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Introduction : 

La poliomyélite, maladie de transmission oro-fécale (1),  est causée par un virus à ARN dont il 

existe trois sérotypes différents (2). Elle est asymptomatique dans 90 à 95% des cas (3). Lorsque 

le virus atteint le système nerveux central (4), il peut provoquer la destruction par apoptose (5) 

des motoneurones de la corne antérieure de la moëlle épinière et occasionner une atteinte 

motrice pure typique nommée paralysie flasque aiguë (6). Cette atteinte est rare, d’1 cas sur 200 

à 1 sur 1000 (7). Elle récupère complétement dans la moitié des cas, avec séquelles modérées 

pour un quart d’entre elles et avec séquelles lourdes pour le dernier quart (8). En Europe, on 

estime à 700 000 le nombre de personnes présentant des séquelles de poliomyélite (9). En 

France, il est estimé à 55 000 (10).  

Les séquelles de poliomyélite, lorsqu’elles concernent les membres inférieurs, peuvent 

entrainer des troubles de la marche.  Une précédente étude avait avancé que 16% des patients 

présentant des séquelles de poliomyélite bénéficiaient d’un appareillage des membres inférieurs 

(11). L’appareillage des membres inférieurs permet d’améliorer la vitesse de marche, la sécurité 

à la marche et de diminuer le cout énergétique de la marche (12,13). Cependant il n’existe que 

trop peu de publications décrivant l’appareillage par ortho-prothèses en général (14,15) et pas, 

à notre connaissance, décrivant l’appareillage particulier par ortho-prothèse dans la 

poliomyélite comme le cas que nous allons présenter.  

Nous aborderons à travers ce travail la prise en charge d’un patient de 45 ans porteur de 

séquelles de poliomyélite prédominantes aux membres inférieurs. L’objectif de ce travail de 

thèse est de décrire l’évolution de l’appareillage, l’examen clinique, l’autonomie du patient, les 

capacités de marche et de station debout et enfin les avantages et limites du nouvel appareillage. 

Toutes les données recueillies en 2020 seront comparées à l’évaluation faite en 2008. 

Matériel et méthode 
Sujet : 

Le patient est suivi au pôle de médecine physique et de réadaptation du CHU de la Timone. 

Il vit avec sa famille dans un appartement au rez-de-chaussée aménagé avec barres d’appui dans 

les toilettes ainsi que dans le couloir. Il travaille dans une grande surface alimentaire et n’a 

besoin d’aucune aide humaine ni passage infirmier. 

Concernant l’histoire de la maladie on note qu’il a présenté à l’âge de 7 ans une paralysie des 

quatre membres rapidement progressive dans un contexte de fièvre, sans notion de vaccination, 

conduisant ainsi au diagnostic de poliomyélite antérieur aiguë. Il a récupéré de cette paralysie, 
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puis est apparu, secondairement en quelques mois, un équin bilatéral d’aggravation progressive 

au cours des années.  

 

L’appareillage s’est imposé à partir de 1995 devant la majoration progressive des douleurs et 

les difficultés rencontrées à la marche. C’est à cette même période qu’a débuté une prise en 

charge régulière en kinésithérapie libérale avec exercices de balnéothérapie. Cet appareillage 

est composé d’une orthèse suro-pédieuse (OSP) bivalve de décharge type Sarmiento et d’un 

chaussage orthopédique (CHO) Figure 1.   

Cet appareillage lui a permis de retrouver une marche normale alors même que son état 

physique se dégradait. En effet, depuis 2014, le patient rapporte une fatigue plus importante 

associée à des crampes, fasciculations, amyotrophie de la cuisse droite ainsi que des 

fasciculations et crampes du premier espace inter-digital de la main droite, de l’épaule droite et 

du visage menant au diagnostic de syndrome post-poliomyélite.  

 

Bien qu’efficace cet appareillage ne satisfaisait que partiellement le patient. Il rapportait des 

casses fréquentes de la partie antérieure des OSP, un conflit cutané associé à des douleurs 

importantes entre le talus droit et l’OSP ainsi qu’une sensation d’instabilité de la cheville droite. 

C’est en 2017 qu’un nouvel appareillage est réalisé de type ortho-prothèse qui se composait 

alors d’une coque bi-valve en fibre de verre avec emboîture et pied prothétique de classe 3. 

Figure 1: De gauche à droite : Orthèse suro-pédieuse, chaussures orthopédiques et orthèse suro-
pédieuse. 
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En 2018, l’orthèse évolue avec la réalisation des coques en fibre de carbone Figure 2 & Figure 

3. 

 

Figure 2: Ortho-prothèse en 2018 : vue de profil, plongeante, coque postérieure et détails de la fixation 

Figure 3: Patient équipé des ortho-prothèses en 
2018 
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En 2020, l’orthèse s’améliore encore et bénéficie maintenant d’un système de fixation du pied 

prothétique par ancre trois branches permettant un réglage plus fin de l’axe du pied et de 

l’assiette Figure 4.  

Il a également été proposé au patient une prise en charge chirurgicale avec allongement des 

parties molles postérieures de la cheville et une résection arthrodèse dans l’arrière pied et le 

médio pied de façon bilatérale. Cependant devant la lourdeur des suites chirurgicales et la 

pleine efficacité de l’appareillage actuel, le patient ne souhaite pas à ce jour bénéficier de 

cette prise en charge. 

Évaluation 

Une hospitalisation en hôpital de jour a été programmée pour réaliser une évaluation complète. 

Un examen clinique a été réalisé par un médecin de médecine physique et de réadaptation.  

L’évaluation de son autonomie a été réalisée au moyen de différents outils : l’index de Barthel 

(16), l’échelle ADL (17), iADL à 4 items (18)(19), MIF (20) et la FAC modifiée (21). La 

satisfaction concernant l’appareillage a également été étudiée au moyen de l’échelle ESAT 2.0 

(22). 

L’évaluation qualitative puis quantitative de la marche a été réalisée grâce au tapis de marche 

de la sociétée Biometrics France. Ce tapis de marche est un GAITRite PLATINIUM, il 

comporte 16 128 capteurs de pression, sa longueur active est de 427cm, sa largeur active est de 

61cm et la fréquence d’acquisition des données est réglée à 120hz.  

Enfin il a été réalisé une évaluation qualitative puis quantitative de la station debout au moyen 

Figure 4: Nouveau système de fixation des ortho-prothèses, 2020. 
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d’une plateforme de force de la marque AMTI modèle AMTI OR6 

L’ensemble des résultats de 2020 ont été comparés à la précédente évaluation en hôpital de jour 

réalisée en 2008. 

 

 

Résultats : 

Examen clinique : 

L’examen clinique retrouve une amyotrophie des deux triceps suraux comme en 2008 ainsi 

qu’une amyotrophie du quadriceps droit qui elle n’était pas retrouvée au précédent examen en 

2008.  

Comme lors de la dernière évaluation, on retrouve un aspect de pied creux bilatéral en flexion 

plantaire complète de l’articulation talo-crurale avec une légère laxité frontale des deux 

chevilles. Les articulations métacarpo-phalangiennes des dix orteils sont bloquées en extension 

à 90°. Il n’y a pas de signe de conflit cutané Figure 5.   

 

L’examen neurologique ne retrouve pas de syndrome pyramidal ni de trouble de la sensibilité.  

On ne retrouve pas de spasticité. Les réflexes rotuliens et achilléens ne sont pas retrouvés, les 

réflexes bicipitaux et tricipitaux sont quant à eux présents comme en 2008. 

 

Figure 5: Examen physique, pieds du sujet 
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Sur le plan du testing musculaire, l’examen diffère concernant l’évaluation des quadriceps et 

des psoas lorsque l’on compare les examens de 2008 et 2020.   

En utilisant l’échelle MRC (23) on obtient :  

- Le quadriceps droit et psoas droit coté à 4/5 contre 5/5 à gauche alors que la force était 

symétrique et normale en 2008. 

- De façon similaire à 2008 il n’y a ni flexion/extension ni éversion/inversion de cheville du fait 

des déformations articulaires et on ne ressent pas de contraction concernant le triceps sural et 

le tibial antérieur. 

- Concernant les autres groupes musculaires ils sont cotés à 5/5 comme en 2008 

 

Évaluation de l’autonomie : 

Tableau 1: Capacités de marche et de station debout avec et sans appareillage 

 

 

 

 

 Pieds nus sans assistance Avec appareillage 

Année 2008 2020 2008 2020 

Marche Impossible Possible Possible Possible 

Position debout Impossible Possible Possible Possible 

Périmètre de 

marche sur 

terrain plat 

0m ≃ 50m >500m >500m 

Montée et 

descente des 

escaliers 

Impossible Impossible Possible avec 

barre d’appui 

Possible avec 

barre d’appui 

Douleurs Douleurs sous les 

pieds 

Douleurs sous les 

pieds 

Absence de 

douleur 

Absence de 

douleur 
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Tableau 2: Échelles d'autonomie, évolution au cours du temps. 

 

Évaluation de la satisfaction : 

Tableau 3: Satisfaction de l'appareillage au cours du temps. 

 

Analyse de la marche pieds nus : 

Elle est possible à une cadence augmentée par rapport à une marche normale. L’appui se fait 

sur les 5 orteils uniquement. 

Le genou droit est en rectitude avec un mouvement de salutation antérieur.  

On note également une inclinaison du tronc du côté de la jambe en appui. 

Tableau 4: Analyse quantitative de la marche pieds nus, 2008 & 2020 

¹ Avec aide d’une tierce personne. 

Analyse de la marche avec orthèses : 

Elle s’effectue à une cadence normale. L’attaque du pas se fait par le talon et le déroulé du pas 

est normal.  

Année 2008 2020 

Index de Barthel 100/100 100/100 

ADL 6/6 6/6 

iADL à 4 items 4/4 4/4 

MIF 119/126 119/126 

FAC modifiée 6/8 6/8 

Année 2008 2020 

ESAT score total 2.92/5 4.67/5 

Sous échelle technologie 2.38/5 4.63/5 

Sous échelle services 4/5 4.75/5 

Items les plus importants Poids, dimensions & solidité Poids, sécurité & confort 

Année 2008 ¹ 2020 

Paramètres Valeur moyenne (écart-type), 

[intervalle] 

Valeur moyenne (écart-type), 

[intervalle] 

Vitesse de marche (cm/s) 42,9 79,4 

Cadence (pas/min) 76,2 114,9 

Longueur du pas D (cm) 33,1  (7,43)  [24,9 – 48,6] 45,2  (3,08)  [ 39,6 – 49,8] 

Longueur du pas G (cm) 34,36  (6,86)  [22,0 – 41,4] 38,5   (3,44)  [31,6 – 42,8] 
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Le genou droit se porte toujours en rectitude. On note une diminution de la salutation. 

On note une nette diminution des oscillations du tronc également.  

Tableau 5: Analyse quantitative de la marche avec appareillage, 2008 & 2020 

 

Analyse de la station debout : 

Tableau 6: Analyse quantitative de la station debout, 2008 & 2020 

¹ Avec appareillage. ² pdc : poids du corps. 

 

Discussion : 
On constate que le patient est parfaitement autonome pour les activités de la vie quotidienne. Il 

exerce une activité professionnelle et n’a besoin d’aucune aide humaine. On constate également 

la normalité des paramètres de marche une fois appareillé que ce soit avec l’ancien ou le nouvel 

appareillage (24). De plus, les paramètres de marche sont similaires entre l’appareillage 

classique par OSP et CHO et l’appareillage par ortho-prothèse alors que la comparaison est 

faite 12 ans plus tard avec des capacités physiques dégradées, en témoigne l’apparition du 

syndrome post-poliomyélite. 

Le patient rapporte de multiples améliorations avec le nouvel appareillage par ortho-prothèses 

comparativement à l’appareillage par OSP et CHO. Il est plus satisfait par cet appareillage, en 

témoigne l’amélioration du score ESAT. Le patient ressent moins de fatigue à l’utilisation de 

l’appareillage, la solidité est améliorée, les douleurs sont diminuées et enfin sur le plan 

esthétique le patient peut mettre sur les pieds prothétiques des chaussures de série rendant très 

discret cet appareillage.  

Année 2008 2020 

Paramètres Valeurs moyenne (écart-type), 

[intervalle] 

Valeurs moyenne (écart-type), 

[intervalle] 

Vitesse de marche (cm/s) 107 114 

Cadence (pas/min) 95,4 94,6 

Longueur du pas D (cm) 68,8   (4,66)  [62,8 – 74,6] 76,9   (3,67)  [72,4-81,3] 

Longueur du pas G (cm) 65,5   (1,07)   [64,1 – 66,7] 69,2   (2,57)   [65,8 – 71,2] 

Année 2008 ¹ 2020 ¹ 
Appui à droite (% du pdc²) 56 55,8 

Appui à gauche (% du pdc) 44 44,2 
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Le patient met cependant en lumière quelques défauts : la marche en terrain accidenté ou sur 

terrain incliné n’est plus réalisable alors qu’elle l’était avec le précédent appareillage. Cette 

dégradation de la marche en terrain difficile est probablement en rapport avec la nette 

diminution de la surface d’appui des chaussures. En effet sur le premier appareillage, les 

orthèses devaient se loger à l’intérieur des chaussures orthopédiques. La chaussure et sa semelle 

était donc bien plus large qu’avec de simples chaussures de série. 

 

Concernant la marche pieds nus, celle-ci n’était réalisable qu’avec l’aide d’un tiers et à une 

faible vitesse en 2008 alors qu’en 2020, elle est possible sans aide extérieure et à une vitesse 

plus importante. Cette amélioration de la capacité de marche est expliquée par la présence en 

2008 d’un conflit cutané entre l’OSP et le talus, ce qui rendait la marche pieds nus très 

douloureuse et uniquement possible avec l’aide d’un tiers.  

 

Concernant l’évaluation du patient, on pourra regretter l’utilisation d’échelles et d’index non 

spécifiques aux patients présentant des séquelles de poliomyélite.  C’est le cas pour l’ADL 

développée pour des patients âgés ou présentant des pathologies chroniques (17), l’index de 

Barthel créé pour les patients présentant des séquelles d’accidents vasculaires cérébraux (25), 

l’iADL à 4 items mis en place pour dépister les patients présentant une démence non encore 

diagnostiquée (18) et enfin la MIF développée pour mesurer la dépendance des patients en 

rééducation et monitorer leurs progrès (26). De plus l’index de Barthel ne permet pas d’évaluer 

finement la baisse des capacités physiques à des niveaux élevés (27). Un score à 100/100 peut 

être obtenu chez un patient présentant des difficultés réelles dans les activités de la vie 

quotidienne, comme c’est le cas pour notre patient. 

 

L’appareillage par ortho-prothèse, plus volontiers prescrit pour les malformations congénitales 

des membres inférieurs (14), est au moins aussi efficace et même mieux toléré que 

l’appareillage par OSP et CHO pour notre patient présentant des séquelles de poliomyélite . La 

diminution des douleurs et l’efficacité similaire à l’ancien appareillage sont peut-être dues à la 

parfaite immobilisation de la cheville, ou alors à la meilleure répartition des appuis sur 

l’ensemble du pied que procure cet appareillage. Ce type d’appareillage devrait être envisagé 

plus fréquemment pour les équins fixés et importants. Cependant, l’absence de trouble sensitif 

et l’absence de déficit moteur proximal majeur est peut-être la clé de cette bonne efficacité et 
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tolérance. Ce cas met également en valeur l’importance d’une évaluation régulière des apports 

et des contraintes d’un appareillage sur un patient et prouve que même 22 ans après le début 

d’un appareillage celui-ci peut être repensé et amélioré. 

 

Conclusion : 
Le cas de ce patient porteur de séquelles de poliomyélite illustre parfaitement les enjeux et 

contraintes du grand appareillage des membres inférieurs chez ce type de patient. A travers ce 

cas nous avons pu retracer l’évolution de l’appareillage au fil des années en décrivant tout 

d’abord les anciennes orthèses suro-pédieuses combinées aux chaussures orthopédiques 

jusqu’aux nouvelles et singulières ortho-prothèses. Force est de constater qu’entre 2008 et 2020, 

malgré la dégradation des capacités physiques dû à l’apparition d’un syndrome post-

poliomyélite, l’autonomie pour les activités de la vie quotidienne ainsi que les paramètres de 

marches et de station debout se sont maintenues à un niveau normal. La tolérance du nouvel 

appareillage est même meilleure. Il persiste cependant certaine limite comme marcher en terrain 

déclive ou accidenté. 
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Annexes : 
       Index de Barthel : (16) 
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     Echelle ADL :(17) 

 

 
   Cotation de la force musculaire selon le Medical Research Council :(23) 
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Echelle iADL à 4 items (18) (19): 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

New Functional Amulation Classification, FAC modifiée :(21) 
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Mesure de l’indépendance fonctionnelle  :(20) 
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ESAT version 2.0 (échelle d’Évaluation de la Satisfaction envers une Aide Technique) :(22) 
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Abréviations 
ADL : Activities of daily living. 

CHO : Chaussures orthopédiques. 

OSP : Orthèses suro-pédieuse. 

FAC : Functional Ambulation Classification. 

iADL : Instrumental Activities of daily living. 

MIF : Mesure de l’indépendance fonctionnelle. 

MRC : Medical Research Council. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Résumé de la thèse : 
 

La poliomyélite antérieure aigue est une maladie infectieuse virale pouvant provoquer des 

séquelles neuro-musculaires. Si les séquelles concernent les membres inférieurs, elles peuvent 

altérer les capacités de marche du patient. Ce travail de thèse décrit l’appareillage d’un patient 

de 45 ans suivi au pôle de médecine physique et de réadaptation de la Timone. Ce patient a 

présenté une poliomyélite antérieure aigue à l’âge de 7 ans avec pour séquelles principales un 

équin majeur fixé bilatéral qui nécessite un appareillage des membres inférieurs depuis 1995. 

L’appareillage initial, des chaussures orthopédiques associées à des orthèses suro-pédieuses, lui 

permettait de retrouver des paramètres de marche normaux. Cependant ce premier appareillage 

provoquait des douleurs et cassait fréquemment. Son nouvel appareillage comprend deux ortho-

prothèses composées d’un pied prothétique de classe 3 surmonté d’une coque bivalve en fibre 

de carbone avec emboîture. Après évaluation en hôpital de jour, de la marche et de la station 

debout, on constate que le nouvel appareillage est au moins aussi efficace et mieux toléré que 

l’ancien. Le patient garde de plus une parfaite autonomie pour les activités de la vie quotidienne. 

Ces résultats sont obtenus alors même que l’évaluation est réalisée 12 ans plus tard chez un 

patient aux capacités physiques dégradées par un syndrome post poliomyélitique d’apparition 

récente. 
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