�D�L�U�H��
les attelles difficiles à porter sur le long terme (en particulier pour les orthèses de port nocturne).  

�1�R�X�V���V�R�P�P�H�V���H�Q�F�R�U�H���O�L�P�L�W�p�V���S�D�U���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���G�D�Q�V���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���G�H���V�p�U�L�H���F�K�H�]��
les enfants et pour les personnes ayant des déformations au niveau des articulations ou des 
membres. Une simples syndactylie rigide de série se révèle parfois être un carcan très gênant 
pour le patient. La solution « sur mesures » permet de limiter et de solutionner ces problèmes 
et de confectionner un appareillage adapté à toutes les pathologies. Le rôle du pharmacien est 
alors renforcé dans la prise en charge car ces orthèses permettent de faire valoir notre savoir-
faire auprès des autres professionnels de �V�D�Q�W�p���� �-�¶�D�L�� �H�I�I�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�X�� �F�R�Q�V�W�D�W�H�U�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�V��
�S�U�D�W�L�F�L�H�Q�V�� �S�R�X�U�� �F�H�V�� �R�U�W�K�q�V�H�V�� �H�W�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�X�[�� �Q�¶�K�p�V�L�W�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �j�� �V�S�p�F�L�I�L�H�U��
« thermoformable » ou « sur mesures » sur leurs prescriptions, en particulier lorsque leurs 
�S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���p�W�p���G�p�o�X�V���S�D�U���O�¶�D�Spareillage de série ou faute de trouver un appareillage adapté. Ce 
�W�\�S�H�� �G�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H�� �S�H�U�P�H�W�� �j�� �P�R�Q�� �V�H�Q�V�� �G�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�H�� �U�{�O�H�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�X�� �S�K�D�U�P�D�F�L�H�Q�� �G�D�Q�V��
�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���R�U�W�K�p�W�L�T�X�H���G�D�Q�V���X�Q�H���S�p�U�L�R�G�H���R�•���O�D���O�p�J�L�V�O�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�D���G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H���G�H���F�H�V��
appareillages est permissive et peu encadrée.  

 
Enfin, c�H�W�W�H�� �S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�� �G�R�L�W�� �H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U�� �O�H�V�� �R�I�I�L�F�L�Q�D�X�[�� �j�� �W�H�Q�W�H�U�� �O�¶�D�Y�H�Q�W�X�U�H�� �G�X��

thermoformable qui correspond à une véritable attente des praticiens et de leurs patients. Cette 
�V�S�p�F�L�D�O�L�W�p���D�X�� �F�°�X�U���G�H���O�¶�R�I�I�Lcine est en lien direct avec les nouvelles missions du pharmacien 
décrites dans la loi HPST, �H�Q���W�H�U�P�H�V���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���H�W���G�H���F�R�Q�V�H�L�O�����,�O���H�V�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���T�X�H��
�O�H�V���S�K�D�U�P�D�F�L�H�Q�V���V�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�Q�W���G�D�Q�V���F�H���G�R�P�D�L�Q�H���F�D�U���V�L���Q�R�X�V���Q�H���U�p�S�R�Q�G�R�Q�V���S�D�V���j���F�H�W�W�H���G�H�P�D�Q�G�H����
�G�¶�Dutres le feront à notre place. Le pharmacien doit être au traitement, ce que le médecin est au 



57 
 

�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�����F�H���T�X�H���O�¶�L�Q�I�L�U�P�L�q�U�H���H�V�W���D�X���V�R�L�Q�����F�H���T�X�H���O�D���G�L�p�W�p�W�L�F�L�H�Q�Q�H���H�V�W���j���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���H�W���F�H���T�X�H��
�O�H���N�L�Q�p�V�L�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���H�V�W���j���O�D���U�p�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�����1�R�W�U�H���S�O�D�F�H���Q�¶�D�W�W�H�Q�G���T�X�H���Q�R�X�V�����H�W���L�O���V�X�I�I�L�U�D���G�H���V�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�U��
�G�D�Q�V���F�H���G�R�P�D�L�Q�H���S�R�X�U���S�U�R�X�Y�H�U���T�X�H���Q�R�X�V���V�R�P�P�H�V���F�D�S�D�E�O�H�V���G�¶�p�Y�R�O�X�H�U�� 
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ANNEXE 1 
Brevet sur la découverte du thermoformable Polysar [archives Canada] 
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ANNEXE 2 
�6�F�K�p�P�D���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���J�U�D�Q�G�H���D�W�W�H�O�O�H���S�R�X�U���p�S�L�F�R�Q�G�\�O�L�W�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H [2]. 
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ANNEXE 3 
�6�F�K�p�P�D���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q��bracelet épicondylien thermoformé [2]. 
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ANNEXE 4 
�6�F�K�p�P�D���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���D�W�W�H�O�O�H���G�¶�L�P�P�R�E�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���S�R�X�F�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H [2]. 
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ANNEXE 5 
�6�F�K�p�P�D���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���D�W�W�H�O�O�H���S�R�L�J�Q�H�W���S�R�X�F�H���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�p�H [2]. 
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ANNEXE 6 
 

 

 

 

 

 

 

 

Mise en place de l'orthèse Manugib® Canal Carpien 
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ANNEXE 7 
�6�F�K�p�P�D���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���G�H���S�R�L�J�Q�H�W 
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ANNEXE 8 
�6�F�K�p�P�D���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���S�D�O�P�D�L�U�H 
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ANNEXE 9 
�/�H�W�W�U�H���G�¶�X�Q�H���S�D�W�L�H�Q�W�H���G�H���������D�Q�V���D�S�S�D�U�H�L�O�O�p�H���S�D�U���X�Q�H���R�U�W�K�q�V�H���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H���G�¶�K�D�O�O�X�[���Y�D�O�J�X�V�� 

 

Juliette S                      le 23 Juin 2015 
 
 
�(�Q�� �-�D�Q�Y�L�H�U�� ������������ �M�¶�D�L�� �F�R�Q�V�X�O�W�p�� �X�Q�� �S�R�G�R�O�R�J�X�H���� �/�R�U�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���� �L�O�� �P�H��

diagnostique un hallux valgus à gauche et à droite. Etant jeune (25 ans), il me conseille de 
�G�p�E�X�W�H�U���O�H���S�R�U�W���G�¶�R�U�W�K�q�V�H�V���O�D���Q�X�L�W���V�L�Q�R�Q���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�r�W�U�H���R�S�p�U�p�H���V�¶�L�P�S�R�V�H�U�D���j���P�R�L�����,�O���P�¶�H�[�S�O�L�T�X�H��
que le processus sera très long (il faut compter environ 2 ans) puisque « �O�¶�R�Q���J�D�J�Q�H���X�Q���G�H�J�U�p��
par mois » et me conseille de faire des orthèses sur mesure.  

Je me rends par la suite à la pharmacie de Rang-du-�)�O�L�H�U�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�D�F�K�H�W�H�U�� �F�H�V�� �R�U�W�K�q�V�H�V����
Benoit CAYEUX me propose de les faire sur mesure et de les adapter tous les 3 mois en 
�I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� 

�8�Q�H���I�R�L�V���G�H���S�O�X�V�����R�Q���P�¶�L�Q�I�R�U�P�H���G�H���O�D���O�H�Q�W�H�X�U���G�X���S�U�R�F�H�V�V�X�V�� du côté non esthétique et des 
douleurs au départ. 

�,�Q�L�W�L�D�O�H�P�H�Q�W�����M�¶�p�W�D�L�V���j���������H�W���������G�H�J�U�p�V���G�H���G�p�Y�L�D�W�L�R�Q���F�H���T�X�L���V�H�P�E�O�D�L�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���S�R�X�U���P�R�Q��
âge.  

Pour vous faire part de mon ressenti, les premières semaines ont été difficiles puisque je 
sentais que « ça tirait �ª�����M�H���O�H�V���G�H�V�V�H�U�U�D�L�V���S�D�U�I�R�L�V���O�D���Q�X�L�W���M�X�V�T�X�¶�j���O�H�V���H�Q�O�H�Y�H�U���� 

�$�S�U�q�V�� ���� �P�R�L�V�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �M�H�� �P�H�� �U�H�Q�G�V�� �G�H�� �Q�R�X�Y�H�D�X�� �j�� �O�D�� �S�K�D�U�P�D�F�L�H���� �/�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�R�Q�W��
spectaculaires �����M�H���P�¶�H�Q���p�W�D�L�V���G�p�M�j���D�S�H�U�o�X�H���j���O�¶�°�L�O���Q�X���P�D�L�V���Q�¶�\���F�U�R�\�D�L�W���S�D�V�����/�H�V���P�H�V�X�U�H�V���L�Q�G�L�T�X�H�Q�W��
21 et 22 �G�H�J�U�p�V���G�H���G�p�Y�L�D�W�L�R�Q�����$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L�����L�O���P�¶�H�V�W���W�R�X�M�R�X�U�V���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�H���O�H�V���P�H�W�W�U�H���W�R�X�W�H���O�D���Q�X�L�W����
En effet, la matière me fait transpirer et me gratte. Je les garde environ 5h par nuit.  

 
Juliette S 
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ANNEXE 10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats analytiques selon GROULIER 
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BENOIT CAYEUX 

�2�U�W�K�q�V�H�V���W�K�H�U�P�R�I�R�U�P�D�E�O�H�V���j���O�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H�� 
 

THESE �3�2�8�5���/�(���'�,�3�/�2�0�(���'�¶�(�7�$�7��DE DOCTEUR EN PHARMACIE 
UIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNES 

 

LE 11 MARS 2016 

 

Mots clés : Orthèse, Thermoformable, Orthopédie, Sur mesures, Attelle, Appareillage, Hallux 
Valgus. 

 

RESUME 

Les pathologies faisant appel à du matériel orthopédique sont fréquentes. Le matériel 
�X�W�L�O�L�V�p�� �G�D�Q�V�� �Q�R�V�� �S�K�D�U�P�D�F�L�H�V�� �Q�H�� �F�H�V�V�H�� �G�¶�p�Y�R�O�X�H�U�� �S�R�X�U�� �G�H�Y�H�Q�L�U�� �G�H�� �S�O�X�V�� �H�Q�� �S�O�X�V�� �F�R�Q�I�R�U�W�D�E�O�H�� �H�W��
performant. Les rayons �R�U�W�K�R�S�p�G�L�T�X�H�V���V�R�Q�W���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���P�R�Q�Q�D�L�H���F�R�X�U�D�Q�W�H���G�D�Q�V���O�H�V pharmacies 
et représentent certainement le secteur le plus dynamique de nos officines. Les lois sur les 
bonnes pratiques de 2005 et 2007, rendent obligatoires la détention du D.�8���G�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H���S�R�X�U��
les pharmaciens désirant vendre du matériel orthopédique dans leurs officines. Ce diplôme nous 
�S�H�U�P�H�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �O�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�X�� �G�L�S�O�{�P�H�� �G�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�V�W�H�� �R�U�W�K�p�V�L�V�W�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H�� �G�X��
matériel de série ainsi que la confection et la délivrance du petit appareillage sur mesures. 
Mettons à profit cette opportunité �G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U���O�¶�R�U�W�K�R�S�p�G�L�H���G�D�Q�V���Q�R�V���R�I�I�L�F�L�Q�H�V���H�Q���S�U�R�S�R�V�D�Q�W��
�G�H�V���V�R�O�X�W�L�R�Q�V���V�X�U���P�H�V�X�U�H�V���U�p�D�O�L�V�p�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶orthèses thermoformables. Cette solution pourrait 
repousser les lim�L�W�H�V���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O�O�D�J�H���F�K�H�]���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���H�W��les personnes âgées mais aussi donner 
de �Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���j���O�¶orthopédie au sein de nos officines. 
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