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     ORIGINAL ARTICLE 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVES : To evaluate long-term use, satisfaction, tolerance, and psychological 

acceptance of ankle-foot orthoses in chronic stroke patients. 

 

METHODS : We conducted a retrospective, monocentric study from 2014 to 2017. Thirty-one 

chronic post-stroke patients with a bespoke ankle-foot orthosis were included. Clinical data 

and orthoses specifications were retrieved with medical file and a phone survey. Primary 

endpoint was long-term use. We collected users’ habits in patients wearing their orthosis 

(“use” group) and main cause of abandonment in patients who abandoned it (“abandon” 

group). Secondary endpoints were satisfaction (QUEST questionnaire and freely expressed 

criticisms), tolerance (side effects), and psychological acceptance (numerical scale). 

 

RESULTS : 61.3% of patients regularly used their orthosis, and 78.9% of them wore it daily. 

The drop-out rate was 38.7%. Main cause of abandon (33.3%) was patients’ functional 

evolution. Patients in the “abandon” group had been more frequently prescribed a non-

articulated orthosis than an articulated one (91.7% vs. 8.3%, p=0.008), and a thermoplastic 

orthosis than a composite-carbon one (75% vs 25%, p=0.008). Satisfaction and acceptance 

were significantly better in the “use” group. Main points of criticism were : difficulty to fit the 

orthosis in regular shoes, size of the device, and uncomfortable gait. Tolerance was good in 

both groups. 

 

CONCLUSION : In long-term, over 60% of patients regularly used their orthosis. Non-

articulated orthoses and thermoplastic orthoses were significantly more abandoned than 

articulated orthoses and composite-carbon orthoses. Overall satisfaction, acceptance and 

tolerance were good. However, AFO’s fitting, size and comfort were points of concern and 

should be considered in future research regarding the development of new orthoses.  
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INTRODUCTION 

 

The most common impairment caused by stroke is motor impairment, which affects about 

80% of stroke survivors(1). About two-thirds of such individuals present gait impairments 

during the early phase after stroke, and 30% still cannot walk independently in chronic phase 

(> 6 months)(2). Impaired walking function greatly contributes to functional disability after 

stroke, and gait improvement is the goal most often stated by patients with stroke(3). 

The lower limb impairments of most significance to gait performance are diminished strength, 

defined as the inability to generate voluntary muscle contractions of normal magnitude, 

inappropriately timed muscle activity and spasticity(4).  

The combinaison of these impairments can lead to a drop-foot or a spastic equino-varus foot, 

which may cause ankle instability in stance phase and foot drag in swing phase(5).  

Therapeutic options include physiotherapy, local treatment of spasticity, orthotic devices 

such as ankle-foot orthoses (AFOs) or orthopedic shoes, and surgery(6). 

Ankle-foot orthoses are frequently prescribed in patients with hemiplegia to enhance walking 

function by providing stability and heel strike during stance phase and by facilitating foot 

clearance during swing phase(7).  

Ankle-foot orthoses have been found efficient in improving both quantitative parameters 

(gait velocity, cadence, kinematics of lower limb joints) and qualitative parameters (global 

mobility, balance, risk of falls)(8–10). 

As for any orthotic device, the efficiency of AFOs depends on the patient’s adherence and 

compliance(11) which are  recurrent points of concern in rehabilitation(12).  However, data 

on long-term use, tolerance, patients’ satisfaction and acceptance are scarce, and to our 

knowledge, no study have focused specifically on these criteria in an ambulatory chronic post-

stroke population.  

 

The aim of the present study was therefore to evaluate long-term use of AFOs in chronic 

stroke, and to assess patients’ satisfaction, tolerance, and psychological acceptance.  
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MATERIALS & METHODS 

 

We conducted a retrospective, monocentric study in a department of Physical and 

Rehabilitation Medicine, from September 2014 to September 2017.  Patients with chronic 

stroke who had been prescribed a bespoke AFO were recruited.  

Participants  

Inclusion criteria were post-stroke hemiplegia in chronic phase (> 6 months), age > 18 years, 

and history of prescription of a bespoke AFO.   

Exclusion criteria were cognitive impairment, phasic disorder or language barrier with 

impossibility to answer the survey or to give consent. People we could not contact were also 

excluded.  

Participants were included in the protocol after providing informed consent as required by 

the Helsinki Declaration (1975). In accordance with French law at the time of the study, this 

retrospective study did not require the approval of an ethics committee.  

Clinical evaluation  

The following data were collected from the medical records for all participants, and missing 

data were completed with oral questioning :   

 - demographic and clinical data : gender, age, size, weight, Body Mass Index (BMI), type of 

stroke, date of stroke, spasticity of Triceps Surae on the Modified Ashworth Scale (MAS) 

[range 0–5] at the time of the last physical examination, functional status according to the 

Functional Independance Measure (FIM), ambulation status according to the Functional 

Ambulation Categories (FAC), presence or absence of sensitive disorder ;  

- specifications of the AFO : material used, presence or absence of an articulated ankle, main 

motive of prescription, stroke phase (acute or chronic) at the time of the first prescription.  

Participants were contacted by phone, and information was collected by a Physical and 

Rehabilitation Medicine specialist (LB).  

The primary endpoint was long-term use. Patients were divided into two groups, those still 

using the AFO (“use” group), and those who had stopped using the AFO (“abandon” group). 
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Patients still using the AFO were asked about their habits: permanent or intermittent use, 

type of shoes used with the orthosis (off-the-shelf or orthopedic shoes).   

Patients who had given up the orthosis were asked to state the main cause of abandonment.  

The secondary endpoints were assessed in both groups:  

- satisfaction was evaluated on the Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive 

Technology (QUEST 2.0) questionnaire ; patients were also asked to state freely their main 

criticisms or causes of unsatisfaction with the orthosis ;  

- tolerance was assessed by recording the side effects caused by the device ;  

- psychological acceptance was rated on a numerical scale from 0 (complete unacceptance of 

the device) to 10 (excellent acceptance). 

Statistical analyses  

Continuous and ordinal variables were expressed as means (± standard deviation) or medians, 

and compared using Mann-Whitney tests. Categorical variables were expressed as counts (%) 

and compared using χ² or Fisher’s exact tests. P values of less than 0.05 were considered 

significant. All statistical analyses were two-tailed and performed using IBM SPSS Statistics 

20.0 (IBM Inc., NY). 
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RESULTS 

 

Participants 

We included 31 patients with chronic stroke (Fig. 1).  

 
 
PRM :Physical and Rehabilitation Medicine. 
Fig.1 : Flow-chart.    
 

Demographic and clinical data are summarized in Table 1 (Tab.1).   

We included 19 men (61%) and 12 women (39%), with a mean age of 60 years. Most patients 

suffered from ischemic stroke (84%). The study was done after an average of 10 years post-

stroke. Regarding functional parameters, the mean Functional Ambulatory Classification 

score was 6, and the mean Functional Independence Measure score was 100. 

Excluded participants (n = 21) did not differ significantly from the study population. 

  

279 files selected by key-words in local database of 

PRM department 

- 105 files excluded for not meeting inclusion 

criteria on pathology, age or orthosis 

characteristics. 

- 122 files excluded for redundancy 

 

52 eligible patients  

21 patients excluded after phone call attempt:  

- impossibility to answer the questionnaire due to 

cognitive/speech impairment (n=12) or language 

barrier (n=1) 

- unreachable by phone (n=6) 

- deceased (n=2) 

31 patients included 
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Orthoses characteristics  

The main motive of prescription was foot drag for all patients. Ankle instability was a 

secondary motive of prescription for 3 patients.  

The orthosis was articulated in 12 patients (38.7%) and not articulated in 19 patients (61.3%).  

The material used was polypropylene (thermoplastic) in 14 patients (45.2%) and composite-

carbon in 17 patients (54.8%).  

Initial prescription occurred in acute phase (<6 months post-stroke) for 11 patients (35.5%)  

and in chronic phase (>6 months post-stroke) for 20 patients (64.5%). (Tab.2). 

Long-term use  

At the time of the study, 19 patients (61.3%) still wore the AFO. Fifteen patients wore it 

permanently (78.9%) and 4 patients wore it discontinuously (21.1%). Patients wearing the 

orthosis discontinuously used it for specific activities such as outdoor walking or gait 

rehabilitation and did not need it for indoor walking.  

Fifteen patients (79%) wore the AFO with regular shoes, whereas 4 patients (21%) wore it 

with orthopedic shoes, in order to maintain ankle stability in frontal plane (n=2) or because 

of the impossibility to fit their AFO in regular shoes (n=2).  

The drop-out rate was 38.7% (12 patients out of 31).  

The main cause (33.3%) of abandonment stated by the patients was a functional evolution, 

whether an improvement or a degradation, both leading to inadequacy of the AFO. 

The other causes of abandonment reported were inefficiency (n=2), skin damage (n=2), 

difficulty to fit the AFO in regular shoes (n=2), pain (n=1) and insecurity (n=1).   

Demographic and clinical data did not differ between the “use” group and the “abandon” 

group.   

However, significant differences were found between the two groups regarding the type of 

orthosis: relative to the “abandon” group, the “use” group had been more frequently 

prescribed an articulated orthosis than a non-articulated one (57.9% vs 8.3%, p=0.008); and 

they had been more frequently prescribed a composite-carbon orthosis than a thermoplastic 

one (75% vs. 26.3%, p=0.008). (Tab.3) 
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Satisfaction 

The median total score on the QUEST questionnaire in all patients was 4.2 (out of 5). In the 

“use” group, the median total score on the QUEST questionnaire was 4.7 whereas in the 

“abandon” group it was 3.7 (p=0.001). A positive total score (>3) was obtained for every single 

patient in both groups.  

The median subscore for the device subscale of the QUEST questionnaire was 4.5 in the “use” 

group and 3.5 in the “abandon” group (p=0.001). In the “use” group, a positive median score 

(>3) was obtained for all items (dimension, weight, adjustments, safety, durability, easiness 

of use, comfort, effectiveness). In the “abandon” group, a neutral or negative (<3) median 

score was obtained for the items “comfort” and “efficiency”. The median score was positive 

for the other items. Median score was significantly higher in the “use” group for all items of 

the device subscale, except for “ease of adjustment” and “solidity”. 

Regarding the service subscale of the QUEST questionnaire, satisfaction with service was 

positive for all patients in both groups (median score > 3). (Fig.2 ; Tab.4) 

 

Fig.2: Patients’ satisfaction – QUEST 2.0 questionnaire 

0 1 2 3 4 5

Sub-total

Device dimension
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Safety
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Repairs and maintenance

Professional services

Follow-up services

SUB-SCALE SERVICES :

 TOTAL :

Abandon group

Use group



9 
 

The main points of unsatisfaction freely stated by the patients were: difficulty to fit the 

orthosis in regular shoes (n=11), size of the device (n=10), uncomfortable gait (n=10), skin 

lesion caused by the device (n=8) and pain (n=5). The complaints freely expressed were not 

significantly different between the two groups. (Tab.5)  

 

Tolerance 

Nine patients  presented a side-effect caused by their AFO : 6 patients in the “use” group (4 

patients suffered from a skin lesion and 2 patients experienced pain), and 3 patients in the 

“abandon” group (skin lesion for all these patients, including one infected skin lesion leading 

to hospitalization). Occurrence of side effects was not significantly different between the 

two groups. (Fig. 3 ; Tab.6) 

 

 

Fig.3: Patients’tolerance – side effects   

 

 

  

2

7

9

0

3

3

2

4

6

Pain

Skin lesion

Total

« Use »  group « Abandon » group  All patients



10 
 

Psychological acceptance  

The mean self-reported psychological acceptance was 8.5/10 in the “use” group versus 6/10 

in the “abandon” group. This difference was statistically significant (p=0.003). (Fig.4 ; Tab.7) 

 

 

Fig.4: Psychological acceptance 
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DISCUSSION 

 

In our ambulatory chronic post-stroke population, more than a third of patients abandoned 

their orthosis. Non-articulated orthoses and thermoplastic orthoses were significantly more 

frequently abandoned than articulated orthoses and composite-carbon orthoses. Overall 

satisfaction, tolerance and psychological acceptance were good in both groups, although 

satisfaction and acceptance were significantly better in the “use” group than in the “abandon” 

group. 

To our knowledge, this is the first study to specifically focus on long-term use of AFOs, 

tolerance, patients’ satisfaction and acceptance in a homogeneous chronic post-stroke 

population. 

The drop-out rate was significant (38.7%), but the main cause of abandonment (clinical and/or 

functional evolution) was strictly patient-related and therefore wasn’t affected by the device 

itself. There are no previous study focusing on AFO long-term use in chronic stroke patients, 

but Vinci studied AFO compliance in Charcot-Marie-Tooth disease  and reported a higher 

perrcentage of non-user patients (80%)(12).  

In our study, we found that non-articulated orthoses were significantly more abandoned than 

articulated orthoses, and that composite-carbon orthoses were significantly more abandoned 

than thermoplastic orthoses. These findings should be interpreted in light of our results 

concerning the main criticisms and points of unsatisfaction : “difficulty to fit the orthosis in 

regular shoes”, “size of the device” and “uncomfortable gait”. Indeed, composite-carbone 

makes lighter and thinner orthoses, which might improve those three parameters. As for 

articulated orthoses, although they might be more cumbersome, in our population with good 

ambulatory functional capacities (median FAC = 6), they provide a more physiological –and 

therefore more comfortable– gait.   

These data confirm Tyson’s findings that the main complaints of patients about AFOs were 

getting their orthoses on and off and fitting them in their shoes(13).  

Although the rate of complaints is not negligible, the patients’ overall satisfaction was good 

(total score >3 in every patient on QUEST questionnaire), and significantly better in the “use” 

group for both the total score and the device subscore, which concerns more specifically the 
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technical characteristics of the orthosis. These results are consistent with the few data 

reported in previous studies. Swinnen et al. studied patients’ opinion about orthotic devices 

of the lower limb in stroke and multiple sclerosis(14). In that heterogeneous population, 86% 

of patients were satisfied. In Tyson’s homogeneous stroke population, 64% of the patients 

with bespoke AFO were satisfied in the long-term(13). Our higher rate of satisfaction, 

including in the “abandon” group, might be explained by the fact that in our Physical and 

Rehabilitation Medicine department, AFO prescriptions are systematically preceded by an 

overall evaluation during a medico-technical consultation, taking multiple aspects of the 

patients and of their environment into consideration. 

As for tolerance, among the 9 side-effects reported, only 3 led to the abandonment of the 

AFO. The other side effects were corrected by adjusting the orthosis in collaboration with the 

orthotists. In this regard, all patients reported being satisfied with the technical support and 

commercial services, including those who had abandoned the AFO.  

No previous study focused on psychological acceptance, and yet it  directly influences the 

observance, and therefore the efficiency of any orthotic device(11). We found that 

psychological acceptance was significantly different between the patients still using the AFO 

and those who had abandoned it. Acceptance was excellent in the “use” group, and the only 

patient with a low self-reported psychological acceptance (numerical scale 3/10) was 

significantly younger (age 28) and presented difficulties with disability acceptance in general. 

These findings suggest that psychological acceptance of disability and orthotic device should 

be evaluated before prescribing an orthosis, and other options should be considered if the 

patient shows psychological reluctance. 

Our study was a retrospective study by phone survey, which is the main limitation. These 

preliminary findings should be confirmed with a prospective survey, although a long-term 

follow-up can be difficult in these chronic patients. Many patients could not be reached by 

phone and as a result, our population sample was small even though we screened a large 

number of files. A larger cohort should be studied in the future.  
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CONCLUSION 

 

Ankle-knee orthoses are frequently prescribed in chronic stroke patients to improve gait and 

correct impairments such as foot drag and instability. In the long-term, over 60% of patients 

in our chronic stroke cohort regularly used their orthosis, and almost 80% of them wore it 

daily. The main cause of abandonment is patients’ functional evolution. Non-articulated 

orthoses are significantly more abandoned than articulated orthoses, and thermoplastic 

orthoses are significantly more abandoned than composite-carbon orthoses. Overall patients’ 

satisfaction, acceptance, and tolerance are good. The main criticisms and points of 

unsatisfaction regarding the orthoses are the difficulty to fit the orthosis in regular shoes, the 

size of the device, and discomfort during gait. Future research regarding development of new 

ankle-feet orthoses should consider these points in order to improve patients’ adherence and 

compliance. 
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ABBREVIATIONS 

 
 

AFO   Ankle-Foot Orthosis 

AFOs   Ankle-Foot Orthoses 

BMI  Body Mass Index  

MAS   Modified Ashworth Scale  

FIM  Functional Independance Measure  

FAC  Functional Ambulation Categories  

QUEST   Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive Technology  

PRM    Physical and Rehabilitation Medicine 
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TABLES 

 

 

 
 

 Included patients 
(n=31) 

Excluded patients  
(n=21) 

 

Age*  60 58.5 p=0.119 
Gender (M/F)  19/12 (61/39%) 11/10 (52/48%) p=0.523 
Type of stroke (I/H) 26/5 (84/16%) 18/3 (85/15%) p=1 
Time since stroke (years) 10 9 p=0.933 
Height* 170 171 p=0.204 
Weight* 76 77 p=0.063 
BMI* 26 26,2 p=0.376 
MAS TS* 3 3 p=1 
FIM* 100 102 p=0.217 
FAC* 6 6 p=1 

 
*Quantitative data expressed in means.  
M : male – F : female – I : ischemic – H : hemorrhagic – BMI : Body Mass Index – MAS TS : modified Ashworth 
Scale of Triceps Surae – FIM : Functional Independence Measure – FAC : modified Functional Ambulatory 
Classification. 
 

Tab.1: Patients’ characteristics.  
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Tab.2: Orthosis characteristics. 

  

 n (%) n (%)  n (%)   

  All patients « abandon » group « use »  
group 

 

ARTICULATION        

     -articulated 12 (38,7%) 1 (8,3%) 11 (57,9%) p=0.008 

     -unarticulated 19 (61,3%) 11 (91,7%) 8 (42,1%) p=0.008 

MATERIAL        

    -polypropylene (thermoplastic) 14 (45,2%) 9 (75%) 5 (26,3%) p=0.008 

    - composite-carbon 17 (54,8%) 3 (25%) 14 (73,7%) p=0.008 

MAIN MOTIVE OF PRESCRIPTION     

    -foot drag 31 (100%) 19 (100%) 12 (100%) p=1 

TIME OF 1st PRESCRIPTION     

    -acute phase (<6months) 11 (35,5%) 5 (41,7%) 6 (31,6%) p=0.705 

    -chronic phase (>6months) 20 (64,5%) 7 (58,3%) 13 (68,4%) p=0.705 
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  n (%) 

 “USE” GROUP   n=19 (61.3%) 

FREQUENCY OF USE - permanent 15 (78,9%) 

 - intermittent  4 (21,1%) 

TYPE OF SHOES USED WITH AFO - off-the-shelf shoes 15 (78,9%) 

 - orthopedic shoes 4 (21,1%) 

   

“ABANDON” GROUP  n=12 (38.7 %) 

MAIN MOTIVE OF ABANDONMENT - functional evolution 4 (33.33 %) 

 - inefficiency 2 (16.66 %) 

 - skin damage 2 (16.66 %) 

 - difficulty to fit AFO in regular shoes 2 (16.66 %) 

 - pain 1 (8.33 %) 

 - insecurity 1 (8.33 %) 

  

Tab.3: Long-term use. 
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SD : Standard Deviation – Med. : median –  Min : minimum –  Max : maximum 

Tab.4: Patients’ satisfaction – QUEST 2.0 questionnaire 

       

All patients « Use » group « Abandon » group  

Mean SD Med. Min Max Mean SD Med. Min Max Mean SD Med. Min Max  

QUEST device                   

Total /5 4,1 ,7 4,0 3 5 4,4 ,5 4,5 3 5 3,6 ,5 3,5 3 5 p=0,001 

Device 
dimension 

3,9 1,1 4,0 1 5 4,3 ,9 5,0 2 5 3,3 1,2 4,0 1 5 p=0,011 

Weight 4,3 ,8 4,0 2 5 4,6 ,6 5,0 3 5 3,8 ,8 4,0 2 5 p=0,009 

Adjustments 4,2 ,8 4,0 2 5 4,2 ,9 4,0 2 5 4,3 ,6 4,0 3 5 p=0,965 

Safety 4,4 1,2 5,0 1 5 4,8 ,4 5,0 4 5 3,7 1,7 4,5 1 5 p=0,044 

Durability 4,5 ,7 5,0 3 5 4,5 ,8 5,0 3 5 4,4 ,7 4,5 3 5 p=0,662 

Easy to use 3,8 1,2 4,0 1 5 4,2 1,0 4,0 2 5 3,2 1,2 3,5 1 5 p=0,019 

Comfort 3,5 1,5 4,0 1 5 4,1 1,1 4,0 2 5 2,7 1,6 2,0 1 5 p=0,015 

Effectiveness 4,2 1,3 5,0 1 5 4,8 ,4 5,0 4 5 3,2 1,6 3,0 1 5 p=0,002 

QUEST services                 

Total /5 4,5 ,5 4,8 4 5 4,7 ,4 5,0 4 5 4,2 ,4 4,0 4 5 p=0,004 

Service delivery 4,6 ,5 5,0 4 5 4,8 ,4 5,0 4 5 4,3 ,5 4,0 4 5 p=0,004 

Repairs / 
maintenance 

4,5 ,6 4,0 3 5 4,7 ,5 5,0 4 5 4,1 ,5 4,0 3 5 p=0,004 

Professional 
services  

4,5 ,5 5,0 4 5 4,7 ,5 5,0 4 5 4,3 ,5 4,0 4 5 p=0,009 

Follow-up 
services 

4,5 ,5 5,0 4 5 4,7 ,5 5,0 4 5 4,3 ,5 4,0 4 5 p=0,020 

QUEST TOTAL  4,2 ,6 4,2 3 5 4,5 ,4 4,7 4 5 3,8 ,4 3,7 3 5 p=0,001 
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 n (%) n (%)  n (%)   

  All patients « Abandon » group « Use »  
group 

 

Difficulty to fit the orthosis in regular shoes 11 (35,5%) 5 (41,7%)  6 (31,6%) p=0.705 

Size of the device 10 (32,3%) 4 (33,3%) 6 6 (31,6%) p=1 

Uncomfortable gait 10 (32,3%) 4 (33,3%) 6 6 (31,6%) p=1 

Skin lesion 8 (25,8%)  3 (25,0%) 5 (26,3%)  p=1 

Pain 5 (16,1%) 2 (16,7%) 3 (15,8%) p=1 

Difficulty to put on / take off AFO  3 (9,7%) 0  3 (15,8%) p=0.265 

Psychological unacceptance 3 (9,7%) 2 (16,7%) 1 (5,3%) p=0.543 

Lack of safety 2 (16,7%) 2 (16,7%) 0 p=0.142 

Inefficiency 2 (16,7%) 2 (16,7%) 0 p=0.142 

Weight 1 (3,2%) 0 1 (5,3%) p=0.1 

Esthetics 1 (3,2%) 0 1 (5,3%) p=1 

 

Tab.5: Patients’ satisfaction – freely expressed criticisms 
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 n (%) n (%)  n (%)   

  All patients « Abandon » 
group 

« Use »  
group 

 

Pain 2 (6,5%) 0)  2 (10,5%) p=0.510 

Skin lesion 7 (22,6%) 3 (25,0%) 4 (21,1%) p=1 

Total 9 (29,0%) 3 (25,0%) 6 (31,6%) p=0.693 

 

Tab. 6: Patients’tolerance – side effects   

 

 

 

 

SD : Standard Deviation -  Med. : median -  Min : minimum -  Max : maximum  

Tab.7: Psychological acceptance 

 

  

 
 

All patients « Abandon » group « Use » group  
Mean SD Med. Min Max Mean SD Med. Min Max Mean SD Med. Min Max  

Numerical Scale [0-10] 8,5 1,8 9,0 3 10 6,0 2,6 6,0 0 9 7,5 2,4 8,0 0 10 p=0.003 
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ARTICLE TRADUIT EN FRANÇAIS 
 

RÉSUMÉ 

 

OBJECTIF : Évaluer l’usage à long terme, la satisfaction, la tolérance, et l’acceptation des 

orthèses suro-pédieuses (OSP) chez les patients en phase chronique d’AVC. 

 
MÉTHODES : Étude rétrospective monocentrique de 2014 à 2017, incluant 31 patients 

majeurs hémiplégiques en phase chronique d’AVC ayant bénéficié d’une OSP. Le critère de 

jugement principal était l’usage à long terme : les habitudes d’usage étaient relevées pour les 

patients utilisant l’OSP (groupe « usage »), et la cause principale d’abandon était relevée pour 

les patients l’ayant abandonnée (groupe « abandon »). Les critères de jugement secondaires 

étaient la satisfaction (questionnaire ESAT et recueil des critiques), la tolérance (recueil 

d’effets indésirables) et l’acceptation psychologique (échelle numérique). Les caractéristiques 

techniques des orthèses étaient précisées pour chaque patient. 

 
RÉSULTATS : La majorité des patients (61.3%) utilisait toujours l’OSP, et de façon quotidienne 

pour 78.9% d’entre eux. La première cause d’abandon était l’évolution fonctionnelle du 

patient. Les patients du groupe « abandon » avaient plus fréquemment une OSP non-

articulée qu’articulée (91.7% vs. 8.3%, p=0.008), et une OSP en thermoplastique qu’en 

carbone (75% vs 25%, p=0.008). La satisfaction et l’acceptation étaient significativement 

meilleures dans le groupe « usage ». Les principales critiques étaient les difficultés pour 

chausser l’orthèse dans des chaussures de série, sa taille, l’inconfort ressenti lors de la 

marche. La tolérance était bonne dans les deux groupes.  

 
CONCLUSION : Plus de 60% de nos patients en phase chronique d’AVC continuent de porter 

leur orthèse suro-pédieuse à long terme. Les OSP non-articulées et les OSP en 

thermoplastique sont plus fréquemment abandonnées. La satisfaction globale, l’acceptation 

et la tolérance sont bonnes. Les difficultés de chaussage, les dimensions de l’orthèse et 

l’inconfort ressenti à la marche sont les principales critiques formulées, et ces points 

devraient être pris en considération lors du développement de nouvelles orthèses.   
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INTRODUCTION 

 

Le principale déficience retrouvée dans les suites d’un accident vasculaire cérébral (AVC) est 

le déficit moteur, qui concerne 80% des survivants(1). Environ deux tiers de ces patients 

présentent des difficultés à la marche en phase aiguë, et 30% restent dépendants à la marche 

en phase chronique (>6 mois post-AVC)(2). Les troubles de la marche constituent une cause 

majeure de handicap et l’amélioration des performances à la marche est l’objectif de 

rééducation le plus fréquemment cité par les patients(3).  

Au niveau du membre inférieur, les principales déficiences à l’origine des troubles de la 

marche sont la faiblesse musculaire, définie comme l’incapacité à générer une contraction 

musculaire volontaire de magnitude normale, l’asynchronisme de contraction des différents 

groupes musculaires et la spasticité(4). La combinaison de ces déficiences peut engendrer à 

divers degrés un pied tombant ou un pied varus-équin spastique, à l’origine d’un accrochage 

du pied en phase oscillante et d’une  instabilité de cheville en phase d’appui, avec un risque 

de chute non négligeable(5).   

Les options thérapeutiques disponibles comprennent la kinésithérapie, les traitements locaux 

de la spasticité, plusieurs types d’appareillage tels que les orthèses suro-pédieuses (OSP) ou 

le chaussage orthopédique, et enfin la chirurgie(6). 

Les OSP sont fréquemment prescrites chez les patients hémiplégiques dans le but d’améliorer 

la marche au cours des différentes phases du cycle : en phase d’appui elles améliorent la 

stabilité et permettent l’attaque par le talon, en phase oscillante elles facilitent le passage du 

pas(7).  

L’efficacité des OSP a été démontrée aussi bien sur l’amélioration des paramètres quantitatifs 

(vitesse de marche, cadence, cinétique articulaire) que qualitatifs (mobilité globale, équilibre, 

risque de chute)(8–10). 

Comme pour tout appareillage, l’efficacité dépend de l’adhésion du patient, celle-ci 

conditionnant son observance(11). Bien souvent ces paramètres représentent un facteur 

limitant dans le domaine de la rééducation(12).   
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Cependant, il existe actuellement peu de données disponibles sur l’usage à long terme, la 

tolérance, l’acceptation et la satisfaction des patients concernant leur appareillage. À ce jour 

et à notre connaissance, aucune équipe n’a étudié ces paramètres dans une population 

ambulatoire en phase chronique d’AVC. 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’usage à long terme des OSP en phase chronique 

d’AVC et d’évaluer leur tolérance, l’acceptation psychologique et la satisfaction des patients. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

Une étude rétrospective, monocentrique a été conduite au sein d’un  service de Médecine 

Physique et de Réadaptation hospitalo-universitaire, de septembre 2014 à septembre 2017.  

Les patients recrutés étaient des patients en phase chronique d’AVC ayant bénéficié d’une 

OSP. 

Participants  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : hémiplégie secondaire à un AVC en phase 

chronique (>6 mois), âge >18 ans, antécédent de prescription d’OSP réalisée sur mesure. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : troubles cognitifs, phasiques ou barrière de la 

langue ne permettant pas au patient de comprendre les questions, de répondre au 

questionnaire ou de donner son consentement éclairé. Les patients ne pouvant être contactés 

après cinq tentatives étaient également exclus.   

Les participants étaient inclus après avoir donné leur consentement éclairé, tel que requis par 

la déclaration d’Helsinki (1975). En accord avec la loi française au moment de notre étude, 

cette étude rétrospective ne nécessitait pas l’accord d’un comité d’éthique. 

Évaluation clinique  

Les données suivantes étaient collectées à partir du dossier médical pour chaque participant, 

et les données manquantes étaient complétées lors de l’interrogatoire :  

- données cliniques et démographiques :  sexe, âge, taille, poids, Indice de Masse Corporelle 

(IMC), type d’AVC (hémorragique ou ischémique), date de l’AVC, spasticité du triceps sural 

lors du dernier examen clinique d’après l’échelle d’Ashworth modifiée (Modified Ashworth 

Scale - de 0 à 5), évaluation fonctionnelle globale d’après la MIF (Mesure d’Indépendance 

Modifiée), évaluation fonctionnelle de la marche d’après l’échelle FAC modifiée (Functional 

Ambulation Categories), présence ou absence de troubles sensitifs ;  

- caractéristiques de l’OSP : matériau utilisé, présence ou absence d’articulation de cheville, 

principal motif de prescription et éventuels motifs secondaires, phase de l’AVC (aiguë ou 

chronique) au moment de la première prescription. 

Les participants étaient contactés par téléphone, et les données étaient collectées par un 

spécialiste en médecine physique et de réadaptation (LB).  
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Le critère de jugement principal était l’usage à long terme : les patients étaient divisés en 

deux groupes, ceux utilisant toujours l’orthèse au moment de l’étude (groupe « usage »), et 

ceux ayant abandonné l’orthèse (groupe « abandon »). 

L’investigateur demandait aux patients du groupe « usage », utilisant toujours leur orthèse, 

de détailler leurs habitudes de port : usage permanent ou intermittent, et le type de 

chaussage utilisé avec l’orthèse (chaussures de série ou orthopédiques). Les patients du 

groupe « abandon », ayant abandonné leur orthèse, devaient spécifier la cause principale de 

l’arrêt du port de l’OSP. 

Les critères de jugement secondaires étaient évalués dans les deux groupes :  

- la satisfaction était évaluée au moyen d’un questionnaire validé, l’ESAT (Évaluation de la 

Satisfaction envers une Aide Technique), et l’investigateur demandait également aux patients 

de lister librement les points de mécontentement et les principales critiques à l’égard de leur 

OSP ;  

- la tolérance était évaluée en recueillant l’ensemble des effets indésirables causés par 

l’orthèse ; 

- l’acceptation psychologique était autoévaluée sur une échelle numérique simple de 0 

(mauvaise acceptation) à 10 (excellente acceptation).  

Analyses statistiques  

Les variables continues et ordinales étaient exprimées en moyennes (± déviation standard) 

ou en médianes, et comparées par le test de Mann-Whitney. Les variables catégorielles 

étaient exprimées en effectifs bruts et en pourcentages, et comparées par le test du χ² ou le 

test exact de Fisher. Une valeur P inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement 

significative.   

Tous les tests étaient de nature bilatérale, et réalisés avec le logiciel IBM SPSS Statistics 20.0 

(IBM Inc., New York, USA). 
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RÉSULTATS 

 

Participants 

Trente-et-un patients en phase chronique d’AVC ont été inclus (Fig. 1).  

 

MPR : Médecine Physique et de Réadaptation. 
Fig.1 : Flow-chart.    

 

Les données cliniques et démographiques sont résumées dans le tableau 1 (Tab.1).   

Dix-neuf hommes (61%) et douze femmes (39%) ont été inclus, l’âge moyen était de 60 ans. 

La majorité des patients avaient été victimes d’un AVC ischémique (84% vs. 16%). Le délai 

moyen depuis l’AVC au moment de l’étude était de 10 ans.   

Concernant les paramètres fonctionnels, le score FAC modifié moyen était de 6, et le score 

MIF moyen était de 100.  

Les participants exclus (n=21) ne différaient pas significativement de la population étudiée. 

  

279 dossiers sélectionnés par mots clés dans la 

base de données locale d’un service de MPR 

- 105 dossiers exclus  pour inadéquation des 

critères d’inclusion sur la pathologie, l’âge ou 

les caractéristiques de l’orthèse. 

- 122 dossiers exclus pour redondance. 

52 patients  éligibles 

21 patients exclus après tentative d’appel:  

- impossibilité de répondre au questionnaire en 

raison de troubles phasiques/cognitifs (n=12) ou 

de la barrière de la langue (n=1) 

- non joignables par téléphone (n=6) 

- décédés (n=2) 

31 patients inclus 
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Caractéristiques des orthèses  

Le principal motif de prescription était l’accrochage du pied en phase oscillante de marche 

pour tous les participants. L’instabilité de cheville était un motif de prescription secondaire 

chez 3 patients. 

L’OSP était articulée chez 12  patients (38.7%) et non-articulée chez 19 patients (61.3%). 

Le matériau utilisé était du polypropylène (thermoplastique) dans 14 cas (45.2%) et du 

carbone dans les 17 autres cas (54.8%).  

La prescription initiale avait été réalisée en phase aiguë (<6 mois post-AVC) pour 11 patients 

(35.5%) et en phase chronique (>6 mois post-AVC) pour 20 patients (64.5%).  (Tab.2). 

Usage à long terme   

Au moment de l’étude, 19 patients (61.3%) utilisaient toujours leur OSP. Le port était continu 

chez 15 patients (78.9%) et intermittent chez 4 patients (21.1%). Chez ces 4 patients-là, 

l’orthèse était utilisée uniquement pour des activités spécifiques telles que la marche en 

extérieur ou la rééducation à la marche, et n’était pas nécessaire pour la marche en intérieur. 

Quinze patients (79%) portaient leur orthèse avec des chaussures de série, alors que 4 

patients (21%) l’associaient à des chaussures orthopédiques, dans le but d’améliorer la 

stabilité de la cheville dans le plan frontal (n=2) ou en raison de l’impossibilité de loger 

l’orthèse dans des chaussures de série (n=2). 

Le taux d’abandon était de 38.7% (12 patients sur 31).  

La principale cause d’abandon rapportée par les patients était une évolution fonctionnelle, 

que ce soit une amélioration ou une dégradation, conduisant dans tous les cas à une 

inadéquation de l’OSP.  

Les autres causes d’abandon évoquées étaient l’inefficacité (n=2), les lésions cutanées (n=2), 

les difficultés de chaussage (n=2), les douleurs (n=1) et le sentiment d’insécurité (n=1) par 

déverrouillage du genou.  

Les données cliniques et démographiques ne différaient pas significativement entre les 

patients utilisant toujours l’orthèse (groupe « usage ») et ceux l’ayant abandonnée (groupe 

« abandon »).  

Cependant la différence était significative entre les deux groupes concernant le type 
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d’orthèse : dans le groupe « usage », les orthèses articulées étaient plus représentées que les 

orthèses non-articulées (57.9% vs 8.3%, p=0.008) ; et les orthèses en carbone étaient plus 

représentées que les orthèses  en thermoplastique (73.7% vs. 25%, p=0.008).  

À l’inverse, dans le groupe « abandon », les OSP non-articulées étaient significativement plus 

représentées que les orthèses articulées (91.7% vs. 42.1%, p=0.008), et les orthèses en 

thermoplastique étaient significativement plus représentées que les orthèses en carbone 

(75% vs. 26.3%, p=0.008). (Tab.3) 

Satisfaction 

Le score médian total de satisfaction sur le questionnaire ESAT chez l’ensemble des patients 

était de 4.2 (sur 5).   

Dans le groupe « usage », le score médian total était de 4.7 alors qu’il était de 3.7 dans le 

groupe « abandon » (p=0.001).   

Un score total positif (>3) était obtenu pour chacun des patients dans les deux groupes. 

La médiane du sous-total technologie du questionnaire ESAT était de 4.5 dans le groupe 

« usage » et de 3.5 dans le groupe « abandon » (p=0.001).  

Dans le groupe « usage », un score total positif (>3) était obtenu pour tous les items 

(dimension, poids, facilité d’ajustement, sécurité, solidité, facilité d’utilisation, confort, 

efficacité). 

Dans le groupe « abandon »,  un score neutre ou négatif (≤3) était obtenu pour les items 

“confort” et “efficacité”. Le score médian était positif pour les autres items.  

Le score médian était significativement plus élevé dans le groupe “usage” pour tous les items 

de la catégorie technologie, à l’exception des items « facilité d’ajustement » et « solidité ». 
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En ce qui concerne le sous-total service du questionnaire ESAT, la satisfaction à l’égard des 

services était positive pour tous les patients dans les deux groupes (sous-total médian >3). 

(Fig.2 ; Tab.4) 

 

Fig.2: Satisfaction des patients – questionnaire ESAT 2.0. 

 

Les principaux points d’insatisfaction mentionnés librement par les patients étaient les 

suivants : les difficultés de chaussage (n=11), la taille de l’orthèse (n=10), l’inconfort lors la 

marche (n=10), les lésions cutanées causées par l’orthèse (n=8), les douleurs causées par 

l’orthèse (n=5). Ces points revenaient avec une fréquence significativement comparable dans 

les deux groupes. (Tab.5)  
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Tolérance 

Neuf patients ont présenté un effet indésirable lié au port de l’orthèse : 6 patients dans le 

groupe “usage” (parmi lesquels 4 patients rapportaient une lésion cutanée et 2 des douleurs) 

et 3 patients dans le groupe “abandon” (il s’agissait d’une lésion cutanée pour l’ensemble de 

ces 3 patients, dont une lésion sévère surinfectée ayant nécessité une hospitalisation). 

L’incidence de ces effets indésirables n’était pas significativement différente entre les deux 

groupes. (Fig.3 ; Tab.6) 

 

 

Fig.3: Tolérance – effets indésirables.   
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Acceptation psychologique  

L’acceptation psychologique moyenne autoévaluée était de 8.5/10  dans le groupe « usage » 

contre 6/10 dans le groupe « abandon ». Cette différence était statistiquement significative 

(p=0.003). (Fig.4 ; Tab.7)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fig.4: Acceptation psychologique.   
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DISCUSSION 

 

Dans notre cohorte de patients en phase chronique d’AVC, plus d’un tiers des patients avaient 

abandonné leur orthèse. Les orthèses non-articulées et les orthèses en thermoplastique 

étaient plus fréquemment abandonnées que les orthèses articulées et les orthèses en 

carbone. La satisfaction, la tolérance et l’acceptation psychologique étaient bonnes chez tous 

les patients, mais  la satisfaction et l’acceptation étaient significativement meilleures dans le 

groupe « usage » que dans le groupe « abandon ». 

À notre connaissance, il s’agit de la première étude à s’intéresser spécifiquement à l’usage à 

long terme des OSP, à leur tolérance, à l’acceptation et à la satisfaction des patients dans une 

population homogène d’AVC en phase chronique. 

Le taux d’abandon était significatif (38.7%) mais la principale cause d’abandon (évolution 

clinique/fonctionnelle du patient) était strictement patient-dépendante et n’était donc pas 

directement corrélée à l’orthèse elle-même. Il n’existe pas d’étude antérieure évaluant 

l’usage à long terme des OSP dans l’AVC chronique, mais Vinci a étudié l’observance des 

patients porteurs d’une OSP dans la maladie de Charcot-Marie-Tooth et rapportait un 

pourcentage d’abandon plus élevé (80%)(12).  

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que les orthèses non-articulées étaient plus 

fréquemment abandonnées que les orthèses articulées, et que les orthèses en 

thermoplastique étaient plus fréquemment abandonnées que les orthèses en carbone, et ce 

de manière statistiquement significative.   

Ces données doivent être interprétées parallèlement à nos résultats concernant les trois 

principales critiques formulées à l’égard de l’orthèse : « la difficulté à loger l’orthèse dans des 

chaussures de série», « la taille de l’orthèse » et « l’inconfort lors de la marche ». En effet, 

l’utilisation du carbone permet de réaliser des orthèses plus légères et plus fines, avec un 

effet positif sur les trois paramètres cités ci-dessus. Quant aux orthèses articulées, bien que 

souvent plus encombrantes, dans notre population avec de bonnes capacités ambulatoires 

fonctionnelles (FAC médiane = 6) elles offrent une marche plus physiologique et par 

conséquent plus confortable.  Ces données confirment les résultats de Tyson qui rapportait 



34 
 

que les principales critiques des patients formulées à l’encontre des  OSP étaient la difficulté 

de mise en place et de retrait ainsi que les difficultés à loger l’orthèse dans leur chaussure(13). 

Bien que le taux de critiques ne soit pas négligeable, la satisfaction globale des patients était 

bonne (score total ESAT >3 chez tous les patients) et significativement meilleure dans le 

groupe « usage » aussi bien pour le score total que pour le sous-total technologie s’appliquant 

plus spécifiquement aux caractéristiques techniques de l’orthèse. Ces résultats sont 

cohérents avec les rares données disponibles dans les études précédentes. Swinnen avait 

étudié l’opinion des patients sur les appareillages de membre inférieur dans l’AVC et la 

sclérose en plaques(14). Dans cette population hétérogène, 86%  des patients étaient (très) 

satisfaits. Dans une population d’AVC, 64% des patients porteurs d’une OSP sur mesure 

étaient satisfaits sur le long terme(13).  

Notre taux de satisfaction plus élevé y compris dans le groupe « abandon » peut être expliqué 

par la réalisation, en amont de toute prescription d’appareillage, d’une évaluation globale du 

patient et de son environnement lors d’une consultation médicotechnique au sein du service 

de Médecine Physique et de Réadaptation. 

Concernant la tolérance, parmi les neuf effets indésirables rapportés, seulement trois avaient 

conduit à l’abandon de l’orthèse.   

Les autres effets indésirables avaient été corrigés en ajustant l’orthèse en collaboration avec 

les orthoprothésistes. À ce sujet, tous les patients se disaient satisfaits du support technique 

et des services commerciaux, y compris les patients ayant abandonné leur orthèse. 

Aucune étude antérieure n’a évalué l’acceptation psychologique d’une orthèse, par 

conséquent il n’existe pas d’échelle ou de score spécifique pour l’évaluer. Cependant il nous 

semblait important d’évaluer l’acceptation psychologique, étant donné que celle-ci 

conditionne l’adhésion des patients au traitement et leur observance, et par conséquent 

l’efficacité de l’orthèse(11).  

En effet dans notre étude, l’acceptation psychologique différait significativement entre les 

deux groupes. Celle-ci était excellente chez les patients utilisant toujours leur orthèse (groupe 

« usage »), et le seul patient rapportant une faible acceptation psychologique (échelle 

numérique 3/10) était significativement plus jeune (28 ans) et présentait un mauvaise 

acceptation du handicap d’une manière générale.  
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Ces résultats suggèrent que l’acceptation du handicap et de l’appareillage devrait être 

évaluée avant de prescrire une OSP, et que d’autres options thérapeutiques devraient être 

envisagées si le patient semble faire preuve d’une réticence psychologique.  

Il s’agissait d’une étude rétrospective téléphonique, ce qui constitue sa principale limite. Ces 

résultats préliminaires devraient être confirmés par une étude prospective, bien qu’un suivi 

à long terme s’avère souvent difficile chez ces patients chroniques. En effet dans notre étude, 

de nombreux patients n’ont pu être contactés par téléphone, et par conséquent notre effectif 

de patients était faible en dépit du grand nombre de dossiers. On pourrait envisager d’étudier 

une plus large cohorte dans une étude ultérieure. 
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CONCLUSION 

 

Les orthèses suro-pédieuses sont fréquemment prescrites chez les patients en phase 

chronique d’AVC afin d’améliorer la marche et de corriger certaines déficiences telles que 

l’accrochage du pas et l’instabilité.  

A long terme, plus de 60% des patients de notre cohorte en phase chronique d’AVC utilisent 

régulièrement leur orthèse, et presque 80% d’entre eux la portent quotidiennement. 

La première cause d’abandon est l’évolution fonctionnelle du patient.  

Les orthèses non-articulées sont plus fréquemment abandonnées que les orthèses articulées, 

et les orthèses en thermoplastique sont plus fréquemment abandonnées que les orthèses en 

carbone.  

La satisfaction globale des patients, l’acceptation et la tolérance sont bonnes. Les principales 

critiques formulées à l’égard des orthèses portent sur la difficulté à loger l’orthèse dans des 

chaussures de série, la taille de l’orthèse, et l’inconfort lors de la marche.   

Les travaux futurs s’intéressant au développement de nouvelles orthèses suro-pédieuses 

auraient tout intérêt à prendre en compte ces points-là, afin d’améliorer l’adhésion et 

l’observance des patients. 

 

Financements 

Cette étude n’a reçu aucun fond spécifique en provenance d’agence de financement des 

secteurs public, privé à but lucratif ou non-lucratif.  
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ABRÉVIATIONS 

 
 

AVC    Accident Vasculaire Cérébral 

OSP   Orthèse Suro-Pédieuse 

IMC    Indice de Masse Corporelle  

MAS    Modified Ashworth Scale  

MIF   Mesure d’Indépendance Fonctionnelle  

FAC    Functional Ambulation Categories  

ESAT   Evaluation de la Satisfaction envers une Aide Technique  

MPR   Médecine Physique et de Réadaptation 
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TABLEAUX 

 

 

 

 Patients inclus 
(n=31) 

Patients exclus 
(n=21) 

 

Age*  60 58.5 p=0.119 
Sexe (H/F)  19/12 (61/39%) 11/10 (52/48%) p=0.523 
Type d’AVC (I/H) 26/5 (84/16%) 18/3 (85/15%) p=1 
Délai post-AVC (années) 10 9 p=0.933 
Taille* 170 171 p=0.204 
Poids* 76 77 p=0.063 
IMC* 26 26,2 p=0.376 
MAS TS* 3 3 p=1 
MIF* 100 102 p=0.217 
FAC* 6 6 p=1 

*Données quantitatives exprimées en moyennes.  

H : homme – F : femme – I : ischémique – H : hémorragique – AVC : accident vasculaire cérébral – IMC : Indice 

de Masse Corporelle – MAS TS : modified Ashworth Scale (échelle d’Ashworth modifiée) du Triceps Sural – MIF : 

Mesure d’Indépendance Fonctionnelle – FAC : modified Functional Ambulatory Classification. 

 

Tab.1: Caractéristiques des patients.  
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 n (%) n (%)  n (%)   

  Tous patients  Groupe « abandon »  Groupe « usage »  

ARTICULATION        

     -articulée 12 (38,7%) 1 (8,3%) 11 (57,9%) p=0.008 

     -non-articulée 19 (61,3%) 11 (91,7%) 8 (42,1%) p=0.008 

MATÉRIAU        

    -polypropylène (thermoplastique) 14 (45,2%) 9 (75%) 5 (26,3%) p=0.008 

    -carbone 17 (54,8%) 3 (25%) 14 (73,7%) p=0.008 

MOTIF DE PRESCRIPTION PRINCIPAL     

    -accrochage du pied 31 (100%) 19 (100%) 12 (100%) p=1 

PHASE     

    - phase aiguë (<6 mois) 11 (35,5%) 5 (41,7%) 6 (31,6%) p=0.705 

    - phase chronique (>6 mois) 20 (64,5%) 7 (58,3%) 13 (68,4%) p=0.705 

 

Tab.2: Caractéristiques de l’orthèse. 
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  n (%) 

 GROUPE “USAGE”   n=19 (61.3%) 

FRÉQUENCE DE PORT  - permanent 15 (78,9%) 

 - intermittent  4 (21,1%) 

TYPE DE CHAUSSAGE UTILISÉ - chaussures de série (CS) 15 (78,9%) 

 - chaussures orthopédiques 4 (21,1%) 

   

GROUPE “ABANDON”   n=12 (38.7 %) 

PRINCIPAL MOTIF D’ABANDON - évolution fonctionnelle 4 (33.33 %) 

 - inefficacité 2 (16.66 %) 

 - lésion cutanée 2 (16.66 %) 

 - difficulté de chaussage dans CS 2 (16.66 %) 

 - douleur 1 (8.33 %) 

 - sécurité 1 (8.33 %) 

 CS : chaussure de série. 

Tab.3: usage à long terme. 

 

 

 

 

 



42 
 

 

Moy. : moyenne – DS : déviation standard – Med. : médiane –  Min : minimum –  Max : maximum  

Tab.4: Satisfaction des patients – questionnaire ESAT 2.0.

       

Tous patients Groupe « usage » Groupe « abandon »  

Moy. DS Med. Min Max Moy. DS Med. Min Max Moy. DS Med. Min Max  

ESAT technologie                   

Total /5 4,1 ,7 4,0 3 5 4,4 ,5 4,5 3 5 3,6 ,5 3,5 3 5 p=0,001 

Dimension 3,9 1,1 4,0 1 5 4,3 ,9 5,0 2 5 3,3 1,2 4,0 1 5 p=0,011 

Poids 4,3 ,8 4,0 2 5 4,6 ,6 5,0 3 5 3,8 ,8 4,0 2 5 p=0,009 

Facilité 
d’ajustement 

4,2 ,8 4,0 2 5 4,2 ,9 4,0 2 5 4,3 ,6 4,0 3 5 p=0,965 

Sécurité 4,4 1,2 5,0 1 5 4,8 ,4 5,0 4 5 3,7 1,7 4,5 1 5 p=0,044 

Solidité 4,5 ,7 5,0 3 5 4,5 ,8 5,0 3 5 4,4 ,7 4,5 3 5 p=0,662 

Facilité 
d’utilisation 

3,8 1,2 4,0 1 5 4,2 1,0 4,0 2 5 3,2 1,2 3,5 1 5 p=0,019 

Confort 3,5 1,5 4,0 1 5 4,1 1,1 4,0 2 5 2,7 1,6 2,0 1 5 p=0,015 

Efficacité 4,2 1,3 5,0 1 5 4,8 ,4 5,0 4 5 3,2 1,6 3,0 1 5 p=0,002 

ESAT services                 

Total /5 4,5 ,5 4,8 4 5 4,7 ,4 5,0 4 5 4,2 ,4 4,0 4 5 p=0,004 

Procédures 4,6 ,5 5,0 4 5 4,8 ,4 5,0 4 5 4,3 ,5 4,0 4 5 p=0,004 

Réparations et 
entretien 

4,5 ,6 4,0 3 5 4,7 ,5 5,0 4 5 4,1 ,5 4,0 3 5 p=0,004 

Services 
professionnels  

4,5 ,5 5,0 4 5 4,7 ,5 5,0 4 5 4,3 ,5 4,0 4 5 p=0,009 

Suivi 4,5 ,5 5,0 4 5 4,7 ,5 5,0 4 5 4,3 ,5 4,0 4 5 p=0,020 

ESAT TOTAL  4,2 ,6 4,2 3 5 4,5 ,4 4,7 4 5 3,8 ,4 3,7 3 5 p=0,001 
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 n (%) n (%)  n (%)   

  Tous patients Groupe  
« abandon » 

Groupe 
« usage »  

 

Difficulté de chaussage avec chaussures de série 11 (35,5%) 5 (41,7%)  6 (31,6%) p=0.705 

Taille de l’orthèse 10 (32,3%) 4 (33,3%) 6 6 (31,6%) p=1 

Marche inconfortable 10 (32,3%) 4 (33,3%) 6 6 (31,6%) p=1 

Conflit cutané 8 (25,8%)  3 (25,0%) 5 (26,3%)  p=1 

Port douloureux 5 (16,1%) 2 (16,7%) 3 (15,8%) p=1 

Difficulté au retrait et à la mise en place  3 (9,7%) 0  3 (15,8%) p=0.265 

Appareillage stigmatisant (mauvaise acceptation) 3 (9,7%) 2 (16,7%) 1 (5,3%) p=0.543 

Insécurité par déverrouillage du genou 2 (16,7%) 2 (16,7%) 0 p=0.142 

Inefficacité 2 (16,7%) 2 (16,7%) 0 p=0.142 

Poids de l’orthèse 1 (3,2%) 0 1 (5,3%) p=0.1 

Esthétique 1 (3,2%) 0 1 (5,3%) p=1 

 

Tab.5: Satisfaction des patients – critiques librement exprimées. 
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 n (%) n (%)  n (%)   

  Tous 
patients 

Groupe  
« abandon » 

Groupe 
« usage » 

 

Douleur 2 (6,5%) 0)  2 (10,5%) p=0.510 

Lésion cutanée 7 (22,6%) 3 (25,0%) 4 (21,1%) p=1 

Total 9 (29,0%) 3 (25,0%) 6 (31,6%) p=0.693 

 

Tab.6: Tolérance – effets indésirables.   

 

 

 

 

 

 

Moy. : moyenne - SD : Standard Deviation -  Med. : median - Min : minimum - Max : maximum  

Tab.7: Acceptation psychologique. 

 

 

 
 
 

Tous patients Groupe « abandon »  Groupe « usage »  

Moy. SD Med. Min Max Moy. SD Med. Min Max Moy. SD Med. Min Max  

Échelle numérique [0-10] 8,5 1,8 9,0 3 10 6,0 2,6 6,0 0 9 7,5 2,4 8,0 0 10 p=0.003 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 


