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SATISFACTION DE L’UTILISATION DES ORTHESES SUROPEDIEUSES EN CARBONE ET 
POLYPROPYLENE CHEZ DES PERSONNES AYANT FAIT UN AVC : 4 CAS CLINIQUES 

 
A.Bruzel, M.Kerzoncuf, A. Delarque, L. Bensoussan, J.-M. Viton 

Aix Marseille Université, APHM, CHU Timone, Service de Médecine Physique et de 

Réadaptation, 13005 Marseille, France 

  

I) INTRODUCTION 
 
Les accidents vasculaires cérébraux ont touchés 16 millions de personne en 2005 dans le 

monde (I). En France, chaque année 150 000 personnes par an sont affectées, dont 62000 

décès (I). Parmi les autres, 75% en garderont des séquelles (I). 40% des personnes ayant 

présenté un AVC présentent un déficit moteur. Dans 15 à 30% des cas, il s’agit d’un déficit 

moteur sévère. De fait, l’AVC représente la première cause de handicap moteur acquis de 

l’adulte (II). 

 

La récupération de la marche est l’un des points essentiels dans la rééducation post AVC afin 

de retrouver un maximum d’autonomie. A 6 mois, 34 % ne peuvent pas marcher sans 

assistance et dans 42 % des cas ils ont un périmètre de marche limité à 500 mètres (II).  

L’AVC entraine des modifications des capacités et du schéma de marche. La marche est moins 

efficace et associée à une plus grande dépense énergétique. Ces troubles de la marche sont la 

résultante de différentes déficiences : la spasticité qui prédomine sur les muscles  extenseurs 

au niveau des membres inférieurs, un défaut de commande motrice et des troubles de 

l’équilibre qui peuvent être  d’origine proprioceptive ou cérébelleuse (III). 

L’un des schémas de marche les plus fréquemment observés chez les personnes atteintes d’un 

AVC est le pseudo steppage hypertonique. Il est dû à une diminution de la commande motrice 

des muscles fléchisseurs de talo-crurale et à une spasticité des extenseurs de talo-crurale. Le 

patient présente une extension de la talo crurale en phase oscillante de marche, occasionnant 

des accrochages du pied et parfois des chutes (IV). 

 

Les orthèses suro-pédieuses (ou OSP) sont utilisées dans l’arsenal thérapeutique pour 

suppléer l’action des muscles fléchisseurs de talo crurale qui relèvent le pied lors de la phase 

oscillante de marche et ainsi éviter les accrochages du pied au sol (V). 
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Les OSP peuvent être confectionnées de manières différentes selon les caractéristiques 

cliniques du patient et ses doléances. Les OSP peuvent être articulées, destinées aux patients 

conservant une capacité d’extension de talocrurale, ou non articulées. Les matériaux utilisés 

peuvent être le carbone ou le polypropylène, le design de ce dernier peut être différent, en 

botte de marche avec une coque talonnière qui maintient l’arrière pied ou avec une tige 

postérieure plus ou moins large préciser. 

 Les études montrent une amélioration des paramètres de marche, notamment la vitesse, la 

cadence et la longueur du pas avec OSP. Cette efficacité a été montrée à court terme, moyen 

terme et long terme (VI à XIV). D’autres études montrent une diminution de la 

consommation d’oxygène lors de la marche, ce qui peut traduire une diminution du cout 

énergétique de la marche (XV). 

Cependant peu d’études comparent la satisfaction quant à l’utilisation des OSP en fonction 

de leurs caractéristiques. Un rapport de la HAS en 2013 regroupant plusieurs études 

réalisées chez des enfants (XVI, XVII, XVIII, XIX) et une étude de Gok (XX) retrouvaient une 

meilleure efficacité des OSP en carbone sur l’amélioration des paramètres de marche. 

Néanmoins cette efficacité sur une distance limitée est à pondérer avec l’usage réel de l’OSP. 

En effet de nombreux facteurs peuvent intervenir sur la tolérance et la satisfaction de celle-

ci, rendant effectif préciser son usage et son utilité. Peu d’études se sont intéressées à la 

tolérance et l’usage des orthèses suropedieuses (XXI, XXII, XXIII). 

Dans ce cadre-là, nous avons réalisé une étude rétrospective dans le service afin d’évaluer 

l’usage, la tolérance et la satisfaction des OSP chez des patients en phase chronique d’AVC 

(XXV). 

Ce travail retrouvait un taux d’abandon de 38.7%. Les patients ayant abandonné l’orthèse 

étaient majoritairement porteurs d’une OSP en polypropylène (75%) et ceux l’ayant gardé 

porteur d’une OSP en carbone (73,7%). Les principales critiques évoquées étaient : la gêne liée 

au chaussage (35 ,4%), la dimension (32%) et le confort global (22.6%). Aucun lien n’a été 

retrouvé entre les critiques évoquées et le matériau utilisé pour l’OSP, possiblement par 

manque de puissance. 

Ainsi il semblerait que les OSP Carbone (OSP C) ont été moins abandonnées. Cependant 

compte tenu de la variété démographique et clinique des personnes en phase chronique 
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d’AVC il paraissait intéressant de rechercher les patients ayant bénéficié des 2 types OSP et 

d’analyser pour chacun leur satisfaction.  

L’objectif de l’étude était d’évaluer la satisfaction des OSP C par rapport à des OSP en 

polypropylène (OSP PP) chez des patients ayant utilisé les deux types d’orthèses.                                    

 

II) MATERIELS ET METHODE 

 

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective, monocentrique dans le service 

de médecine physique et de réadaptation de l’Hôpital de La Timone à Marseille. 

Nous avons recherché dans la base de données du service entre septembre 2017 et mars 2019 

des patients ayant utilisé les 2 types d’orthèses (carbone ou polypropylène). 

 

Participants : 

Les critères d’inclusions étaient : 

- Patient hémiplégique sur AVC > 6 mois 

- Age>18ans 

- Doléance : accrochage du pas +/- instabilité 

- Déficit des fléchisseurs de talocrurale 

- Port des 2 types d’orthèses  

Evaluation clinique : 

Nous avons collecté les données dans le dossier médical des patients.  

Ainsi étaient retenues pour chaque patient :  

- Les données démographiques : âge, sexe, poids, taille 

- Les données historiques et cliniques : type et ancienneté de l’AVC, traitement local 

de la spasticité par injection de toxine botulique (site et fréquence), autre 

traitement pour la spasticité, aides techniques à la marche, kinésithérapie. 

- Les données cliniques : motricité du membre inferieur parétique, spasticité du 

membre inférieur parétique, sensibilité, lors du dernier examen clinique. 

- Les principales doléances lors du dernier interrogatoire 

- Evaluation fonctionnelle globale d’après la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle 

(MIF),  

Critères de jugement : 
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Le critère de jugement principal était le score ESAT technique (XXIV) pour chaque orthèse. 

Nous avons également enregistré les résultats du questionnaire de tolérance du service ainsi 

que les paramètres qualitatifs et quantitatifs des bilans de marche effectués pieds nus, en 

chaussure de série sans OSP, en chaussure de série avec OSP en carbone et en chaussure de 

série avec OSP en polypropylène. 

Les orthèses : 

Toutes les orthèses ont été fabriquées par le même opérateur de la même société. 

- Toutes les orthèses polypropylènes avaient le même design. Elles étaient 

découpées « classiquement » : le bord supérieur jambier à 5 cm en dessous du 

creux poplité  en position assise. Une embrasse recouvrait circonférentiellement 

les deux tiers postérieurs du mollet sur une hauteur de 8 à 12 cm (en fonction de 

la taille du patient). Cette embrasse se prolongeait vers le bas en diminuant de 

largeur depuis le haut du tendon d’Achille jusqu’au niveau des malléoles par un 

tuteur suro-pédieux de largeur variable selon le cas clinique. Ce tuteur était 

prolongé par une coque talonnière et plantaire. Elle était limitée à la zone d’appui 

métatarsienne et remontait latéralement jusqu’au naviculaire en médial, et au-

dessus de la zone de contact préciser 

- en latéral. Elle était absolument plane sous le talon et sous les têtes 

métatarsiennes, la partie plantaire était modelée à la forme de la voûte plantaire 

du patient. 
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- Toutes les orthèses carbone avaient le même design. Elles étaient découpées 

« hélicoïdalement » : le bord supérieur jambier à 5 cm en dessous du creux poplité en 

position assise. Une embrasse recouvrait circonférentiellement les deux tiers 

postérieurs du mollet sur une hauteur de 8 à 12 cm (en fonction de la taille du patient). 

Cette embrasse se prolongeait verticalement vers le bas par une lame en composite 

de force 2 et de 2,5 à 3 cm de largeur jusqu’au niveau du col malléolaire.  La lame se 

prolongeait ensuite obliquement vers le naviculaire en passant en pont sur la malléole, 

pour venir y rejoindre la sole plantaire. Celle-ci ne comportait aucun rebord et était 

absolument plane sous le talon, et sous et en avant des têtes métatarsiennes jusqu’à 

l’extrémité des orteils, sans modelage de la voûte plantaire du patient. De profil, elle 

présentait une cambrure préciser : de 10 mm au niveau du talon et de 10 mm au 

niveau de l’extrémité distale.  

 

         

 

III) RESULTATS 

 

4 patients remplissaient les critères d’inclusion. 

CAS 1 : 
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C’était un patient de 39 ans, présentant une hémiparésie gauche suite à un AVC sur rupture 

de MAV à l’âge de 19 ans. 

Il était traité par injection de toxine botulique au niveau du membre supérieur et bénéficiait 

de séances de rééducation à domicile 3 fois par semaine. 

Au niveau du membre inferieur, on retrouvait une motricité conservée en proximal, et altérée 

et gênée par la spasticité en distal. La spasticité au niveau du triceps sural était cotée à 3/5 sur 

l’échelle d’Ashworth modifié (MAS). La flexion de talo-crurale était de 0° genou tendu et de 0° 

genou fléchi. 

Ses doléances étaient des accrochages du pied à gauche. 

La MIF était cotée à 122/126. 

Concernant la marche on retrouvait un défaut de raccourcissement en phase oscillante par 

extension de talo-crural, qui était compensée par une flexion de hanche augmentée. Il n’a pas 

été observé d’accrochages du pied. En phase d’appui l’attaque du pas se faisait pied à plat,  

sans instabilité dans le plan frontal en charge. La marche nécessitait un contrôle attentionnel 

et visuel. 

Il existait une griffe des 5 orteils en phase oscillante mais pas en phase d’appui.  

Les paramètres de marche n’étaient pas sensiblement améliorés entre la marche pieds nus, 

chaussée, chaussée avec OSP PP et chaussée avec OSP C.  

 Pieds nus Chaussure OSP PP OSP C 

Vitesse de marche (cm/s) 93 87 104 97 

Cadence du pas (pas/min) 82 83 85 87 

Temps de simple appui (s) Droite 

                                                Gauche 

64 

70 

64 

64 

70 

76 

66 

68 

Longueur du pas (cm)         Droite 

                                                Gauche 

0,6 

0,4 

0.6 

0.4 

0.6 

0.4 

0.6 

0.4 

Paramètres quantitatifs de marche cas n°1 

 

Concernant les possibilités : 

Sans attelle le patient ne se déplaçait qu’au domicile. Avec OSP PP et OSP C il n’était pas limité 

dans ses déplacements (terrain accidenté compris) avec un périmetre de marche illimité. 

La FAC modifié (Functionnal ambulation categories modified) était à 6 sans OSP et à 8 avec 

OSP PP et C 
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Concernant la tolérance des OSP : 

Le patient décrivait plus de difficultés à mettre en place l’OSP C mais une fois mise il la trouvait 

plus souple, plus agréable que l’OSP PP. Cette dernière provoquait des douleurs talonnières 

lors des marches prolongées (EVA=4/10), sur la malléole latérale lors de la descente des 

escaliers et le passage en hyperflexion  de cheville (EVA=8/10) ainsi que des douleurs 

lombaires en fin de journée (EVA=5/10). 

Le score ESAT technique pour l’OSP PP était de 29/40 et pour l’OSP C de 35/40. Les 2 attelles 

ne rentraient que dans une seule paire de chaussure type basket en nécessitant une 

pointuresupplémentaire. 

L’EVA esthétique était à l’avantage de l’OSP C 8/10 contre 5/10 pour l’OSP PP. 

L’EVA satisfaction globale était de 5/10 pour l’OSP PP et de 9/10 pour l’OSP C. 

Au moment de l’étude les durées d’utilisation de l’OSP PP était d’1 mois, et celle de l’OSP C de 

5 mois avec une utilisation pratiquement exclusive de l’OSP C. 

 

CAS 2 : 

Le 2eme cas était une patiente de 36 ans. Elle présentait une hémiparésie gauche spastique 

ainsi que des troubles de la sensibilité superficielle séquellaires d’un AVC ischémique 

superficiel droit survenu en avril 2016.  

Elle était traitée tous les 4 mois par injection de toxine botulique au niveau du triceps sural, 

de l’érecteur de l’hallux et au niveau du membre supérieur à gauche. Elle bénéficie de séance 

de kinésithérapie 4 fois par semaine. 

Cliniquement on retrouvait un déficit moteur distale marqué sur l’échelle d‘évaluation 

musculaire (échelle MRC) (releveurs=2, inverseurs=3, éverseurs =2) et un léger déficit 

proximal (quadriceps =4, releveur de hanche= 3). On retrouvait une spasticité du triceps sural 

(score de MAS gastrocnémien = 4, soléus : 3) ainsi qu’une griffe des orteils latéraux et un hallux 

erectus. La flexion de talocrurale était de -10° genou tendu et de 0° genou fléchi. 

Ses doléances étaient des accrochages de l’avant-pied à la marche et une sensation 

d’instabilité de cheville. 

La MIF était coté à 110/126. 

Lors de la marche pieds nus, on observait en phase oscillante un défaut de raccourcissement 

par extension de talocrurale et un défaut de flexion de hanche. Elle se mettait sur la pointe du 

pied du membre inferieur controlatéral pour faire passer le pas du membre inferieur gauche. 
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En phase d’appui, l’attaque du pas se faisait pied à plat dans le plan sagittal. Dans le plan 

frontal, il y avait un varus de l’arrière pied sans passage en valgus. On notait également la 

présence de griffes des orteils en appui et un recurvatum de genou. 

La marche chaussée et/ou avec une attelle améliorait le passage du pas. 

Les parametres de marche étaient grandement améliorés entre la marche pieds nus et 

chaussée et entre la marche chaussée et avec OSP PP en terme de vitesse, cadence et 

symétrisation du pas. Les paramètres avec l’OSP en carbone n’avaient pas pu être enregistrés. 

 Pieds nus Chaussure OSP PP OSP C 

Vitesse de marche (cm/s) 18 37 65 NF 

Cadence du pas (pas/min) 45 69 85 NF 

Temps de simple appui (s) Droite 

                                                Gauche 

0,5 

0,4 

0.5 

0.4 

0.5 

0.4 

NF 

Longueur du pas (cm)         Droite 

                                                Gauche 

34 

14 

34 

29 

40 

62 

NF 

Paramètres quantitatifs de marche cas n°2 ; NF=Non fait 

 

Concernant les possibilités : 

Sans attelle le périmètre de marche était limité à environ 1km, en intérieur et extérieur mais 

impossible en terrain accidenté et sans possibilité d’accélérer les pas. L’OSP PP lui permettait 

une marche en extérieur sur terrain accidenté, d’accélérer le pas, et sur un périmètre illimité. 

Elle a également refait du ski ave l’OSP en PP.  

L’OSP C a été très vite abandonnée du fait d’une mauvaise tolérance. 

La FAC était à 5 sans OSP et à 7 avec OSP PP. 

Concernant la tolérance : 

L’OSP en carbone n’a pas été bien tolérée. Les principales critiques exprimées étaient que 

l’OSP C ne rentrait pas dans ses chaussures dans la largeur et que la lame latérale entrait en 

conflit avec la malléole médiale (EVA douleur =3/10).  

L’OSP PP a été bien tolérée. 

Le score ESAT technique était de 16/40 pour l’OSP C et de 35/40 pour l’OSP PP. 

Le score esthétique était de 9/10 pour l’OSP C et de 8/10 pour l’OSP PP. 

L’EVA satisfaction globale était de 3/10 pour l’OSP C et de 10/10 pour l’OSP PP. 
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Au moment de l’étude les durées d’utilisation de l’OSP PP était d’4 mois, et celle de l’OSP C 1 

mois avec une utilisation exclusive de l’OSP PP. 

 

CAS 3 : 

Le cas était un patient de 62 ans, présentant une hémiparésie droite spastique séquellaire 

d’un AVC ischémique sylvien gauche survenue il y a 1 an. 

Il bénéficiait tous les 3 mois de traitements par injection de toxine botulique au niveau du 

triceps sural et du long fléchisseur des orteils à droite avec pour objectif de diminuer les 

accrochages du pied et la griffe d’orteil. 

Cliniquement on retrouvait une spasticité importante du triceps sural (MAS à 2/5 pour le 

soléus et 4/5 pour les gastrocnémiens) et une griffe des 5 orteils gênante.  

La flexion talocrurale passive était de -10° genou tendu et 5 ° genou fléchi. 

La motricité était relativement conservée, les releveurs de pied étaient efficaces (MRC=4) mais 

gênés par la spasticité du triceps sural, les fibulaires (MRC=2) et le tibial postérieur étaient 

déficitaires (MRC=2). 

Ses doléances étaient une instabilité de cheville et des accrochages du pied à droite. 

La M.I.F était cotée à 123/126. 

La marche pieds nus se faisait avec une canne en T, on retrouvait un accrochage occasionnel 

avec un défaut de raccourcissement en phase oscillante avec un équin de cheville, compensé 

surtout par une flexion de hanche augmentée. 

En phase d’appui l’attaque se faisait pied à plat, en position neutre d’arrière pied, avec un 

léger passage en valgus d’arrière pied lors du déroulé.  

Il existe une griffe d’orteil tout le long du schéma de marche. 

Le schéma de marche était amélioré lorsque le patient était chaussé ou chaussé avec OSP. 

Concernant les paramètres de marche, ils s’amélioraient en termes de vitesse de marche entre 

la marche pieds nus et la marche chaussée ainsi qu’entre la marche chaussée et la marche 

avec OSP. 

 Pieds nus Chaussure OSP PP OSP C 

Vitesse de marche (cm/s) 48 54 68 73 

Cadence du pas (pas/min) 71 73 85 90 

Temps de simple appui (s) Droite 0,5 0,5 0,4 0,4 
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                                                Gauche 0,6 0,6 0 ,5 0,5 

Longueur du pas (cm)         Droite 

                                                Gauche 

45 

36 

46 

41 

53 

44 

53 

44 

Paramètres quantitatifs de marche cas n°3 

 

Concernant les possibilités : 

Le patient expliquait avoir un périmetre de marche illimité sur terrain plat et accidenté sans 

OSP mais sentirait moins de fatigue lors du port d’une OSP (carbone ou polypropylene). La 

montée des escaliers était plus aisée mais la descente créait une légère douleur avec les 2 

OSP. La conduite automobile était possible avec les OSP mais le patient se sentait plus à l’aise 

en l’enlevant. 

La FAC était à 6 sans OSP et à 7 avec OSP C et PP 

Concernant la tolérance des OSP : 

Le patient décrivait plus de difficultés avec l’OSP en carbone. La mise en place était plus 

compliquée, la griffe d’orteil devenait gênante après une utilisation prolongée (la semelle 

étant plus longue). Les 2 OSP provoquaient une légère douleur talonnière (EVA=2/10) lors de 

la marche en descente ou à la descente des escaliers. Il se sentait mieux maintenu en phase 

d’appui avec l’OSP PP. 

Le score ESAT technique pour l’OSP PP était de 31/40, et pour l’OSP C de 26/40.  

Une seule paire de basket permettait de faire entrer l’OSP C (pas de restriction de chaussage 

ni augmentation de pointure pour l’OSP PP). 

L’EVA esthétique était la même pour l’OSP C et PP 10/10.  

L’EVA satisfaction globale était également la même pour les 2 OSP 8/10 

Au moment de l’étude les durées d’utilisation de l’OSP PP était d’3 mois, et celle de l’OSP C 3 

mois avec une utilisation en alternance de l’OSP PP et de l’OSP C notamment en fonction du 

temps qu’il avait pour mettre l’OSP, l’OSP C nécessitant plus de temps. 

 

CAS n°4 :  

Le dernier cas était un patient de 65 ans, présentant une hémiparésie gauche spastique 

séquellaire d’un AVC hémorragique sur microangiopathie hypertensive en 2015. 

Cliniquement on retrouvait une spasticité au niveau du soléus (MAS=4/5) et les 

gastrocnémiens (MAS=4/5) avec un clonus et des spasmes (Echelle de Penn=2) sur le triceps 
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sural. La flexion de talo-crurale était limitée à -10° genou tendu et -20° genou fléchi. La 

motricité était très atteinte avec au niveau du membre inferieur des mouvements possibles 

seulement en flexion/extension de genou de manière incomplète. Les fléchisseurs de hanches 

les fléchisseurs, inverseurs et éverseurs de talo-crurale étaient inactifs. 

Concernant la marche pieds nus, on retrouvait en phase oscillante au niveau du membre 

inferieur gauche un défaut de raccourcissement avec une limitation de la flexion de hanche et 

de genou. L’articulation  talo-crurale était en extension. Le passage du pas se faisait par une 

rétroversion du bassin et sur la pointe de pied controlatérale. On observait une griffe de 

l’hallux et des orteils augmentant les accrochages. 

L’attaque du pas se faisait par l’avant pied dans le plan sagittal, la talo-crurale étant en 

extension.  

Avec chaussure de série l’attaque du pas se faisait pied à plat, avec OSP elle se faisait par le 

talon. 

La M.I.F était cotée à 96/126. 

Ses doléances étaient une instabilité de cheville et des accrochages du pied à gauche 

Concernant les paramètres de marche avec une canne tripode : 

On ne retrouvait pas d’amélioration concernant la vitesse de marche, la cadence du pas. Par 

contre la longueur du pas et le temps de simple appui avaient tendance à être plus symétrique 

en chaussure et avec une OSP.  

 Pieds nus Chaussure OSP PP OSP C 

Vitesse de marche (cm/s) 16 12 14 13 

Cadence du pas (pas/min) 49 31 31 31 

Temps de simple appui (s) Droite 

                                                Gauche 

1,5 

0,4 

0,7 

0,3 

0,6 

0 ,4 

0,6 

0,4 

Longueur du pas (cm)         Droite 

                                                Gauche 

4 

38 

10 

34 

17 

32 

15 

33 

Paramètres quantitatifs de marche cas n°4 

Concernant les possibilités : 

Le patient expliquait avoir un perimetre de marche de 50m en intérieur sans OSP. Avec OSP 

(quelle qu’elle soit) il pouvait aller jusqu’à 100m. Il n’allait en extérieur qu’avec l’ OSP PP mais 

ne pouvait pas accélèrer le pas ou marcher en terrain accidenté. Les escaliers n’était montés 

qu’avec OSP. La conduite automobile n’était pas possible . 
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La FAC était à 5 sans OSP et à 6 avec OSP C et PP 

Concernant la tolérance des OSP : 

Le patient décrivait plus de facilité d’utilisation avec l’OSP en PP.  La mise en place était plus 

aisée, il se sentait plus en sécurité et plus à l’aise avec l’OSP PP. Il n’y avait pas de conflit ni de 

douleurs décrit pour les 2 OSP. 

Le score ESAT technique pour l’OSP PP était de 34/40, et pour l’OSP C de 30/40.  

Une seule paire de basket permettait de faire entrer l’OSP C et PP 

L’EVA esthétique était la même pour l’OSP C et PP 10/10.  

L’EVA satisfaction globale était de 8/10 pour OSP PP et 7/10 pour OSP C. 

Au moment de l’étude les durées d’utilisation de l’OSP PP était d’2 mois, et celle de l’OSP C 1 

mois avec une utilisation préférentielle de l’OSP PP. 

 

IV) DISCUSSION 

On retrouve dans notre étude des données semblables à la littérature concernant l’efficacité 

des OSP sur les possibilités de marche lorsqu’elles sont bien tolérées. En effet, les paramètres 

de marche étaient améliorés systématiquement en termes de vitesse de marche (sauf le cas 

n°4) (tableau 1) et de symétrisation de la marche lors de la marche avec port d’une OSP (quelle 

qu’elle soit) par rapport à la marche en chaussure de série et pieds nus. De même les 

possibilités de marche et le périmètre de marche étaient toujours améliorés.  

En revanche, contrairement à ce qui était attendu on ne retrouve pas une meilleure tolérance 

des OSP C. Il existerait même au contraire une tendance à une meilleure tolérance des OSP PP 

comme en témoigne le score ESAT supérieur pour les OSP PP en moyenne avec 32.25/40 pour 

les OSP PP et 26.75/40 pour les OSP C (Tableau 2). Le cas n°3 avait même abandonné l’OSP C 

pour mauvaise tolérance. 

Si l’on observe en détail la moyenne des items du score ESAT (tableau 3) on constate une 

meilleure satisfaction de l’OSP PP en terme d’efficacité (4/5 VS 2.75/5), confort (3.75/5VS 

1.5/5), et dimension (4.5/5 VS 2.75/5). Les OSP C n’étaient supérieures que pour l’appréciation 

du poids (4.75/5 VS 3.5/5). Les 2 OSP étaient à peu près équivalentes en termes d’aspect 

sécuritaire (4.25/5 pour l’OSP PP et 3.75/5 pour l’OSP C) et solidité (5/5 pour les 2 OSP). 

Les principales critiques formulées par les patients étaient une difficulté dans le chaussage de 

l’OSP C pour tous les patients. Des douleurs sur conflits étaient également décrites 
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notamment au niveau du talon en descente pour 2 patients avec l’OSP PP et un patient avec 

l’OSP C. Le cas n°2 alléguait des douleurs au niveau de la malléole médiale avec l’OSP C. 

Par rapport à la précédente étude réalisée dans le service (XXV) nous retrouvions des résultats 

similaires en termes de satisfaction globale des OSP. Les principales critiques étaient 

également proches. Elles concernaient les difficultés liées au chaussage et les douleurs et 

lésions causées par l’OSP.  

L’une des principales difficultés dans l’interprétation de ces résultats est l’importance du sur 

mesure : bien que censé être plus adapté que les orthèses de séries, la fabrication d’une 

orthèse sur mesure est un travail artisanal et doit parfois être retouchée pour supprimer des 

conflits rendant l’orthèse intolérable ou immettable dans la chaussure. C’était le cas par 

exemple pour l’OSP C du cas n°1 ayant dû être retouchée. Au contraire le cas n°2 ayant déjà 

une OSP PP efficace, elle n’a pas fait les démarches pour les retouches de l’OSP C et l’a 

abandonnée. 

Seul le cas n° 1 avait préféré l’OSP C (ESAT à 35/40 VS 29/40 pour l’OSP PP). Si on le compare 

cliniquement aux autres cas, on constate une moindre spasticité que les autres avec 

notamment une flexion talo-crurale passive genou tendu à 0° (toutes négatives pour les autres 

cas). Cela pouvait faciliter le chaussage de l’OSP C par rapport aux autres cas qui avec un plus 

gros équin avait besoin de l’effet « chausse pied » de l’OSP PP. La 2nd constatation est qu’il 

était le seul à ne pas alléguer comme doléance une instabilité de cheville. L’OSP PP par son 

maintien de l’arrière pied grâce à sa coque talonnière était donc peut être plus adaptée aux 

patients décrivant une instabilité. 

L’intérêt de l’étude était de retrouver des patients qui pouvaient être leur propre témoin 

quant à l’appréciation de 2 OSP réalisées avec un matériau différent. En effet les 

caractéristiques cliniques et démographiques de chaque patient, aussi variées puissent elle 

être rend difficile la comparaison de 2 groupes n’ayant utilisé qu’un seul type d’OSP.  

Les limites étaient que peu de patients étaient dans cette situation d’avoir testé 2 matériaux 

différents. En effet, classiquement les patients reçoivent en première intention une OSP PP. 

Lors de la seconde mise il peut parfois être envisagé de tester un autre matériau si l’OSP PP a 

été efficace mais que l’on suppose que le patient pourrait avoir un gain fonctionnel plus 

important avec un OSP C. Une autre limite était le caractère rétrospectif de l’étude sur dossier. 

Enfin l’étude était monocentrique ce qui pouvait créer un biais quant aux prescriptions des 

OSP. Celles-ci ayant été peu étudiées  l’indication du matériau de l’OSP reste hétérogène. 
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Une étude prospective incluant plus de patients permettrait d’approfondir les constatations. 

 

V) CONCLUSION 

Les orthèses suro-pédieuses sont fréquemment prescrites dans le traitement des troubles de 

la marche chez les personnes victimes d’un AVC. 

Néanmoins les déficiences et doléances de chaque personne hémiplégique sont différentes. 

Celles-ci doivent être évaluées précisément afin de proposer une indication adaptée des 

caractéristiques des OSP. C’est une étape indispensable pour un usage à long terme de 

l’appareillage.  

On constate dans cette étude une bonne efficacité et une bonne satisfaction des OSP C et PP. 

La satisfaction sur le score ESAT semble plus en faveur des OSP PP pour les patients présentant 

une instabilité et une spasticité importante provoquant une limitation important de la flexion 

talocrurale. En revanche les OSP C permettraient un gain fonctionnel plus important lorsqu’il 

n’est pas nécessaire de corriger l’instabilité ou une spasticité importante.    

Les critiques des OSP étaient liés à des difficultés de chaussage ou la survenue des conflits 

cutanés avec l’OSP. 

De futurs travaux prospectifs devront inclure plus de patients afin de préciser les constatations 

établies. 
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 Cas 1  Cas 2 Cas 3 Cas 4 

Age sexe Homme 39 ans Femme 36 ans Homme 62 ans Homme 65 ans 

Lésion AVC 
hémorragique 
droit 

AVC 
ischémique 
sylvien droit 

AVC 
ischémique 
sylvien gauche 

AVC 
hémorragique 
droit 

Spasticité(MAS) 
Soleus 
Gastrocnemiens 

 
3 
3 

 
4 
3 

 
2 
4 

 
4 
4 

Doléances Accrochage  Accrochage 
Instabilité 

Accrochage 
Instabilité 

Accrochage 
Instabilité 

MIF 122 110 123 96 

Vitesse (cm/s)  Pieds nus= 93 
Chaussures=87 
OSP PP=104 
OSP C=97 

Pieds nus= 18 
Chaussures=37 
OSP PP=65 
OSP C=NF 

Pieds nus= 48 
Chaussures=54 
OSP PP=68 
OSP C=73 

Pieds nus= 16 
Chaussures=12 
OSP PP=14 
OSP C=13 

ESAT OSP PP=29/40 
OSP C= 35/40 

OSP PP=35/40 
OSP C= 16/40 

OSP PP=31/40 
OSP C= 26/40 

OSP PP=34/40 
OSP C= 30/40 

Critiques OSP C : 
difficulté mise 
en place 
OSP PP : 
douleurs 
talonnières, 
malléole, 
lombaire 

OSP C : Trop 
large, douleurs 
malléole 
médiale 

OSP C : trop 
longue, 
difficulté mise 
en place 

OSP C : difficulté 
mise en place 

FAC Chaussure=6 
OSP PP=8 
OSP C=8 

Chaussure=5 
OSP PP=7 

Chaussure=6 
OSP PP=7 
OSP C=7 

Chaussure=5 
OSP PP=6 
OSP C=6 

 Tableau synthèse 
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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.  
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