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Introduction :

[ QK £ £ dzE @ f 3dza S a (t-piedycBactéribée gaz ud lvalyiistphalagyierRaSsodiéQ | @
b dzy YSGFGFNRdzA @F NHza> aQlF O02YLJI Iyl yid RQdzyS Kel
f QK f fLAzEN® ShyRQKI f f dzZE @I t 3dza  2NRAIjdzS € Qly3t S Sy
LINEEAYI S RS t QKI ffdzE Sai &adzLISNASdzNI 2dz SBk f £+
RS fQly3afsS Sgiddikemé ddatasin® (A StNI2 > 10Bnfin £ QF y3f S Sy d N
premier métatarsier(M1) et la phalange proximalg®1)est supérieur a 19.

Cette pathologie évoluant dans le sens de la déformation devient responsable de douleurs locales
FAYyaA [jdzS RQdzyS AyadzFFaal ¢gsOntatisidgiesINasurchasgdesld & 2 v
rayons medians [2

Sa prévalence plus ou moins forte selon la littérature (21 a 70%n fait une pathologie
rencontrée fréquemment par le pédicwmodologue. En consultation, les motifs principaux du
patient sont les dzA @ yiay f QSadKSGiAayYySy S& R2dz SdzZNE F
phalangienne(MTP1)ou des rayons latéraux avec un retentissement fonctionnel plus ou moins
important, et enfin la difficulté a se chausdér3]. Il faut noter également le handicdpnctionnel
dans la vie quotidienne.

Au cours de notre travail de recherche, nous souhaitons mettre en évidence le réle palliatif du
pédicurepodologuell y QSaid LI a OFLIo6ftS RS NBRdAzZANB fI RST2
f QF 3INIF G ( & Ry facteBs/ favaridal) Aetl & ngduire les douleurs (par un traitement
conservateur). Son principal défi est de traiter le trouble statique du pied afin de rétablir une
OA2YSOFIYAljdzS LIKe@&aA2f 23A1jdzSP ¢ 2dzii ST 2 dulise pas.fLa | NNA
R2dzZf SdzNJ Rdz LI G6§ASyd yQSald LIka SYyuAsSNBYSyd azdz | :
structuraux sur le pied. Les contraintes fonctionnelles majeures nous paudsec a évalueta
ol ftlyOS oSy S hadeGBurdidhiadyverrble Rrdiyant des modifications majeures de
f QF NOKA ( S[D7.dzNRaissddasatpldce a des ajustementsalet, moyen et long terme.

En conséquence, ce geste doit étaalicalet efficaceen une seule fois. Conarles cas cliniges sont

trés divers, il y a des risques de iatrogéi@ela explique la réflexion des pédicumsdologues pour

orienter le patient vers le chirurgienAinsi les motifs de consultation portant uniquement sur

f QSAGKSGUAAYS yS &2y liemdtivationd2dfaS RISYNBIANIDRWIVAS2 WB St €

LaSNDASNI ¢35 / 2dzNE & dzMledYS & QIKIH (f K 21552 TW & 53 dfaS afSNSAIGWSE H HAamoK

Dolto Paris.
2 Cazeau C., cours sur la place de la chirurgie du pied percutanée envaisive semestre 3 2014/2015 IFPPOR®
Fondation Boris Dolto Paris.



«Le podologue reste au centre de la prise en charge de cette pathologie, doit en maitriser le
traitement médical, tout en connaissant les limites. Il doit ainsi pouvoir conseiller ses patients sur
f Q2 LILI2 NI dzy AYSY 1 Rdz2 Ay dyE LINA &S Sy OKIFNHS OKANXYz

évolutives, qui conduisent immanquablement & une esieathérapeutique» : [1].

Face a cette déformation, $gpréoccupationgdes différents professionnels de santé differehe
chirurgien est un biomécagien, il aR Q | de2sbideide réaliser un montage solide et fonctionresi
NEBAGFdzNI yi dzyS I NOKAGSOGdzZNE O2 K Shedshe (aSétablit yiéa £ S 2
démarche qui permettra au patient de reprendre ses ‘s de tous Ie jours. RF RKS&aA 2y
thérapeutique du patient lui eségalementnécessaire: la prise en charge de la douleur reste le

fondement de laconfiance avec celui quiasubiQ2 LISNI GA2y ® al Aa OQSad | dza

PR

pour que le patienty S NBaaSy (S LI a RSI[4JalShyNBAAY Sty @@ IS BTG yIRA
douleur constitue doncla premiére condition dda confiance du patient envers son pied et donc

envers le chirurgief4,5].

Concernantt | NB I f Aal (A 2 yconpt@wni e sOKrashdixaliféts calfidi des
charges de ce spécialisfeQ S a (i 1j dzS 02 y (i Ng Gl yNIISSINJI LOd3Aaa [jNIRQEAljE dzSRi2 AR
iatrogénie, écarter tout sentiment de fragilité (bonne prise en charge de la douleurchasirgicale)
chez le patient tout en mettant en place un montage fonctionf@l En effet, le patient doit
NEGNRBdzZOSNI AYYSRALFGSYSy UG dzyS YI NOKS f dzA AGNY S
RA T F A Ooizferit $é exigeRdesedu patient f QS A G QI ODRBY DS RS  Red dzf S dzN
fonctionnelles une période de convalescence plus codrtd Y & A 1 dzS f I L2 &aaAiAoAf Al

guelle chaussure.

En outre, le jugement de chaque protagoniste faie, OS |j dzA LIS dzi LJ NI n 4 NB N.
éiNBE 02y aARSNB 02 YY S«Riayfesse Ehitufgldalelidg riizid,) e effeét, grs foRdment

avec satisfaction esthétique du patient. Il faut donc bien cerner les attentes d©delubc[B].6

Le Pédicuré®odologuepourrait collaborer avec le 6hNHzNBA SY | FAY RQ2LIIAYA A
thérapeutiquepost-chirurgicaé du patient[Fig X1]. Cela nécessite de comprendre les attentes du
patient et du chirurgien dans notre pratique quotidienne. Cendine entre dans la compétence 9
«coopérer ave®R QI dzii NB a LINIB AoBeiparsodry geSdrndatiorNotre mémoire va donc
y2dza LISNXYSGGNB RQFYSEA2NBNI f QFOljdzaiaridrzy RS OS(

l dz O2dzNE RQdzy adGl3SzI y2dza | @2y Laz&ab, khirurgza y y I A

orthopédique a Paris (75116). Cyrille Cazeau propose unehicurgie miniinvasive et perutanée

2



correspondant aux critéres souhaités par les personnels soignants et par le patient: esthétique grace

I dzE Y2 dzOKS(GdzNB& Odzil ySSa Sy 3dzi aS Ri& (divénktiBn RQI 6
des déformations et répartition des appuis avec la remise en charge du preméiatarsienet la
décharge des rayons médiaux).

Son protocole améliore la prise en charge des patients car la chirurgie se réalise
principalement en ambulatodér (sous antdouleurs)[Fig 51]. La convalescence est moins longue que
les echniques dites classiquesi  LISNX S G f QF LILJdBela2iRTINK (SG2 LALRWIIRI
patients de reprendre leurs activités plus rapidement, ce qui améliore leur autonetméduit ainsi
le colt pour la sécurité sociale

Il nous semble impedi  yi RQS @2 | dz8 he felld: INSSYLIR yIAOIpdeX NI |
deveniracteur de sa convalescenden effet, son role est de marcher en appui total et immédiat sur
le pied opé&é. Préalablement, la sélection des patients se fait selon des criteres de motivation et
RQI dzii 2iy2WRS oy 2 dz&d  QF @PKANINEGGA yIBS afd LI a dzy |+ O
NR &ljdzSa 6AYyFSOGASdzE SG Al (GeNPIBEFe/sk Sicier dé @Smioitage)?2 dzNJj
doit se préoccuper du suivi peepératoire et de son patient car cefai doit impérativement
respecter son protocole.

Le Dr Cyrille Cazeau nous indique que la réussite de cette nouvelle technique chirurgicale
dépenda la fois des gestdl® S Q 2 pis bl rasRdzbl protocol@ostchirurgicalimpliquant la
NBLINA&S RS f QI Lldouh fav&riger IR SonsolitdationAlitrsidizit it la réussite
OKANHzZNEAOI S ySO0SaaAiusS dzyS RIBLNA EBDRNG ARIZA | A XN
LINBYASNBE Rdz LI GASYy(d ljdzA @ASYy(d RQsiGNB 2LISNB Sai

Le probcole postchirurgical expliqué a chaque patiepermet R Q I & adovdhiNg du
geste chirurgical dont déperid réussitedu traitement Cependant, certains patients expriment une
ONI Ay (S t fQFLIJzA G20Ft Si postufeSartaldigiedvarisantggour LIS dzg S
SOAGSNI f QI [Blg@s). AiRsBles tharifds sohtarkl réparties cedgiient néfaste pour la
O2y a2t ARFGA2Y Rdz Y2y Gl 3S FAyaAr 1jdzS f QK N¥2yAS |
un pied appuyant normalement sur le §6ig 2111.9y O & R QS OK h<bffiardde geSte NB & dz
technique opératoireest sowent mis en cause. rOpeut alors se demandersi le patient a bien
respecté le protocole poshpératoire. Dés lors, mus pensons que la prise en charge podologique
L2 dzNNF A G S@Sy(dzStt SYSyid FIFOAtAGSNI OS LINRB(G202¢t S

Ainsiy2dza y2dza &2YYSa jdzSaiAz2yySa admdcuteQSE L
podologuepour porter assistance a la fois gatient et au chirurgierjFig 11]. « Depuis pres de 20

ans, la prise en charge postopé&ak NB + f | NH S.YISwgus pafaid eskediti®l queXed
3



podologues aient des notions de ce que peuvent étre les suites de cette chirurgie, pour pouvoir

informer leurs patients» [1]

Quel est le role du PédicurPodologue dans la prise en charge pa3tK A NHzZNH A Ol £ S
intervention mini-invasive et percutanéeR Q K I f  dzSsodlafn Fraizsfert de charge sur les
rayons latéraux?

t 2dz2NJ NBLR2YRNBE t OS(GGS jdzZSAGARETRGARSLIDKI & o
décrire sa biomécanique afin de déduire les méaaeis de l'insuffisance du premier rayon. Nous
aborderons ensuite la conséquence de ces désordres a savoir le transfert de charge. Nous conclurons
cette premiéere partiesurles traitements qui sont apportés en réponse.

La seconde partie consistera & aborflef K A & (i 2iNdventrBs sRfS@QK | f f dzec O £ 3
leur évolution puis arévéler f QA y i SNk G Sdes opésationsN$S pludztfréguiginénent
pratiquées. Nous parlerons ensuite la méhode miniinvasive et petutanée, de son histoire ate
ses principesEnsuitenous exposerongn détailsla chirurgie mininvasivespécifiquesur laquelle
nous souhaitonsétablir notre recherche. Nous mettrons en lumiére ses caractéristiques, ses
indications et ses enjeufour finir, dans le cadre de notrégharche de recherche, nous évoquerons
le rble du pédicurgodologue dans cettgrise en charge et la facon doittpeut envisager cette

collaboration.



Cadre théorique de référence:

A. t KéaaAz2Ll K2t 2afus Svedtrénsferigharfef dzE

1. .A2YSOlyAljdzS RS ¢ QKItfdzE Ot 3day

[ QKF f t dzE OFf 3dza S&i dzy$S Of Ay 2RI O & tshiflargians 2 OA |
(<10% hy LI NI S RQKI flé afie ledlerhiat dutatafs2enB phadge praximald

RS
dzy

f QKF £t dzE Sa0 & deLismedatbredNK 12t VSEA Sy S ni&  foxmielat  d
Fy3afS 2dz0SNIRANS R MK Z2RNBNRA IGES aSly | O yone 8ni Sy

hallux valgus>: [7]. Notonslj dz§8 f Q2 NA Sy Gl GA2Yy Rdz LINBYASNI YSGLl Gl

trois conséquences:

0

(@]

[@]3

fI dsdGS YSGFGFINBRASYYS FrAG arAaAttAaAsS Sy RSRIY
par des contraintes de compression (sol aifaussage) qui produise une asymétrie de
croissance appelée a tort exostose. En effet cette derniére, au sens médical le plus strict, est
dzy S GdzYSdzNJ 23aaSdzaSz O%i ljdzA yQSad o6ASYy &HNI LI
fS OFNILIAEI3AS RS tF GsiGS YSOFGFENARASYYS AyTic
RSK2NAR | dz t ASdz RS NB&GSN RI DMAA (Digthl M&atafsalz Y S i
Articular Angle).

tSa FESa UGSYRAYySdzE RSa ulatidmsnt sdumisa dds oohtfaiktesl G S d:
dans le sens de la déformati¢h, 2] [Fig 13].

« La téte se luxe en dedans et les sésagid NE& G Sy i R y:47]. Laplagt& Sy
4Sa4l Y2O0RASYyyYyS NBaiS RIya fQlFES ome8stgedbay A lj dzS
le pied. Les muscles sésamoidien® (2NJi Cf SOKA &a&aSdzNJ RS f QI I f f dz
| RRdzO0G SdzNd RSG t QS I f 2 WA Cf SOKA&AASdzZNI RS f QI | £ £ «
LINE INBAaaAOBSYSyil  SdzNBE O2RdzB&EA /i SRS RS Q /FIf (SIEEE
f QI R R[@Qn il Blutemps, ils cordignent la plaque sésamoidienmers la subluxation

[Fig 411]. « Il apparait rapidement une érosion de la créeanoidienne de la téte de M1 »

[1].

AinsiAf a | dAYSYyidSyd 1+ RSTANNISH ARV ASza RISt T d232 NB
pronation, une flexion plantaire et une inclinaison latérale de la premiere phalange, par
3t Aa4aSYSyid RI ya ienélasdhg®é&anioidiénBeNNIS G+ G NA

La force de rappel de cet appareil musculaire induit un fluage cagigalmentaire en regard de

la face médiale de la premiére articulation métatadstK I f Yy AASYyyS t f Q2NRIAYS

5



par les patients. Ce vice positionnel entraine pesgivement une distension médiale et une
rétraction latérale des éléments capstligamentaires. Les patients peuvent donc souffrir de
douleurs mécaniques, cutanées puisque la téte métatarsienne entre en conflit avec la chaussure

(créant phlyctenes, durdhs et/ou corspu encore nocturneq?2]

[ QK I fglsoest un@ pathologie évolutisumiet. RS& FI OGSdzNBE RQF 33INI DI

0 intrinséques: métatarsus varus congénital, hallomégalieluantsur un pied égyptien, laxité
ligamentaire, ménopause avec changerhdo statut hormonallLa valgisation du pied est un
ONRGSENBE OSYdNrf LilzialjdzS fQSTF2yRNBYSyYyid Radz

médiale.

[@]3

extrinséques chaussage étroit de typescarpin ou Charles I1X par exemfitey 112], exces

de poids.

{A OSa TFIOGSdNAR yS az2yi Liads ledeMpsh (f LB SNIEAFO debd fl- AlyA:
RS aQlylef2aSN) Sy Yl dz@FAasS LJ2aAiidAa2yneffRdcesfplisa o NI
facteurs aggravants. Le premier rayon ne remplit&lolus son réle, la charge sulmar le pied doit
se répartir differemment. Il apparait alors un transfert de charge surdgens latéraux qui évolue

versune insuffisance du premieayon entrainant des métarsalgies des rayons médians [B]J3

2. Transfert de charge sur les rayons latéraux:

Le cycle de la marchest normalement constituée deux phases:

+ dzyS LXKIFaS RQI Lledalod att&Ge lensol laveccupg:inversion du pbeme
' NI A Odzf I A Nafed (IR Bentre Ods Nduds@edlBu Gaitline se déplace en dedans par
NJ LILI2 NIt puislcé& @mpiexiz sd plaBeRen éversion, le centre des poussées
rapprocheRS f QA & K MePiedis€ valdht au sol. Ensuitgdmbe se verticalise et le
poids du corps est principalement réparti sur la jambe homolatérale. Le talon postérieur
A0St 3080 [ S RSt 84l 3 $halrfiznnes NineOelziédoliehentydas Y S (
orteils. Le centre des poussédisdzA (I (' S  &sSeisdus IK deGxEmeltBte métatarsienne et
£ LINB LMz &A2y 4S8 FLAG a2dza fQAYGSNLIKEEFY3IAS
£ LIKFAS RQ2A0AfEY (AR YDA R® QS a( vidtngzda Sy 02y G

membre inférieur homolatéral.

L Autrusson MC., Cours sur la marche humaine semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris.
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La vodte plantaire esteprésentée dans un ah sagittal comme une forme triangulaire
composée de deuk NB | £ SGNRA SNB 2 & & S dziendiBeux[FRyQ8lzgui, SaytiadtibnA (Y dz
SYLIS OKS f QSONJI aSYSy(d RAOQINA I y3IAE S a2dza t QSFFSG F

5Ql LINE 3, le pi&ffoknie @rNi#pod¢Fig 14, 1-9] avec:
0 une arche médiale dynamique (comparable au pied talien de Dolto qui a un réle de structure
Y20AES LISNXYSGGI yiFigRpl RIFLIGF GA2y | dz a2f 03

0 une arche latérale porteuse (comparable au pied calcanéen de Duita un rdle de soutien
passif) [Fig 15]
6 1QF NDKS | yiSNRSdNB vy QS iy 1INEaBafge,Ses fing@es RS (¢

métatarsiennes sont alignées et reposent al[Fig +11]® 5 QI LINBlés mEt&drsiess @ NS
décrivent une parabole dane plan hozirontal de telle maniere que les métatarsiens ont des
longueurs dégressives de dedans en delfp8$ [Fig 14].

Le deuxiére métatarsien est le plus lon@ QS & & | dzd & A cdr Bestyecasyf@dans ;o A £ S
«mortaise» cunéenngFig 12]. Associé au troisieme métatarsien, il a un role de soutien majeur. La
O2yOSLIiA2y RSa aLIfSGGdSa¢ RS RS [Fig 26 (el @eNilerO2 Y LI
métatarsienet les deux rayons externes assurent la mobilité et la stabilité tandis querie médian
est fixe 59 5QlI AffSdz2NATX f QFES YSOlIyAldzS Rdz LASR |

métatarsiers.

La premiere articulation métatarsphalangienne a un réle dynamique grace a sa poulie de
réflexion sésamoidienne pour les muscles extrins®s[13,14. On sait que le premier métatarsien
NBe2Al dzy$S dzyAidS RS OKIFINBS RSdzE T2A4& &dzLISNA S dzN.
OF LI of S RQSTTd&QropdSiondt desgltieh axiiflasagons latéraux sont contraints
pardes hyperappuis.

Lf & | GNRBA& G(GelLlSa REBMYFZIZFFAAI YOS Rdz LINBYASN
0 «anatomique» : le premier métatarsien est anormalement court par rapport au
deuxiéme. Lors de la flexion des articulations métatgrkalangiennes la téte de ce

métatarsienquitte le sol plus tét.

(@]

« géométrique» : cela se produit Imgue le métatarsien est divergepar rapport a
f QLI ES 06 A2 YS OSaflohduelzSréefedtans. jias Rotizontal devient donc
LJ dza O2dzNIS 1jdzS al f 2y 3dzS pdpaiakagitaNA |j dzS & Q



« fonctionnelle » Y 0QS&ad €S NBadzZ dFd RQdzyS- Reat
f AT YSYGlFrANBS Rdz LINBYASNI NI @2y O0Q@AOS LR2aak
LINBYASNI YSOFGFNBEASY O ljdzA yS LIINDRS yviliQ LK

(@]

médiale du pied. En dynamique, la téte métatarsienne se reléve au lieu deldeni

charge. Cela équivaut a umétatarsen trop haut donc avec un apptardif.

5ya 8 Ola RQdzy KIffdze @Ff3dzas Af @&s)dt dzy S
fonctionnelle (luxation sésamoidienne a saude la clinodactylie évolutiyeAinsi, le premier rayon
yQSaild LX dza Sy YSadaNB RS flaziein®rdiéet® @étatarsBnne rémordel £ 3 A
R2y O S LINBYASNI YSO$ GULINER Sly & QRRINK O S[Fidit1@, R S A
qui aggrave la clinodactyl{&,2]. Lepoids se reportealorssur lesrayons qui compens# la charge:
les deuxiéme, troisiéme ejuatrieme métatarsiens ils se verticalisent_e cinquieme, quari lui, est
anatomiquement plus mobile que les autres.

/ SGGS ada2NOKFNBS RSa&a Nlreée2ya YSRA¢ dods €8 yfafield ny S
métatarsienneg15]. En effet, la mauvaise répartition des appuis fait écho a une mauvaise répatrtition
deschar§a ® hNJ f 2NEI|jdzS fSa O2yiN}XAydGSa | dAaAYSydaSyi

Cette derniere disparait grace au geste chirurgical qui permettra de réharmoniser les appuis du pied.

3. lesi Ny AGSYSyida RS t QKIffdzE @I f3dzay

Nous pouvons parler de patientes puisque le rapport de la prévalence de cette pathologie entre
les deux sexes edf2 dagmme pour quarante femmg4.7].

« Les durillons font la fortune des podologues (...) mais le patient est régulierement décu car
abraserf S RdzNAff 2y yS &dzZJIINAYS LJa fF OFdzaSz t al
RAALI NFnGiGNBE RSTFAYAGADSYSyld O2yaradsS t NBGOGFOf AN

établit une rgoartition normale des pressioms [10].

5 Qdzy S la HaulélLEi devient invalidante et peut obliger les patients a diminuer ou cesser leurs
loisirs (sportspetits trajets & piedprthostatisme prolongéuY dza SSXo ® [ Sa LI GASy (&
géne dans la chaussure entrainant @éectionsépidermiquesen plus desgénes fonctionnelles lors
du déroulement du pafar perte def QI Y IS &k ®NdzR Odzf | A NPBig2Y]SG F G F NARF £ 3 A

5QF dzi NE LJ NIz OSa -pRrEan2pNiMdurs tohsgguendesSsodialad. Bl effet,

f QSAGKSGiAAYS Sy NehalsyageQiave i S ORINzA TR If &S p8ufi étré QA Y| -
RS3INIRSS® Lt aQlF3ixd Rl hdpalérdnt deia3.RQdzy S LINAAS Sy



Enfin,avecune déformation majeure (hallux valgus avec transfert de chdegkeibmécanique du
pied change. Aindie trajet du centredes poussées (Gaitlinegslappuis, lesi S Y LJa  RtQds LILIdzA
bras de éviers musculaires different. Leonséquencesont nombreuses (fatigabilité, doulegrs
| QS&i LR2dzNJjdz2zA f1 LINAR&AS Sy OKI NieBenRebnservardur. fef dzE |
cas échéant, le chirurgien tente de rétablir une biomécanique physiologique tout en restant le moins

délétére possible.
a. Laprise en charge médicale

{ [ S GNIXAGSYSyld YSRAOFE RS f QKgriildgidrE aut@nit fe 3 dza ¢
O2yF2NI Rdz OKldzaal 3S 1jdzS f QSaiKSiAayg RSaf QRANIE?
de la souffrance : [3].

' gy RQSYydFYSNI €S NI A G SORSt0éIE cléddy la Bdlllewr Sy Of
prise en charge du patient. Lors de cet examen, des bilans en déclatipeiléire, musculaire,
cutan& dzy 3dzSFf o aQl22dziSyd tFdz oAfly Sy OKIFNHS oOR
position en charge bipodale des patients nous permet de uregsles angles entre le premier
métatarsien (M1) et la phalange proxale (P1) normalement inférie dz S3aFf & wmnc Si
f S& RSdzE LKIfly3aSa RS fQKFffdzE otm SG twHO y2NYI
la déformation etR Q $ugfison évolutionau coulRdz G SYLJA® ! dz 6Af Yy &0GNROG S
OAf LY NIRA2f23IAjdzS LISNXYSGOGlFyYyd RS NBIEtAASN I SO
FAY&A 1jdz§ RS O2yadl GSNI[fQS yLaANSSE0S ySOrdioda gerdRnS ER G |21
R QS i t=Rpie@sNiks patients dans leur globalité, et ainspdiziserf QSGA2f 23A S RS f Q
La physiopathologie qui en découwg f QS G G RS& RST pRddéiérinidefoat leRS  Q
étapes duraitement médicall,2,3.

Lors de cette prise en charge, pédicurepodologue ou le médecin expliqueatix patients
quef I LINAaS Sy OKIFINHS YSRAOIES @I NIXftSyiAN fQSQ@

faire régresser.

Le traitement médical peret de prendre en charge les douleurs a la marche, conséquences de

souffrances articulaires, musculaires, cutanées et unguéales.



Concernant la prise en charge de la déformapan le pédicurepodoloque:

o

[@]3

O«

(@]

la chaussuredoii. & QI RI LJi SNJ | dzE Rpfed 2aNdSIH {f AS2 yNiB LENS &SI ¢
GKSNI LISdziAljdzS YIF2SdNNB O2y diNB I LX dzLd NI RS
valgus tant sulle plan curatif que prévents : [3]. A cause de la saillie de k&te de M1 le

pied dépasse la largeur prévue par le chaussage de série. Pour de fortes déformations, un
podo-orthésiste peutapporter ses compétences en matiére de chaussages conseils
immédiats que nous pouvons donn&mos patients sont: une empeigne suffisamment large

sans couture et fabriquée dans des matériaux souples pouvant se déformer, un contrefort
FNNASNBE a2f ARS LISNNYSOHGLWSBR{RBIgayt ¥2ag8dOSY T RI
statique. Nous @S @21ljd2ya LI & €S RSYA@StS OFN At yQl

= A L LA

OSGGS LI GK2f 23A@®igne tro tgile [BI NRA 2 RQdzy S $§

des orthoplasties protectricésle la MTPlafin de diminuer les douleurde frottement en
NBIFNR RSCepembrEp §82aBéASyda R2AQSylG siNB Ay
capacité @ corrigerf S& RSTF2NXI GA2yad Lt SEAAGS S3Ff SY!
commerce qui peuvent également soulager temporairement les douleurs. Que ces
appareillages soiengaliséssur mesureou de sérig ils peuvent apporter uertain confort

mais occupent de la place dans la chaussuldaut doncles prendre en compte lors de

f QK & RQdzy OK3l.dzaal 3S F RI LIS

des contentions nocturnédJSNY SG i Sy RS LR &G dzZNBNJ £ QK f £ dzE
la nuit. Les éléments capsuligamentaires en souffrancese détendentLes muscles mis en
cause ne peuvent pas prendre la corelela déformationpeut étre ralentie La détente de

f QS y &de eitd zone permet deepousseta fixation de la déforration.

Enfin, déles ont un réleantalgiquenotable lors des poussées iafinmatoires en regard de la

MTP1[3,16] [Fig 24, 25].

des séaunes de kinésithérapie consistant @zy S Y 20Af Aal GA2y STFAOLC
F NOAOdzZ FGA2ya | FAY pliRde afticuldire. iCeNdantes nelLpduNdntS R Q
cependant pasbolir les risques dR S 3 Sy SNB & OS yiOrS2 yR SO S NH NIl G FOMIEE K N.

! caziet C., Cours sur les orthoplasties semestre 3 2014/2015 IFPP EOM Fondation Boris Dolto Paris.
% Cazalet C., Cours sur les contentions nocturnes semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris.
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Concernant la prise en charge @eQ I NO K A i S OunalziitBese LgRriaird pfermet de mieux
NBLI NGAN £ Sa -pied NBIS anodiReS les ftetnps@de yhniise en charge des tétes
YSUlFrGFrNEASYYSa Sy Ol & R Qiegiigrdedydni symplo®&iquet &g/ Ol A 2

métatarsalgieplantaire» : [3]. Les éléments que nous pouvons évoquer sam sousantéro-capital

sous la premiére téte métatarsienne afin de rapprocher lg ebldes appuis rétracapitaux pour

' dzZAYSYGSNI £ &adz2NFI OS RQI LR®IAAZIR SYfeigeViGendedmedEun Sy a
soutien de voie et/ou un élément antd | f 3 dza -LRAQS RINnG BXidSdedzar@er le trouble
aGFGALdzST FIFOGSdzNI | 33aNF @ yid RS f QKIFffdzE @It 3dza
antalgiqué. Comme pour les tioplasties, la place dans la chaussdoit étre évaluéeguel que soit

fS GNIXAGSYSyGod 52y0 RlIya S 0dzi -pieds uné #éecugeS NI f

antérieure de la semelle reste envisageable.

Concernant la prise en charge dEmséquences cutanées et unquééledes soins de pédicurigour

traiter toutes les affections épidermiques, conséquences de la mauvaise répartition des appuis
(phlycténes, cors, durillons, onychodystroph&#ou ongles incarnéf S  f QK I f f dgec ldLdr NI O
deuxiéme orteil)lessoy’ & | LILI2 NI Sy (i &eyzS ORI/ F 2 811 R QIKz2 RIS HADBH NI G 2 &

les pressionsurla zon€3].

CAY Il t SYSyide cds Qothy pefnétalé dminuarcourt termeles douleurs quelle que soit
leurorigine. AOSt I LISdz@Sy (i &aQl 22 dzi SNJ
0 des soins infirmiers a cause des pathologies de frottement chez des patients a risque

(diabete par exemple)

0 des traitements médicamenteux lorsque les patients souffreRtQdzy' S  LJ (G K2 €

rhumatismalg3].

Apres ce passage epuwue des différents traitements médiga conservatets, évoquons le
fait que la chirurgie apparait comme dernier recours selon la littérature. Ce parcours deesan
comptedef I O2YLISGSYyOS ¢ RS y20GNB LI NO2dzNE RS T2 NYI
LINEFSaaArzyySta GSta 1jdzS €S YSRSOAY 3ISYSNIfAadls
f Q2 0RSDAE WU prisen chargede nos patients
Lorsq  f QS vy & SiveménSmédadt a étélénvisaggue les douleurs ne cédent pasque

la pathologie handicape le patient dans sa vie coural@geste chirurgicalevientenvisageable.

! Capelle P. Cours sur les orthéses plantaires semé 2013/2014 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris
2 Cazalet C., Cours de soin instrumental semestre 1 2012/2014 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris.
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b. La prise erchargechirurgicale

Pour la réalisation de notrsmémoire, nous nous sommes basés sur la technique chirurgicale du

Docteur Cyrille Cazedb,4].

Lorsque lechirurgienrecoit ses ptients, il les classgelon trois catégories

i. [ S& LJ G A Sy (i anotiys Qusiféant yhé cohdultationkcBirurgale

Lf &4QF3Ad RS RSYIYyRSE LHNBYSYyid SaGKSGAIldSa
RAGS LINBOGSYiGA@S: RS O2NNBOGA2Y RQdzyS RST?2

patients seront réorientés vers le pédicypedologue, pour éducation thérapeutiquéinsi
¢ f I LISdzNJ ROQKSNX (G SNJ RS amerdné&de justifiet pas.dllest possiie

2 d:

RS OGAOGNB (2dzi$S al GAS | 9SO dzy KIA2ydzER R SHF2ENBYY

et de chaussage: [3].

ii. Les patients avec douleurs itideur avéréalde la MTP1

Ces patients se plaignent de douleurs a la mobilisation articulaire de la BtTirésentent
une amplitude en flexion/extension trés limitée. Le chirurgien proposera alors une

arthrodese.

iii. Les paents avec douleurs et une dimition modérée def afplitude articulaire de la
MTPZ1

Ces patients relatent des douleurs fonctionnelles etanées a la marche en regard du

premier rayon, et des rayons latéraux en castdasfert de charge. Ces patients ont déja
bénéficié def QSyaSYotS Rdz GNI AGSYSylur corg@lllerOindg @
AYGSNDSYydGAz2zy adNJ £S LINBYASNI NI} &2y L2 dzNJ
aQl 22 dias §dssysir les rayons latéraquour pallier auransfert de chargeCe dernier

& & 8tabli au cours du temps etgrovoqué la modification des appuis du talon antérieur.
De plus, toutpatient entamant un traitement doit obligatoirement étre informé et éduqué si

nécessaire« Le profil psychologique du patient, a définir avec précigiom, un réle essentiel dans sa

prise en charge soinédicale soit chirurgicabe: [3].

12
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B. / KA NHzNH A SiedR Kalluk @lud enyfainant des transferts de
charges sur les rayons latéraux:

1.1l AdaG2NRljdzS§ RSa OKANGzZNBASE RS f QKI f f dzE @I

/§tF FEAG LX dza RS mnn bya [dzS fQ2y 2L NB f
G NASSa fSa dzySa 1jdzS fSa IdziNBa 2yi @dz S 22dz
ROF dzi NBAa a2yid SyO02NB  LINI Al dzS S aad les| rBgardd ksar il R §
LK@ aA2Ld (K2t 21gus $ont Bdielsd 2K dpérdteaimbived faire face a des contraintes

qui leurs sonfpropreset les techniques andd évoluerpour satisfaireles exigences des patients et

des praticiens En 1965, Kidian décrit déja plus de 100 opérati® dont 60 étaient des variantes
techniguegAnnexe 3]

[ QKAAG2NRAjdzS y2y SEKFdzaGAT |jdzS y2dza @2dzA LINBAS)
cette pathologie. Plutét que de les présenter de manieheondogique, nous préférons citdes
opérations les plus connues selon leur fagon de procéder car des opérations trés diverses ont été

pratiquées en méme temps, pendant des périodes variables.

Traditionnellement, le but recherché par les chirurgiendd@ K | £ £ dzE @I f 3dza Sa

la clinodactylie et prévenir les récidives. Néanmoins, les moyens pour y arriver sont multiples.

Il faut comprendre au galable les éléments suivantavant les années 1990 en France, on
ne savait pas faire de gest osseux de réaxation comme par exemple une ostéotomie de varisation
RS tQKIffdzEd [Sa AyGSNBSyGAzya as LipadedtakeS)y i R2

SGi tSa aSdzZ Sa LRaaAiroAfAdSa 2aa S daddditesyéifesaus.A Sy i |

Les deux grandes approches consistent a effectuer soit des opérations qui respectent
f QI NI A Odzt I -phalahgienné Saitldes lopéat®ns radicales qui la lésent.
Les premiéres opérations étaient surtout des opérations rddgcade la premiére articulation
métatarsephalangienne. Dans cette catégorie, deux alternatives se sont démarquées:
f QIr2NJisSka S RS f QI NI-ph@atrjidnnieAsglon Ko, da: piemidid ietervention
a été réalisée par Broca Rose (en 1895). Sadz@S RS al 3IANI YRS STTFAOI
FGGSYRNB MdpH LRdzNI lj dzQSt £ §  &c? praposd 0AS Eolipe NB S
YNf SkFSYSEES SyidNB S LINBYASNI YSUlFGFNBRASY
meilleure solidité du montage. Cettéi SOKY AljdzS y QF RQIFAf f SdzNE
I dz2 2 dzNR QK dzA @
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les résections arthoplastiques. Parmi elles, trois localisations spécifiquéséochoisies:
NEaASOGA2ya Rdz OGS YSGIGFNRASYY € QAYGSNI
comme la plus anciey S OK A NMzNF#E saljus. REfle f(it eni€liofée deux
reprises par Mayo (en 1908) et Albrecht (en 1911) mais furent toutes les trois
rapidement abandonnées car elles étaient insuffisamt¢gesponsables de fortes
douleurs a long terme.
résections ducdté phalangiendont la plus connue est celle de Keller (en 1904).
Cette chirurgie a été trés répandue car elle a permisédiiire la clinodactylie mais
fat abandonnée car ellerée un orteil «xmoux». Les séquelles au long terme sont
I dz2 2 dzNR QKedzéorregpbrdlentdoaf d8s phénomeénes arthrosiques douloureux
qui nécessitent parfois une reprise.
résectionamixtesy f QSESYLX S ¢S LJX dz& O2yydz S&id f QA
qui acombinéf Sa (SOKyAljdzSa RS YSff SNJ Hiillesal @273

conségquenceséfastes

Finalement, la majorité des opérations radicales de la premiére articulation métgpaangienne

asS a2yl az2ft RSSa LI} NJ dzy S OKS Ost&liniquéfdizae gghtelvadsde/ a LJ
milieu du vingtiéme siécle.

Par la suite, les gestes osseux se sont portésesyparties molles (Mac Brifigouis enfin le concept
R@téotomie (Sarf) est apparu en France permettant alate réaxer de fagon sécurisée les

02y OSNYysSa RIrya t£Sa GNRA& LIXIya RS fQSaLl OSo

Concernant les opérations respectant cette articulation, les nombreuses techniques qui la
représentent sont classées en deux principaux courants: les interventions sur les parties molles
périarticulaireset les interventions sur le premier rayon.
IS& AYGSNBSydA2ya adzNJ £ Sa LI NIASE YttSa azy
1875. Pourtant, elle @ 1SA119dzf | NA A SS Sy CNJI-gamifle. Dedat@®eg, ™ hc
f Q2LISNF A2y (RRAG RSHLANINI ASNAYRE 0SSy mMoHYy O yQl
1970. Cette technique qui a pris les devants sur la précédgtite 26] a néanmoins da

S@P2ft dzSNJ LI dzA A SdzNBE F2Aa o60aal O . NARS Y2RAFASE

les interventionsconcey | Y (i -inéresuiveintgrincipalement deux localisations:
fF LINBYASNB LKIFfFy3IS RS fQKIffdzEY fQ2a
FoN} aA2y RS f QSE2 41 2deS3a pRalangelzflB fahdlidrédS G+ N
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principalement par deux auteurs: Al (en 1940) et Groulier (en 1981). Ce sont
finalement des techniques plus récentes que les précédentes mais qui ont nécessité

une modification proche de notre actualité.

le premier métatarsien seloplusieurs localisationgossibles:
+ métaphyseépiphysaire distale, diffusée par le Dr Diebold en France dans les
I yySSa mehpynd Lf aQF3IAd RQdzy LINRAYOA LIS
nord,t St SG f QFYStA2NBE Sy wmdyCes oféiiatiohsdza i A y
NBOSyiGSa az2yid | dadudsNiiRe Kdmiaphys&iras gtafedzd  N.

leur grande efficacité dans la réduction du métatarsus varus.

+ dir LK@ &l ANBY 0QSaid Sy TFAY luRSomntigeY LIG S
I dze 2 dzNR Q Kiditkée pdr L&ifloff @n 1P18), revue dans un autre sens
par Maudé Sy MdHc O SiG Fdz22dz2NRQKdzA SOF NI S
f Q280S202YAS RS {OFINF 6Sy mMpHcOd / S
LIN} GAljdzSS | dz22 dZNRQKdzZA ® hy NBYI NJj dz§ Jj c
GNB& LISdz S@2 ¢t dzS S ¢agfatti8éificiente2 y O £ S I 3S

+ cervicodiaphysaire: les premiéres sont les opérations de Barker (en 1884),
de Reverdin (en 1918) et de Hohmann (en 1920). Ces ostéotomies sont
O2yydzSa LJ2dzNJ f SdzNLINNB{j 045t RQRIAUES2 Y SRSIP
de la téte métatarsienne. Il a fallu attendre Copin (en 1978) pour améliorer

ce concept avec une translation de la téte métatarsienne en dehors.

+« basiYSGlF GFNEASYYSY Y2Aya LN} GAldz8éSa Ol
Oy20FYYSyid t OFdzaS RS f QAyaSniret2y LI
son expansion médiale) [191Sa L) dza O2yydzSa &az2yi
RQ2dzOSNI dzNBE Ay (iSNYyS¢é RSONRGSA LI N ¢N
Mpny O 2dz SyO2NB 2 aRi$ 22 WIASy SYNH OKSW

2. Les techniques chirurgicales les plus fréquentes actuellenjéit:

[ QF NI KNR RS &S R Stioh iétataid@halargittiBe : keNbinaisiedat effectuer

unerésection du cartilage résiduel pathologiqueadixer par ostéosynthése (vis, plagu@e NP2 OKSa X0
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les deux segments osseux selon un angle définitif (de 10°) qui permettra le passage du pas. La
F2yOliAz2y RS FEtSEA2Y RS tQFNIGAOdzZ FGA2y S&d | £ 2NJ
qui podzZNNJ  O2 YLISY &a SNJ fdvanta A SROOH ORIyRI OREARY B2 A0 R
fait souvent appel a cette techniqie2 NR |j dzQAf & | RS2t dzyS lylefz2as
yQ& | dzNJ LI & R SLesdSds Ge ddyeaficd ipar fussollifithtibnSdes articulations

RS G2AaAyE3AS 02YYS fQAYGSNLKIEFYIASYYS RS f QKI ¢

[ Q23GS2G2YAS RS {OFNF Said dzyS 2aiBlepgreftA S RA
une correction du metatarsus varus. Ensiste a fae & une coupe en « Z » du métatarsaans le
plan sagital, a translater le segment osseux en dehors pour rédigrenetatarsus varus et a
effectuer une ostéosynthése par vis qui permet alors une parfaite fixation de la correction dans un
plan horizontal. Notons que le chirurgien peut décaler sa coupe vers le bas et le dehors dans un plan
FNRYyGlIf RS a2NIS t R2YYySNI dzy S¥FFSGi RQlIolFA&aasSy.

premier rayon[4].

L'ostéotomie distale en « chesm » @rrespond a une coupe en\ sur col du premier
métatarsien. Nous obtenons ainsi un triangle male diaphysaire et femelle épiphysaire. La téte
métatarsieme est translatéeen dehors de sorte a réduire le metatarsus varus et de méme la coupe
peut étre oblguevers le bag.J2 dzZNJ NBRdAzZA NB f QAyadzZFFA &l yOS Rdz LINB®
offre ainsi une parfaite stabilité et une consolidation aisée grace a la localisation spongiesise
coupesEt contrairemg’ U + f Q2 & U S 2 (e2opékaonpeus pefméttreNiffelie e<h Balisée
de fagon percutanée ou mivasive une ouverture cutanée moins grandee qui présente un

avantage esthétiquet fonctionnelpour le patient.

3. Leschirurgies mintinvasive et percutanée:

a. Introduction générale

«Le terme de chirurgiepercutanéen LJ2 dzNJ £ S GNI AGSYSyd RS f QKI f f
RSa G(SOKyAldzSa o0ASY RAFFSNBY(Sa |jdzS y2dza RSONP
F@FyG G2dzi tSa&a NBadzZ G [k Serviagd rghdu aldSsNhRief@bur Refter @ dzS

cette déformation» : [20].
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l'dz RSLI NI fF OKANHzZNBHAS GNIRAGAZ2YyYySttS RS f
LI NITASa Y2tfSad ! LINBEA RAOGSNESAE Ay(iSNODSydGAzya 4&c
Dans les années 1945, les podiatres aux Etiais et au Canada sont autorisés a mener des
petites chirurgies sur le pied et la cheville par le biais de petites incisions de quelgues millimétres.
/| SGGS YSGK2RS | 02yl dzA a Drive® ¢zRP2 RS ULINNIRE Q B LI A1
Golano «établissent les bases chirurgicales et anatomiques indispensables afin de la pratiquer en
toute sécurité» : [4]. Cette nouvelle technique arriviamalementen France a Bordeaux ou une équipe
de chirurgiens formenka GRECMIP (Groupe de Recherche en Chirurgidiasive et Percutanée)

[20].

Au début seuls les membres de la GRECMIP étaient iébik utiliser ces techniques
ensuite de nouvelles adhésionsnt permis auxsavoirs de se répandre « Au départ, sde
fQ2a0S202YAS Rshanmidtait Satifeée, cogeahiSessBnigllement le DMMMigtal
aSUirdFNBEFE ! NIAOdz FNJ ' yIft S0 ! OiGdzSttSYSyias
LISNDdzi F yS S RQ2a0S2I02 ki dombré delpfatitiand ont progdsd ded

f Sa
f Sd
ostéosynthéses percutanées initialemerexistantes > [4].

Les chirurgiens novices peuvent ajouter au fur et a mesure de leur pratiqgue des gestes afin de
4 Q LILINE LINJe®aenl ld dmeld\cBidirgid. Cagrémensse fontde maniérepondérée carli
yS aQl 3A0 LI anciéhBes @é&hvded cNilbnyitakedclemnouvelles pour les mettre en

concurrence.

Leschirurgies mini-invasive et percutanée appoméleurt 2 8 RQAY Yy 2@ GA2ya &
répondre au défi de tous les opérateurs : le patient doit retrouver un appui fonctionnel et non
R2dzf 2dzNBdzEd [ Q2 LILR NI dzy AGS RQdzy | LIJzA G224+t SiG A

En orthopédie, que celaconcé&n f Sa FTNJ OGdzNBa Rdz O02f Rdz FSYd
fr NBYA&AS ldz LXdza GG RS fQ2NHIYS RIya azy 02
NBadzZ G Gad t2dzNJ £ S O2f Rdz FSYdzNE f S& SystduzE &2,
lit avec son cortége de complications (phlébite, embolie pulmonaire, infection urinaire, escarres et
AdzNY2NIFfAGS RIya t£Sa adadaSaxoo

Pour le pied, les effets sont moins spectaculaires mais cela permet de ne pas voir rapidement
aQl t S NB Nl G A2ayO NINGASNNGD i&dr a Srculitiai Feiyiefse R {pa Qdmpayd

plantaire et action des muscles de loge postérieure de la jambe), de $avda consolidation
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osseusé(qui dépend essentiellement de la présence de contraintes mécanigdesjontribuer a la

Y20AEAGS I NIAOdzZ FANE SG RS yS LIl a fFAaasSNIfSa
I AYaAsS dzy$S NBLINARAS RQILILIHzA STFAOI OS NBRdAzA

NI LIARSYSyG dzy LIASR O2yazft AéhGmieStia |aF rRpyise ies Achiwt&Sst o/

courantes.

b. Intervention du Dr Cyrille Cazeau, techniques chirurgicales fmvasive et percutanées
R Q K x vialfudzt transfert de charge

[ OKANHZ2NEAS RS ft QKIff dzE @I f-iBvasive»ad comsiste a & dzA
effectuer une ostéotomie cerviediaphysaire diypremier métatarsien par une voir Q 6 2 NR NB R d
(mouchetures cutanées) grace a des outils miniaturjdésexe 4

+ par un abord dorsdatéral en regard de la MTPJFig 42], le chrurgien cée une
ouverture de 2cm qui lui permet de couper dans un premier temps le ligament
séamoidoLJK I £ I yIASYy ® [ Q2 0 8Srédilife Tes RriSionOIatérafizdia 0 S S

maintiennent la déformation en valgus de la phalange.

+ le chirurgienseporte alors du co6té médialil réalise une incision horizontale de 2 a 3 cm
permettantde disséquela téte de M1, pd a | LaXdstasectofié, il pratiquedeux
OGN AG&a RQ2aGS20G2YASa £ cnc O2yaidaiddzyid €8
permettent lors de la translation latérale de modifier la position de la téte de M1 dans
fSa GNRA&A LIXlya RS fQSaL) OSed ! Ayar S OKAI
GsdS RS am R2yyl yld -GIHANFFSG ROy iRada &lb R 2yyiyS
dzy S OGN} yatlrdAaz2y fFGSNI{S oSy Lidza RS QI
G Ndzao® Lf Sad Ll2aarotS RQlFI22dziSNJ aSt2y S
t Q54aL)F 05 0O2YYS dzyS RSNRGI GA2PMAMRSBU uh (s
raccourcissement de M1 pour améliorer une situation arthrosique, ou encore une
adzLIAY Il GA2y RS am Rbiya €S LXIFyYy FNRyGlFt LId
coupe en encstrement de type tenon/mortaiseassociée a la localisation des cospe
RlIya dzy 2a alkRy3aAaSdze RSyaS: SiG t[Fig¥hasS Sy
permettent ure 32t ARAGS AYYSRALFGS F@Iyd (G2dziS 0O

immédiat est donc rendu possible.
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+ IQAY (I SNBehinel2 W) f Q230 SAGTRBNISS RBRS t MQDJ4h S2G2 Y
Lt &aQl 3xAd ReadantsparGeubliddiod (bdsuge médiale. thavers une
moucheture cutanéade 2 mm, le chirurgiemitilise des décolleurs qui permettent de
ONBSNJ dzyS OKFIYONB RS GNIGFAET Sy &asLI NFyl
gestes osseux [4]. Grace a une fraise motorisée reliée au moteur, le chirurgien réalise
dzy S 2aiGS20G2YAS RS I LINBYA Svbidpertuitanéé bfif 3S R
RQFf A3y SNI Fdz YFEAYdzY €S8 YSiGFGlINBASY SiG ¢

ostéosynthése par vis.

+ 10SyaSYot S RS coarbl§parduetdSopidmigsy?]. S a i

Aprés avoir réalisé le geste ser premier rayon[Fig 4-7], le chirurgien effectuaune chirurgie de
soulagementdes rayons latéraux par une technique « percutanée » sur les deuxiéme, troisieme et
gquatrieme métatarsiens[Fig 43]. On parle alors de DMMO (Distal Metatarsal Mimiasive
Osteotomy). Le gesteéds NBI f A4S LI NI £ S o0AFAA RQdzyS FNIAAS
45° en haut et en arriére dans le plan sagiffay 44]® [ S& GsdSa YSOl GF NEASYYS
[Fig 45]. Ces ostéotomies ne sont pas fix§egy 46]. Les éléments naculotendineux ainsi que

f QF LILJdzA Rdz LASR | dz a2f @2y 0 RSTAVAKNADSWNIG ¥V2dz0§
StladAaldzS LI NI fS NBOdzZ LISN¥YSG dzy RSLI I OSYSy il Kz

9y TFTAY RQAY ( &kt 8syrédalisg slusbloadagératalreypar le chirurdieiy 48, 49]. « La

place du pansement et des soins postopératoires devient alors trés importante pour améliorer la
fiabilité de cette chirurgie et éviter les déplacements secondaires ou autres catopb qui
aboutiraient & des échecs certainsX 8 L f O 2platéeinour dp8 padiyipe grandement au
maintien de lacorrection »: [4] [Fig4-8, 49, 410].

4, Protocolede prise en charge postpératoire élaboré par lebr C.Cazeau:

a a2RIFIfA0Sad RS YAaS pbsyopaatzeNE Rdz LINRG202¢t S

Le protocole postopératoire démarre sur une intervention effectuée par le Docteur Cyrille
/T Skdzd [ QAYRAOFGA2Y RS OSGGS 2LISNIiGAzy O2NNB
décompensé entrainant des métatarsalgies par surcharge et un retentissdéametionnel majeur. |l
Fldzi ljdz8§ €S LI GASYyd FAG RS2t GSyidS dzy GNI AGS

articulaire suffisante/ SGGS AYyUGSNBSyGA2y O2yaAraiasS t NBRdzA NB
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f QAYy adzfF ¥A &l y O Sorsguiz cettid@niefe Snbldit Wd-tranafgitde cjarge sur les rayons
latéraux, le chirurgien réalise des gestes en arriére des tétes métatarsiennes 2, 3 et 4 afin que les
tetes ASYy i dzy Y2dz@SYSy G RS deNBraiskzien Baige. R b @S @yea ¥ 2 v
G§SOKY Al dzS 02y a kesiefes rBéyatar§ienipécend Ipeimiestrg’ de limiter leur sur

sollicitation car les appuis seront rendus plus homogénes.

Cette chirurgigoeut étre réaliséen ambulatoire elle permett QI LIJLJdzA G 2 (maisell& G A Y
nécessite la coopération du patient. En effet, celudoit impérativement appuyer sur son pied pour
gue le premier rayon se consolide et pour que les tétes des métatarsiens latéraux sepfikenin
OFtf 2&aaSdzE Sy L2 a jusigm2nf autorRaSdud eSéquRlibre del Somdes dxdteciidr |
les muscles intrinséqae : [4] [Fig5-1 p27].

Les trois premiers jours, le patient porte un pansement volumineux qui lui sert de chausson tout
enposturantt QSYy aSYof-B0A BRRPt PEJHENBAAASYS 22dzNE OS LI ya
LISNYSG €S L32NI RQdzyAATEOK CHMBigi5EZNG, Fiy $IR p6e3 1/ fAS3AIS dzy S
chaussure a semelle rigide, convexe vers le bas qui permet de pagss sans effectuer de flexion
dorsale des articuladns métatarsephalangiennes.

Le rythme depansementsesRS G NRA A& LI NJ aSYFAYyS LISYRFEyd wmp

Des cales placées sous les pieds diRl@ & f I @SAt f SerRefentfleQdkajidgé NI Sy
GSAYySdzE SiG RS YAYAYAASNI FAY&AA f QdZRSYS AyS@OAlGl of

Une consultation a liew J21 Elle permet de contrbler par radicaphiele bon résultat de
f Q2LISNF GA2y SiG RS OSNATASNI f Q206aSNUI yiAssuiRdz LI |
médicalisée et peuporter temporairement une chaussure souple série(avec deux pimtures de
plusp 58 LI dzas S LI GASYyd R2A0 STTSOGAZSNI dzy S NB!
kinésithérapeute pour décoller manuellement les adhéeae la cicatrice et récupérer une
amplitude fonctionnelle en flexion e extension de la MTP1.

Une deuxiéme consultation a lieu entre les’4ble 60 jours postopératoirespour prolonger si
ySOSaalANBS I NBSRdAzOFGA2Yy 2dz £t QFNNsG RS (NI @I )

patient.

b. Prise en charge posthirurgicale par le pédicur@odologue, intégré& au protocole post
chirurgicat

[ Q2 LISNJ dnva@iveRT A ¥ RKI f f dzE @I £ 3dza LISNXSG  dif | LILI
géométrie des coupes, la localisation des ostéotomies en zone spongieuse densme et
ostéosynthése par vis. e O2 Y (NI Ay i{iSa VYSOIFyAldzSa LI N IaQAYy (S
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réactiondu solet des forces internepermettent une consolidation plus rapide de Q2 & G S2 12 YA S
chevrm [27]. Le chirurgien réalise ensuite des gestes percutanés sur les raydh®t24 afin de

traiter t S G NJ y & F S BdpuiiReSiH GK | NB Skb2 NMad 2nfrire fa reRiéhtéd deds J I y i
tétes métatarsiennes de maniére harmonieuse [5]. Le traitement de métatarsalgies par surcharge
ySOSaaAidsS R2yO tI NBOdzZLISNI GA2y RS f Ql OlABe Rdz |
du pied.

Nous estimons que certains patients appréhentdi charge par douleur ou pdNJ Ay i S RQ
manque de solidité du montage. Ainsi, lesfulat du Dr Cazeau est de dire que certains patients
adoptent uneposture antalgique varisant€€ependantson acte chirurgicalécessite dans les suites
opératoires un appui total et immédiat, conformément & son protocole fabsturgicalprésenté ci
dessus Un appui inhomogéne du pigdl2 dzZNNJ A G R2y O o6 A | A & 6Gtibd optithdle O2 Yy R.
postopératoire /| QS &G LJ2dzNJjdz2A fSa 2NIKsasSa LI IFydlrANBa |
RS tQlFy2YFfAS LJ2addzNI S Rdz LIASR LR dZNNFIASYyd FI O

b2dza a2dzKIAd2ya SOl of AN S Odeyoasblidationk Qdzy S LI AN

Partant de ce principe, nous souhaitons assurer la bonne remontée des tétes métatarsiennes
YSRAFYSA LJ NJ f QI 22 dedpitagxXestfe 327 &yah.3 § & SdzR S Y DKB & Q.
une volonté deprolonger le geste chirurgicdl. QF LJLJdzA & 2dza f S&a GsidSa YSil
cela pourrait garantir une horizontalisation efficace de ces métatarsiens. La consolidation réalisée en

bonne position formerait une véritable arche antériewecette correction perdurerait sans iselle.

[ Q2N KSAS LI IyidlANB O2 ypeda®gusdontriNig kifshadtgb led I NJ f
conditions optimales de consolidationen permettantune répartition homogéne des appuisrs de
la mise en charge. Aussi, elle prolon§eQS F T A QI OX1 S ORSE NHzNBA OF f RS NBK

au cours de la marche.
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lll.  Problématique et hypotheses

[ QSyaSyofS RS y2a NBOKSNODKSA Si RS y23a dSy (NS
montrerlj dzS f I OK A Nllahis a@c tiarsfert d@ éhhargefsutzes rayons latéraux induit une
Y2RAFAOIGA2Y RS f QF NOKAGSOGdz2NE LRRIfES® bSEYyY2Aa)
nous partons du postuldf dzQA f SEA &GS dzy S Lipar auudensibmldduleussi |j dzS
OKST t8a LI GASYGas &l OKrepyddentiladeéntinui@ tulgestzshindgcdl I f S

9y ljdz2A dzy S LI A NB -RII2ANT KBIANSAY (LA NI yTiQ IALNBSEA Frdz L.

chirurgical?

Pour que notre traitementa 2 A 0 SFFAOFOST Af Said ctiong laizamd | y i
f Q2 & & A F Ac@indii & &uybouRddzsix semainkst de maintenir cette @ssurance> 2 dza lj dzQt ¢
TAY Rdz LINP(G202tSd b2da | g2y 4a dinS Gpslrs deRegsyfas N2 R dz

souples de série a partir de J21 dans le protocole-ppétatoire du Dr Cazeau.

[ S LINAYOALIS Rdz LX Yy RQFLILINBAEEIFIAS [[dzS y2dza A
+ réduire la posture antalgique varisante afin de retrouver une marche physiologique.
% amortir f QI LILJdzA Rdz LINBYASNI YSGFGFNBASY LI2dzNJ |
diminuer b douleur ce qui accélérera la consolidation.
+ garantir laremontée des tétes métarsiennes par des éléments sous antéapitaux du

deuxiéme, troime et quatriéme rayons

Nous pouvongoser les hypothéses suivantes

[ Sa LI GASyGa ljdza yS LERNISYyOd LI a RQ2NIKsasSa
antalgique a J35.

Les patients quiLd2 NI Sy & dzy' S LI A NB onRu@e diddinktdradesidouldtirs of G I A NJ

une diminution du varus antalgique.

Lespatientsque Yy i L2 NIS dzyS LI ANBE RQ2NIKSASA LI IFydl A
des pressions plantaires queeuxlj dzA Yy QSy 2y i LI & LR NISSao

! Tournay L. Cours sur les fractures des métatarsiens semestre 3 2014/2015 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris

22



V. Matériels et méthode:

1. ho2SOiATa RS tQSGdzRS

Grace a une coopéran étroite avec le chirurgienQi2 6 2SOGA T RS y20GNB Sidz
mettre en évidence que le PédicuRodologue purrait exploiter son domaine de compétences a un

a0 RS Rdz GNI AGS Yidegiientfakuaditorn@emerit.f 26 Af yQ

Noussouhd G2y & YSOGGNB Fdz LR2AYyG Sd GSaiSNI £t QSTFFAO!L
but est de réduire les douleurs posipératoires du patient et de restituer unerépartition

harmonieusedes appuislus rapide.

5S LX) dzas y 2 0NB Y Sdyramidudactieerdy i SaNtd altravkeis §4 &oodération
SYGNB LN} G§AOASya RS alydsS O2Y¥E disha dad le tral @ 2 |j dzS
podologue consiste, soit & éviter une opération agressive, soit a contribuer a minimiser les gestes

cKANHZNBAOFdzEEX &2A0G b O2YLX SGSNI f QAYGISNBSwhii A2y

barrage», dans les deux derniers cas, il travaille en étroite collaboration avec le chirvrgsj.

2. Sélection des malades

a. Population cible

Notre population cibleconcerne defemmes présentant une insuffisance fonctionnelle du
premier rayon avec transfert de charge sur les rayons médians créant un trouble fonctionnel majeur.

Ces patientesnt subitdzy S OKA NHzZNAA S RQKI f f dzE @t 3dza  4a20AS
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b. # OEOT OAO

I dq

Inclusion Exclusion
Sexe Femmes Hommes
Age " 65ans 165 ans

Amplitudes MTP

Fonctionnelles

Enraidissement

Antécédents

chirurgicaux/traumatiques sur

Aucun

Pathologies inflammatoires

le pied et/ou rhumatismales
Hypo-appui Premier métatarsien Aucun
Hyperappui Métatarsiens médians Aucun

Douleur Face médiale de la MTP 1 | Autres étiologies de douleurs

(fluage capsuldigamentaire,
métatarsalgies médianes par

surcharge

bursite, Morton, syndrome
antécapital, chondropathie
métatarsoLIJK I £ | y 3 A S

Troubles statiques

Pied valgus / plat valgus

Pied varus / creux

Avantpied équin

c. 90KF Yy GAt (2

b2da |+ @2ya

5ASdz 6tpnnn tl

protocole.! LINE &

leur accord.

3. Protocole:

a. al 0 SNA ST &

Echelle Visuelle Analogique (EVI®)g 124 p63]Y OdzNA S dzNJ L

Oz2yial OGS

Yy RS tQSiGdzRS

NRA & 0

dziAf AaSa

fS 5NI/&@NRffS$S
I F A ychirkrgiéh& inflirméljseiz® Ndtie@2dé hadBe LINE G
F@2AN) O2y Gl OGS séuRsSdéux patientesSnolrR Snt doha

LJ2 dzNJ £ QS G dzRSY

I+ 1T Skdz Sty

LIl

RSLIX I OSNJ I SO f

Chaussures souples standardisééss chaussures choisies sont les CHAUSSURES MARCHE ACTIVE

C9aa9 [hbL{9

semelle.

bhLw b92C99][ u

L2 dzNJ £ SdzNJ ¥l Ao0f S
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Référence de la chaussukeef ;: 8274582.
Composition: extérieur en Polyurethane (80.0%) et Padyef20.0%), semelle en

Polychlorure de vinyle (100.0%), intérieur en Polyester (100.0%).

Piste de marcheta WintrackbS & i dzy S LA &GS RS YI NOKS O2d¢deezS LI |
b tQlFyFfeas LRR2YSGNRIdzS Rayl YAl dzS §icerffite NEBI f

conformea la directive 93 / 42 / CEE relative aux dispositifs médicaux.

Ses dimensiondangueur/largeur/hauteur) sont de 1610 x 652 x 30 mm pour une épaisseur
de 9 mm. Sa surface active est de 1500 x 500 mm. Ell@gesk? 288 capteurs résistifs haute
définiionRQdzy S 1 AffS RS nZty E nZty OYd [00NLABEEA

A
FNBIjdzSy 0SS RQlI OljdzAaAdAaz2y YFEAYdzy Sad RS wnn 110

Utilisation dans le cadre de notre protocole : le parcours est fait de maniere a ce que deux
f A3y Sa LISNLISy Rrgiditall dé MBPlateformesé Shliekt & urfe distance de quatre
métres dudispositif. Le patient doit marchdk Qdzy' S f A 3y S  ht suf |@pistzileNdarci®eyd LI &
savitesse habituelle sans regarder le sol. Plusieurs passages sont effectués dans uhdsers e
f QI dzi NB 2 dzéoljrde® ¢inéraadgiieS gemidbles.

Lesdonnéesprisesen comptegréace a la plateforme sont

+ enstatiqueY f Sa adz2NFI O0Sa R Qonldéddgipuis-dasypidds drdjitatS |
gauchdorsque les piedsontnus et chaussés.

+ endynamiquey f S& adzNFIF O0Sa RQI LIL&zASSY LIAS &R QUINI o2 A
trouble statique des pieds droit et gauchddzA & Sy FTAy 1 OF RSy OS

médio-latéral. Ces mesures s faites pieds nus et chaussés afin de vérifier
f QAYFE dzSyO0S RS f I OKI dza & dzZNB ¢

Orthése plantaireFig 113 p63]le pland'appareillage consiste en une orthése plantaire intercalaire

entiere avec :

une base en Effiéne Vinyl Acétate (EVA)de ¥5¥ R QS LI A & & S dzNJp

un évidement dans la base premiére téte métatarsienne au niveau de la premiére
téte métatarsienne comblé en matétaamortissant POROIS).

des éléments souantéro-capitaux au niveau dedeuxiéme, troisiéme et quatrieme
tétesmétatarsiennsSy 9! RS HZIn YY RQSLI A &aSdzNw
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une barreLINR Y I G NRA OS F2NX¥SS RS tQlFLaaz20Al A2y ¢
sousda i@ f 2 ORASY RQdzy S Migrocediilshelftlind®S n>n YY Sy

Un recouvrement empolyéthyléne

Podobaroscope:un podobaroscopea éclairage tangentiel qui faNBa a2 NI ANJ £ §a [ 2\
vascularisatiolR dzSa t f QI LJJdzA LI F y Gl ANBS &adzNJ € I adz2NFIF OS

Lorsque les patients sont en charge sur le podobaroscope, le bilan clinigeesteoa analyser le
trouble statique du patient de dos et de dessous, puis les hauteurs sous le naviculaire et les parties

molles de profil et enfin les déformations de face.

Goniometre:instrument servant a mesurer les angles.

b. Méthod2f 23AS RS f QSidzRSY

Notre étude clinique consiste & comparer deux groupes de patient g y i S | LINB a f
yaungroupe &€moinn YS LERNIFY(d LI a RQ2NI KEScaKR® S st i I A NI

des orthéses plantaires.

I LINB a f Q2 LIS NJ elikay055 ef lasSpgemigrd dordsultatiénydi chiNdgien a lieu a J21.
' TAY RQAYGSINBNI S LINR(G202t S Rdz 5 Nkmietbila prélzz v 2 «
2LISNF 02ANB® ! LINBA f QAYISNBSY(A2y> y2dzZesrénadrg TSSO

a J21 et nougerons un secondilana J35.

¢2dzi RQI02NRXZ fQSyasSyoftS RSa LI-KYBVaraods dROR
valgus associée a un DMMO entre début mars et début avril sont contactés. Les patients ayant
donné leur onsentement se présentent a la clinique IFPP EFOM Fondation Boris Dolto (75015 Paris)
F SO f SdzNJ LI ANB RS OKI dza a dzNB a[Figild2 pgR CatRderai&S & LI
y2dza LISNXYSG RS &St SOGA2YYSNI f @HOKEIWYI3Y t D A BAI «
opératoire
aSt SOGA2Yy RS tQSOKIyuAfttz2y aStz2y tSa ONA
SOl ftdzqr iA2y RS tF R2dzt SdzZNJ YSOI yAljdzS | @S0
mise en évidence des déformations et du trouble statique.
analyse sur piste de marche Whrdk®:
Sy aidl dAaljdzS o6LIASRA ydzak OKI| ded(@eSsion Y N
St adaNFIFOS RQIFLIJIzA 0 LJI2dzNJ £ QFylf&asS Rd
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8§y ReYIYAldS OLASRA ydzak OKI dAAS&0 Y
OLINBaaAz2y SiG adzNF | GSmakRhe {présdir dlant&rd, S O
4 dZNF IF QRIIZRR G SYLJA  Rued jaudte, trouble SRtiqui, N2 A {

évoluion de la Gaitline et indice médiatéral).

Nous analysons la statique et la dynamique a la fois pieds nus et pieds chaussés (sans
semelle)afin de reproduire toutes les conditions de la bipédie. De pios ortheses
plantaires dites «e consolidation» apportent une véritable correction qui doit
perdurer dans le temps aprés que le patient ldsqaittées.Etant donné que le port des
semelles esttemporaire dans le protocole, aus souhaitons ainsi reproduire les

conditions réelles de chaussage.

[6a LI GASYGa LINBYyySyd O2yylriaalyos RS tF y
formulaire de consentement [Annexe 7].
Les deux groupes sontformBsS Y I yYASNE € SFG2ANB £ LI NIAN RS
Le prochainrende@2 dza S&ai FTAES t WmT LR2dz2NJ f QSidzRS RS O
[ QSE Y Sopératbie Zdnsiste &4 S O dzSNJ £ 84 YsvySa O NREot S

opératoire.

Etapes Actions effectuées

Pre NousSFFSOldzzya dzy SEIYSYy Of AyAljdzS 02
opératoire | (75015 Paris) anamnese, bilan de la douleur, bilans en charge et en décharge,
Win-Track® [Annexe8, 9

J17 Les patients se rendent a la clinique IFPP EFOM Fondation Boris Dolto (7501
LJ2 dzNJ f | LINA &S RQSYLINBAyGSa LI2R23INI
plantaires.

J21 Les malades ont leur premiére consultation poktrurgicale de contréle avede Dr
Cyrille Cazeau. Nous leurs rendons les orthéses plantaires, adaptées a leurs chg
de série.

J35 Nous faisonsnotre examen clinique final a la clinigUePP EFOM Fondation Bo
Dolto (75015 Paris). Nous pourrons comparer les données reesedlvec celle
notées en préopératoire[Annexes 10].
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c. Variables observées

Au cours de notre étude, nous avons considéré plusieurs variables.

Les variables que nous prenons en comgfia R QS @ f dzZSNJ f I NBLI NIGAGAZ2Y F

sont :

+ lapression plantaire (g/cR).
£ lagzNF I 0SS FRRI Ldza 6 0Y
+ letSYLJA RQILIJzA RNRAG SG 3AFdzOKS O0YAYyO

Ensuite, pouguantifier la douleuy nous avons utilisé

+ f QSOKSttS 9+! O6SOKSttS @AadzSttS |yl f23Al dzS
Enfin, pour évaluela posture varisantenous nous sommeservi de;

+ f QA Y RA-@tbral (YaBperk & la moyenne des pressions latérales sur la moyenne des

LINBa&dAz2ya YSRAFESAE RS LINI SiG RQIdziNB RS f
« [ adz2NFI OS RQI LIJzA 60Yuu ®

4. Ethique:

Au cours de notre étude, nous avossuhaité respecter les droits des patients. Pour ce faire,
y2dza | @2ya olFlasS y2a LINAYOALISE RQSGKAIdzS &adzNJ RA T

Laloi Huriet Serusclatde 1988 est relative a la protection des personnes se prétant a des
recherches biomédicales. Ces derniéres smgalement préservées par lai de la santé publiquele
Hannn O2yOSNYIFyd €S 02yasyla ENSy D78 $niodificedeh Y0DA dEY | G A
LI2NIGS adNJ f QFEy2yeYlridsr €8 RNRBAG £ fQ2LIRAANGAZY &

t 2dz2NJ YSGOUNB Sy dzdzdNBE OS& LINAYOALISaA: y2dza | @2
tQly2yeayYhlid RSa LI GASYGad 9yadAaidsd OKFIjdS LI GASy
ROARSYGATAOI (RQFE 1AYIA\Y af[ASGdxdshySVDcEBEn chaque patient a été

informé et nous a donné son consentement manuscrit [Annexes 6,7].

! Piron P. Cours de santé publique semestre 5 2015/2016 IFPP EFOM Fondation Boris Dolto Paris.
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V. Résultats:

It &dAGS RS y23a OAflYyaAS y2da | g2ya OK2AAA

souci de clarté étant donné la mudticité des variables concernant la statique et la dynamique.

Rappelons que les deux patientes ont été opérées du pied droit (hallux valgus associé a un
DMMO) et que seule la patiente®2 Yy aA RSNBS 02YYS y20iNB OFa RQSidz

1. Comparaison ds résultats préopératoires:

a. Anamnése et bilans cliniques

Différents bilans cliniques Patiente n°1 Patiente n°2
Anamnése
-  Age 72 66
- IMC 24 26
- Pointure 37 39
- Rythme de marche/j 2h/3h 1h30
- Douleur 3,1/10 3,3/10
Bilan articulaire:
- Amplitudesarticulaires | MTP1 (flex: 20°/ext: 40°) MTP1
MTPZ} MTP2 L (fiex: 40°/ext: 90°)
MTP3 - (flex: 40°/ext: 90°) MTP3
MTP4 MTP4
TC (flex0°/ext:30°) TC (flex:50°/ext:30°)
- Griffes 02, 03, 04 non fixs 02, 03 non fixe
- Tiroir dorsoplantaire MTP2, MTP3, MTP4 Aucun
MTP
- Dénivellation des Négative premier rayon Négative premier rayon
rayons
Bilan palpatoire:
- Meétatarsalgies M2, M3 M1, M2 et M3
- Sésamoidopathies Aucune Sésamoidemeédial et latéral
- Bursite interMT Aucune Aucune
Bilan cutané HK plantaire IP hallux, M1, M2 IP hallux, M2, M3
Bilan en charge
- Hauteur sous G:4cm/D:3.5cm G:3cm/D 3cm
naviculaire
- Hauteur sous parties G:2cm/D 2cm G:1.8cm/D 1.8cm
molles
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b. Bilans WinTrack® [Annexes12,13,14

Bilans WinTrack®

Patiente n°1

Patiente n°2

Pieds nus Gauche  Droit | Gauche Droit
{ dzNF I OS RQl LI 60 67 92 95
Répartition des appuis (%) 52 48 46 54
Statique Pieds chaussés
{ dZNF I OScmR Ql LI 76 81 94 96
Répartition des appuis (%) 50 50 51 49
Pieds nus
{ dz2NF I ©S BQF LI 93 106 111 120
Pression moyenne (g/cth 1330 949.5 1100 1293
¢SYLJA RQI LJJdzA | 760 750 680 675
Trouble statique Valgus | Valgus | Valgus Valgus
Indice médielatéral (L/M) 1,046 0,861 1.132 0,932
Temps de double appui (ms) 140 130
Dynamique Pieds chaussés
{ dNF+ OS BQl Ll 119 134 132 143
Pression moyenne (g/cth 1167 926 960 1230
¢SYLJA RQI LJLJdzA | 790 830 650 700
Trouble statique Valgus Valgus | Valgus Valgus
Indicemédio-latéral (L/M) 0,959 0.754 1,941 1,462
Temps de double appui (ms) 170 135
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2. Comparaison des résultats posipératoires:

a. Bilanscliniques:

Différents bilans cliniques Patiente 1 Patiente 2
(avec semelles)
Douleur (échelle numérique) 5,2/10 5,4/10
Rythme de marche/j 1h 30 min
Bilan cutané HK plantaire Diminution Diminution

Bilan en charge
- Hauteur sous
naviculaire
- Hauteur sous parties
molles

G:4cm/D:3.5cm

G:2cm/D:2cm

G:3cm/D:3cm

G:1,8cm/D:1,8cm

31



b. Bilans WinTrack® [Annexes 12,13,14]

Bilans WinTrack®

Patiente n°1
(avecsemelles)

Patiente n°2

Pieds nus Gauche  Droit | Gauche Droit

{ dZNF I OS RQl LJJ 61 77 95 61

Répartition des appuis (%) 51 49 61 39

Statique Pieds chaussés
{ dZNF I OS§cmRQt LILIg 70 80 101 82
Répartition des appuis (%) 49 51 59 40
Piedsnus:

{ d2NF I O0S BQl Ll 92 106 107 119
Pression moyenne (g/cin 1048 1172 1116 | 998,5

¢SYLA RQI LILJzA 735 930 570 630
Trouble statique Valgus | Valgus | Valgus Varus
Indice médielatéral (L/M) 1,320 1,183 | 0,843 0,988

Temps de double appui (ms) 200 133,3
Dynamique Pieds chaussés

{ d2NF I OS BQl Ll 95 140 128 87

Pression moyenne (g/cth 962 1017 | 1030,5 953

¢SYLJA RQF LJJdzA | 735 910 775 700
Trouble statique Valgus | Valgus | Valgus Varus
Indice médialatéral (L/M) 1,974 1,387 1,525 1,575

190 135

Temps de double appui (ms)
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Bilans WinTrack®

Patiente n°1 Patiente n°2
(sanssemelle)
{ dzNF I 0SS RBQl LI 121 114,5 128 87
Pression moyenne (g/cth 1119 834 1030,5| 953
¢SYLA RQI LJJdzA | 840 725 775 700
Dynamique
chaussées Troublestatique Valgus | Vaus | Valgus 6 Varus
Indice médielatéral (L/M) 0,920 0,850 1,525 | 1,575
Temps de double appui (ms) 145 135
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VI. Discussion

Nous avons sélectionné les patients selon les critéres précédemment cités. De ce fait, nous avons
réalisé notre étude avec deux patienteta patiente INS LINS & Sy (S vy 2téh Mdbéficélda R QS
traitement par orthéses plantaires, alors que la pater2 a servi de témoin. Les deux patientes
présentent un trouble statique valgisant, elles sont opérées sur le pied droit par le méme chirurgien

durant la méme période, elles sont donc comparables.

Selon notre postulatpostchirurgicalementes patientesappréhendent la marche sur le premier
YSGFGFENBASY ljdzA Said R2dz 2dz2NBdzE £ € QF LIJdzA & / St |
F @2ya @2dzZ dz GSNAFASNI |jdzQdzy S LI ANBE RQ2 Niiekcé 4 Sa |
défaut de la marche fan de permettre une consolidation en bonne position et une répartition

harmonieuse des appuis plantaires.

1. aSUuK2R2f 23AS RS f (cf schémapids] RSa NBadz G 0a

'@l yid RQSYGFYSNI y2iNB SiGdRSS y2dza I+ @2¢uda T2 NI

procédons en trois temps

Concernant la premiere hypothése, la méthodensiste a valider le postulat disant que sans
orthése plantaire les patients présentent un varus antalgigésiduel Pour ce faire, nous devons
O2 YL} NBNJ f Qa#&aRIANSA AYSIREE t+  adz2NFF OS RQF LJJzA RS
f Q2 LJS (Hikdiinkg.

Concernant la deuxiéme hypothéske, méthodeO2y aA aidS t GSNARTASN | dzQ
ROQ2NIKsada LXFydlANBa fmiutionlds lduis 8olirs, cetq yhiacFelldd A S v (i
conséquences varisant®s b 2dza O2YLI} NRy&a Ff2NAR OS& RSdell ONA i

avec et sans semellpiéds chaussés dans les deux cas).

Concernant la troisieme hypothése, la méthocensste a juger des bénéfesapportéspar la
LI A NB R Q2 NI Kdfed S cobdblidafidnd: RoNiSca faire, nous comparote statique
(trouble statique)et la dynamique posopératoire dey 2 1 NB OF & RQSGdzRS 06 LJ (A ¢

notre patiente témoin(patiente 2, etcepieds nuset pieds chaussés sans semelle
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Patiente 1 Patiente 2

o, Ocg,
®

Opération ' Opération

21 / 21 (1)

J35 J35

Oy, 2%
*—°
0 . =

(3]

{ OKSYl SELX Aljdzyd fF YSGK3

2. Validation des hypothéses

b20NBE LINSBYASNE KeéLRGKsaS Sad jdzS tSa LIk dGASyYy

conserveraient un varuantalgique a J39Annexe 12].

t 2dzNJ 08 FLANBEZ y2dza F@2ya O2YLI NB  {(25témoia pidF | OS &
ydza FOFyh S0 FLINEA % @HLINESNDGSGCEEIR §/3 gONTR INGIANBR @ 119
droit en statiqueest passée de 92 ci(4c:’z RSt Q lehJudEchirurdgicald 61 fonf (39% de

 QF LLJdsh pastehitdrgicalb [ QF y I f @3S REYFYA[dzS Y2y aGNB dzy L
6nTt: RS £ QFLIWIMzA G2dFf0 £ cn OYu o6o0cg: RS f QF LILJdzA

Puis nous avons étudi@QA y R A O-ftérat §eR pi€ds nus de cette patientavant et aprés
f Q2 LJS Mindicé sngdidatéral permet de comparer le degré de uardes pieds opérésOr
chaque patiente présente un indice en popératoire qui lui est propre. La posture varisaajgres
f Q2LISNF GA2y RSLISYR R2y O | dzi i warusReiz postip@adadef ndus a G | G 7
AYLI2NIS Y2Aya 1jdzS tF @FNRAEAIFGAZ2Y SnolshBnpdrofsile RS dzE

pied opéré en préopératoire et en posbpératoire.
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De plus, puisque nous analysons ce varus dittalgique», il convient de comparer sous forme de
pourcentage la varisationnepostopératoire du pied opéréPO = n%) par rapport au pied non opéré

(PNO = 100%) car cehliin'est pas douloureux.

Si lepourcentage obtenu est inférieur a 100%, le pied opéré eameins que le pied non opéré. A

contrario, si ce pourcentage estpgtrieur a 100%, Ipied opéré varise plus que le pied non opéré.

PO=n% PO x 100

PNO =100 % QE
PNO

C2NXNdz S SELX Aljdz yi HaBralgnpouecéntigel

Nous obtenons donc le degré de varisation antalgiqu@idd opérécomparé a la référence

du pied contrelatéral en postopératoire

Selon nos résultats, l'indice du pied droit (opéré) de la patiente témoin passe de 0,932 a
0,988 alors ga pour le pied gauche (non opéré) il passe de 1,132 a 0,843. Ainsi, concernant le pied

droit, I'indice médialatéral passe de 82% en popératoire a 117% en postpératoire.

b2da O2y Ot d2ya ljdzQFLINEA f QAY(SNDSY ek @&yuefal & dzh
démarche en varus est conservén eml NJj dzS R Q If AQfI L& durBqugliSdizBiSt A AWK Y S

cinquiéme métatarsien.

Nous concluons b f S& LJ GA Sy (& ditsdes plabtairedzondeun vaiulk & RQ
antalgique a J35.

Ensuite, nous avons formuléomme deuxiemehypothése que les patients qui portent une
LI ANB RQ2NIKSASA LXFydFANBa 2yd dzyS Rannesey dzi A 2
13,14]

Pour évaluer la douleur, nous avons pris en compte deux données

+ féchelle EVA (échelle visuelle analogique)
[ QSOKSttS 9! RS I LI (-bfenhtairs a m2/10Jerapds

X«
w»

opératoireavec ortheseplantaires et 5,1/10 sans orthéses plantaires.
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Pour lapatiente 1QSOKSt £ S 9! S3i akSosans atheSes. Sy i fF YsYS

b2dza Ll2dz@2ya R2y O 02y Of dzZNB 1jdzS§ S LR NI RQ2NJI
R2dzf SdzNJ RQI LILJdzA L F y il A NB®

Enfin, nous avons formulé comme troisiéme hypothése que les patients qui ont porté une paire
RQ2 NIl K§ & S getrouderit yhél mellléu® &partition des pressions plantaires que les patients
j dzZA Yy QSy 2 yAnnekds £3,14]J2 NIi S S &

Pour vérifier cette derniere hypothése, nous avons décidé de comparer la répartition des
pressions plantairepré-opératoires etpostopératoires entre les deux patientes en statiquésen

dynamique. Nous avons retenu comme critéres

Pour la statique pieds nus

« 1 Adz2NFIFOS RQFLIIJzZA 60Yu0 Rdz LASR 2LISNBO®
La patiente 1 passe de 67 cm2 en jopgratoire (48% de la surface totale)7@a cm2 en
postopératoire (49%). Alors que la patiente 2 passe de 92 cm? epgéatoire (46%) a

61 cm? en posbpératoire (39%).

+ lecture des acquisitions faites sur la plateforme Wack®avec son logicigAnnexe 13].
La patiente 1 présente
f en préopératoireY dzy'S LISNI S R S-appudes iayfons $akrawkzy K @
(M2, M3 et M4) dus a son valgasun hypeappui du premier métatarsien.
f en postopératoireY dzy’ | LJLJdzA G2 G f -afp@Bs désQdyand KY S X

latéraux(M4 et M5)et une ramise en charge de la premiere téte métatarsienne.

La patiente 2 présente

1 en préopératoireY dzy'S NB RdzO( AEya sdhSvalgisQmi @ppuk Y S

K2Y238yS RS tQSpelSYOtS RS f Ql gF vy

! en postopératoireY dzy St NHA&ZaASYSYyd RS efd@AailKy

(V)

cinquiéme métatarsien.
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/| 2YOSNYIyd tF LIFGASYGS wm oI &cthghjemededNiouple f S& 3
statiqueentre les deux bilars ! f 2 NB ljedzSostdhifutgigal dd@ gattente 2(sujet témoin)
Y2 y i NB sdjpizee 21 viarGsntalgique.

9y O2y Of dza A 2 y Eplaht&ires h)geNdis ddrri@Nar Kn& &ndlleure répartition

des pressions plantaires moyennes.

Pour la dynamique pieds nus

+ | adz2NF I OSduRiedopdtddzA 6 OYu 0
La patiente 1 passe de 106 cm2 en-ppgratoire (53% de la surface totale) & 106 cm?2 en
postopératoire (54%). Alors que la patiente 2 passe de 108 cm? enpg@étoire (47%)
a 60 cm2 en posbpératoire (36%).

+ la pression plantairenoyenne(g/cm?2).
La patiente 1 passe de 550 g/cm? en jopgratare (42%) a 1172 /gm2 en post
opératoire (53%) lars que la patiente 2 passe de 1061 g/cmz2 (45%) a 999 g/cm? (47%).

+ £ S (S YLJu pRADpdrdridiA
La patiente 1 passe de 750 ms en -pp&ratoire a 930 ms en posipératoire. La

patiente 2 passe de® ms en préopératoire a 630 ms en posipératoire.

« £ S GSYLA RQF LILJzZA. Rdz R2dzof S | LILJdzZA o6 Yaov
La patiente 1 passe de 140 ms en -pp&ratoire a 200 ms en posipératoire. La

patiente 2 passe de 130 ms en grpératoire a 133 ms en posipératoire.

+ lecturedes acquisitions faites sur la plateforme Wiack®avec son logicigAnnexe 14].
La patiente 1 présente
1 en préopératoire:dzy’ S NB RdzO (i A BngvalBisation duinadimpied; Sr>
hyperl LJLJdzZA RS fF LINBYASNB (s i Sphatapdiehné I NE A ¢
RS f QKI ff dzE®
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f en postopératoireY dzy | LILJdzA (uBelrdddctioRd® lafvalylsatian Ky S =
médioLJA SRX dzy | Ldtiddzharmi®rBeuxt aGee @ hypappui de la

cinquiéme téte métatarsienne.

La patiente 2 présente
1 en préopératore: un hyperappui des rayons latéraux, un hypppui du
premier rayon.
! en postopératoireY dzy St I NHA&aSYSyd RS tQAalKY

cinquiéme métatarsien.

La dynamique pieds nus pour la patiente 1 montre gue | & dzNF I OS R QF LJLJdzA N
avant et apres la chirurgie. En revangliey a une augmentation dia pression plantaire ma@nne,
duli SYLJA RQI Ldhddzket dRdbubleJApBUR 2 dzNJ f | LIF GASYy dS wxX € &d:
R QI LILJpgsd opédz diminuent Toutefois,il y a une agmentation dela pression plantaire

moyenne et duemps dedouble appui

5QF LINBE & Yy 234a NBapdzentedayaSy FINI yLOKIGA SWEIRIIzOpuile2 Yy RS
RAYAyYydzS &2y sirSerpidd op&@u dépelddR S € QI daliyN&Sdonalk ®aRsfert
dQ I LIXdANI f S LIA S Rété ljtrdaimatisé lors gde da patiente 10 SY STARA S R

réharmonisation des pressions plantaires grace aux semelles thérapeutiques.

Pour la dynamique pieds chausg¢géans semellgs

+ £ adaNFI OS Ri€llopdidldzA 6 OYu 0 Rdz
La patiente 1 passe de 182 en préopératoire(53% de la surface totale) a 115 cm2 en
postopératoire 49%). Alors que la patiente Zapse de 143 cm? en papératoire (52%)
a 87 cm2 en posbpératoire (420).

+ la pression plantaire moyenng/cm?).

La patiente 1 passe de 926 g/cm? en jopratoire (44%) a 1668 g/cm? en pest
opératoire (606) dorsque la patiente 2 passe de 128@&m?2 G6%) a 953 g/cm2 (48).
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+« £S (0SYLA RQFLIJzA Rdz LIASR 2LISNB oYaoo
La patiente 1 passe de 830 ms en -pp&ratdre a 725ms en posbpérabire. La

patiente 2 reste a 700 ms en pobératoire eten postopératoire.

+ £ S GSYLA RQFLIIJzZA Rdz R2dz0f S F LJIJdZA o6Yaou @
La patiente 1 passe de 170 ms en -pp&ratoire a 145ms en posbpérabire. La

patiente 2 reste a 13fs en préopératoireet en postopératoire.

+ lecture des acquisitions faites sur la plateforme Watk®avec son logicigAnnexe 14].
La patiente 1 présente
f en préopératoire: une diminutionRS f QA & (i K YaPpui dezyrayoks® LIS NJ
latéraux et un hypeappui du premier métatarsien.
f en postopératoire: un appui tai £ RS f QA & (i KdeSa&ZpousrfeS NI F

valgisante et un hypeappui de la quatriéme et de la cinquieme tétes.

La patiente 2 préente:
1 en préopératoire : une poussée valgisante, un hygpui des rayons latéraux
et un hypeappui du premier rayon
f en postopératoire: dzy St I NBHA&aaSYSyd RS fQAa0GKYS

cinguiéme métatarsien.

La dynamique pieskchaussés dia patiente 1dévoiledzy S f SIS NBE RAYAydziA2y R
Si RS& GSYL&A RQI LJLJzA | f 2 NFaugipers Pouria patieli 2,3l § 2uyie LI |y
RAYAyYydziAzy RS €I adz2NFI OS RQI LJLJzA S identyBes Aihsi, LINB & :
le trouble statique majeur du pied opéré entraine un report de charge sur le pied non opéré. Alors

que la patiente 1 montre une réharmonisation des pressions plantaires grace aux semelles
thérapeutiques.

Conclusion générale de la troisierife LJ2 1 K§ A4S Y f QSyaSyoftS RSa gl f
LASRE ydza S0 LASRA OKFdzA&ASA Y2y dNByd [dz8 €+ Ll
NBGNRdz@S dzyS NBLI NIAGAZ2Y K2Y238yS RSa | LJJdza a |
portées présente une posture varisantd5 4 A RdzSt £ S S dzy (NI y &tEndpslli RS
RQI LJLJzA S G |j. ddhsi/nbus Gdpcluen® gukliaidpkréction de laspare antalgique et la
bonne remontée des tétes métatarsiennes ont été efficace) S frefsténd durableset permetent

deretrouver une meilleure répartition des pressions plantaires
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3. .AFAa RS fQSiddzRS
Nous souhaitons relativiser les résultats de notre étude du fait de plusieurs biais.

¢2dzi RQI 02NRDI Al ReSHSastdBRNE D Pendant cing jours aprés J20 car elle a
subi une intervention chirurgicale au niveau maxillaire. Cette deuxieme opération a nettement
augmenté ses douleuoncernant son état généralCela a eu pour effet de diminuer et de retarder

f QI LlaldzApied & donc la période du port des orthéses plantaires.

Ensuite, la patiente gsujet témoin)a eu des suites opératoires compliquées car elle a pati de la
NHzLJG dzNB RQdzy LR AYy G RS &addzidz2NBE® / St | Snfaltdld Ay S
6y2y AYyFSOGSSU0 ySOSaaridlAd SyO2NB I Lk2as$ RQdzy
opératoire. Cette patiente a manifesté une appréhension des points de vue de la marche et des
douleurs. Elle a donc choisi de prendre des-aftammatoNBS & G NRBA & F2Aa LI NJ 22 d:
aSYILAySeo /S48 RSdzE S@OsySYSyida 2yid (2dzda RSdzE Oz2y
EVA de la patiente 2.

Y TFAYZIZ f QdpéidtoneSdé lalptidnte? a été réalisé plus tot (& JRGue celui de la
patiente 1 (2 J30)0J2 dzNJ RS& NI A &2y a RQA Yy O2Ddanglcas kanditibrs,il st RQ S

impossibleR Q1 @2 A NJ f | la pefled@ 2 prézfnv@sonliraidSe statiquevarisantOl NJ St £ S

\
y
LJ & LI2NIS RQ2NIKSsaSa LI FydlFANBa 2dz aAYLX SYSyid L

[ Q2NIKsasS LXIYyaGrANB || LISNYA&E RQFY2NIANI £ QF LILIM
métatarsiennes médianes était douloureux a cause des ésnsousantéro-capitaux. Il en résulte
R2y O 1jdzS €S yA@Skdz RS R2dzZ SdzNJ 3t 26+t RS tF LI GA

Nous ne sommes pas en mesure de savoir si ces douleurs sont strictement imputables a nos
éléments (leur densité, leur limite ou leur hauteundik St f Sa a2y id RdzSa | dz NBi
I'horizontalisationdes métatarsiens nécessite que les tétes métatarsiennes ne soient pas fixées et

donc que les ostéosynthéses ne soient pas encore consolidées.

Lf Sait R2yO LINEBOL paicdte § alrté dé@tbré pour Sovi Bibdu dedduletrt

lors de la reprise de la marche.
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Enfin, nous sommes conscierljsdzS Yy 2 i NBX SGdzRS Yl yljdzS RS FAIl oA
RSdzE LI GASYydSad 58 O8 FIAGS y2 dzation srdyus cas Bnizt SY S

étude statistique était impossible.
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VIl. Conclusion

Notre mémoire nous a confortés dans l'idée que le pédiqodologue peut exploiter ses
52YLISGSyOSa RIya 8 R2YIFAYS RS I NBSRdrddel A 2 y o

court terme au bénéfice du patient.

Notre étude révéle que les patients conservent un varus antalgique-gtosirgical. Ce vice
posturalS & G O2 NNA IS Lsksplantaifes dquie mlis appebdsNIg kcédnsolidation», ce
j dzZA  LISNXSG RQ206GSYAN) RdzNI 6f SYSy i dzyS YSAft f SdzNB
port de ces dispositifs médicaux est intéressant pour optimisdraitement chirurgical aprés une
AYGSNIBSYGA2Yy &dzNJ f Spied: Rk vdgdd dvec rghafert ReS charg® lsud les/

rayons latéraux.

bSIyY2Ayazr fQSOKFIydAftt2y RS LI GASydG NBadS Ay
plus, dzd& NBYI NJjdz2ya 1jdzS fI LI ANB RQ2NIKsasSa LI Iy
YSGFGFNBEASYYSa YSRAFYSaod [ Q202Si RQdzyS LINE OKI A
oOAflya YIAA Sy AYGUNRRdzZA Al y i fudsurdsiLPERE CHYAIsNS K§ 4 S 2
patients les porteraient plus tét et la consolidation osseuse serait a un stade plus précoce. Donc les
tétes métatarsiennes seraient plus mobiles et leur horizontalisation plus effieka pourrait

théoriquement réduire$ & R 2 dzf S disNsbrte R dirhirulkddzhosturer varisante.

Finalement, ous pourrionssavoir si la statique da dynamique en seraient améliorées.
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VIll. Glossaire

DMMA: Distal Metatarsal Articular Angle

DMMO: Distal MetatarsaMini-invasive Osteotomy

Ext: extension

Flex: flexion

GRECMIPGroupe de Recherche en Chirurgie Mimiasive et Pecutanée
IMC: Indice de masse corporelle

InterMT : intermétatarsienne

IP: Interphalangienne

IPD: articulation interphalangienne diste

IPP: articulation interphalangienne proximale

HK: hyperkératose

M : métatarsien

MTP: articulation métatarsephalangienne

P1: phalange proximale

P2:phalangeh Y 1 SNY SRAFF ANB L2 dzNJ £ S& NI &z2ya

P3: phalange distke

f 1 GSNJI dzE
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Annexe 5

Gestion des suites opératoires

Hospitalisation et douleur
La chirurgie de I'avant-pied peut étre prise en charge en ambulatoire ou
demander une nuit d’hospitalisation. La prise en charge de la douleur est
axée principalement sur la prévention et l'adaptation immédiate a la
situation, charge au patient de prévenir dés que celle-ci échappe au
traitement déja en place. L'absence de douleur, en dehors de son aspect
humain, est indispensable pour obtenir un appui complet immédiat, et
celui-ci indispensable pour une récupération fonctionnelle rapide.
Les pansements
- Le pansement du bloc immobilise les orteils dans la position souhaitée.
Immédiat Tres volumineux, il ressemble a un chausson, permet un

i ire i édiat complet a domicile jusqu'a J3-J4.
- Le 1° pansement est réalisé a ]3-[4 par une infirmiere proche du
domicile, de maniére standard. Moins volumineux, il permet alors de
mettre la chaussure médicalisée post-opératoire, et donc au patient de
sortir, uniquement.
Le rythme des pansements par la suite est de 3 par semaine pendant 15
jours. L'ablation des fils est réalisée 4]15.
10 jours d HBPM & dose préventive sont prescrites avec contréle des
plaquettes sanguines.
La chaussure médicalisée. permet la transmission compleéte du poids
du corps tout en neutralisant la flexion de I'avant-pied. La chaussure est
gardée trois semaines, indispensable pour tout appui, elle permet une
autonomie de voisinage (commerces de proximité, promenade du chien ..).
La stratégie la plus adaptée semble étre | ‘alternance entre ce type de
déambulation et la surélévation du membre autant que possible, pied sur
un tabouret la journée, cales sous les pieds du lit la nuit, et non pas des
coussins sous le matelas. La conduite automobile est interdite, ainsi que
la prise prolongée des transports en commun pendant ces 21 premiers
jours. Il ne faut pas utiliser de glace, fumer en post opératoire, se servir de
béquilles, ni de tulle gras.

La consultationde J214] 30:

Elle est essentielle, permettant de vérifier I'observance de la premiére
phase, de vérifier la radio de contrdle et de prodiguer des conseils
concernant les points suivants :

- En cas d’hallux valgus :
Abandon de la chaussure médicalisée, au profit d'une chaussure au
contraire a semelle molle, ne s’opposant pas aux mouvements de

I'avant-pied au passage du pas. On peut conseiller an patient
d’aller s’acheter, le moins cher possible, une paire de tennis de
. lité a 1 i ad ill 1

a ‘cedé Cela permet la
récupération passive des mobilités articulaires. Cette chaussure est
par la suite progressivement abandonnée, le patient pouvant en
général 4| 45 mettre la chaussure qu'il portait en pré-opératoire,
délai ou I',edéme encore présent a remplacé I'ancienne déformation.
- Encas d'arthrodése ;

il faut au contraire une chaussure a semelle rigide empéchant de
plier les gros orteils. (une plaque de PVC, plexiglass...)

- Dans les deux cas ;

+ soins de cicatrice : vaselinage patient et répété pour faire tomber
au plus vite les croutes, aidé en cela par un décapage mécanique du
gant de toilette lors de la douche, autorisée a] 21.

+ Rééducation a raison de 3 séances par semaine pendant 3
semaines. il faut insister particuliérement sur le caractére manuel et
direct de la prise en charge par le kinésithérapeute. Il ne s'agit pas de
déposer 3 électrodes et revenir une demi-heure aprés, mais de
mobiliser les orteils en flexion et extension en allant au dela de ce
que le patient peut faire spontanément. Le kiné doit par ailleurs
décoller manuellement et activement les cicatrices sans oublier les
abords percutanés réguliérement méconnus.

- Lasurélévation du membre doit étre maintenue, 'cedéme étant un
symptéme constant, inévitable, toujours trop prolongé au gout des
patients, sans rapport avec la consolidation osseuse et toujours
source d'inquiétude non justifiée .

La 2° consultation: J45 a ] 60

Elle a lieu aprés la fin de la rééducation, permettant de la renouveler si
celle-ci n'a pas été respectée, de rassurer le patient sur I'cedéme encore
présent, de prolonger si nécessaire 'arrét de travail.

Centre de Consultations
9, rue de Quatrefages 75005 Paris
0184.24.0361

Clinique Geoffroy Saint Hilaire
59, rue Geoffroy Saint Hilaire 75005 Paris
0826 308 408

Protocole post-opératoire du
Dr Cazeau

L'étape pré-opératoire :
Médicale :
- Réaliser des radiographies récentes selon I'ordonnance remise, et les amener pour
I'intervention.
- Acheter la chaussure post-opératoire selon l'ordonnance remise, qui ne servira qu'a
domicile aprés le premier pansement.
- Avoir vu I'anesthésiste entre |-30 et ]-3, soit i la clinique, soit en province prés de votre
domicile
Administrative :
- Réaliser les formalités d'entrée aupres de I'administration de la clinique, réserver ou
non une chambre seule
- Etudier avec Mme CHEVALIER au 06 42 12 78 74 et/ou cazesu@gestion-honoraires.fr qui
vous joindra directement au téléphone les modalités de remboursement de votre
mutuelle. Le code de tarification est le suivant :
L'intervention :
- Arriver a la clinique le matin de I'intervention (I'administration vous appellera la veille
pour préciser 'heure exacte) ou bien la veille
- Amener ses radiographies et le bilan complet d’anesthésie si celui a été réalisé ailleurs.
- Le protocole douleur est bien établi comportant antalgiques et anti-inflammatoires en
perfusion pendant la premiére nuit, un antalgique plus puissant a la demande, enfin de
la morphine si cela est insuffisant. Il est trés important d’anticiper de fagon a ce que les
douletrs ne survienneit pas : l'infirmiére doit étre appelée sans retard.
L’étape post-opératoire :
- La sortie est prévue le jour méme ou une nuit aprés l'intervention, de fagon a ce que les
douleurs soient trés modérées et calmées alors par des antalgiques simples. Ceux-ci sont
pris systématiquement pendant 48 H puis a la demande.
- Les papiers de sortie sont remis par I'infirmiére. Ils comportent :

Une ordonnance pour la pharmacie (antalgiques, pansement, bétadine,
anticoagulants)

Une ordannance pour une infirmiére a domicile que vous aurez prévu

Un arrét de travail

Une ordannance de radiographies a faire lors du 1° rendez-vous a 21,
- Le premier pansement doit étre fait par l'infirmiére 4 jours aprés I'intervention. Il sera
alors possible de mettre la chaussure d’appui post-opératoire.
- L'appui complet est recommandé, autorisant les courses de voisinage.
- Le pied doit impérativement étre surélevé entre chaque période de marche, placé sur
un tabouret quand vous étes assis, et les pieds du lit surélevés par des cales. L'cedéme
est 'ennemi N°1 a vaincre en permanence.
- Les anticoagulants doivent étre faits tous les jours (1 piqure par jour) pendant 10 jours
deés le lendemain de la sortie.
- Le rythme des pansements est de 3 par semaine pendant 15 jours, I'infirmiére retire les
points de suture au 157 jour.
Le 1° rendez-vous de contréle avec le chirurgien : J21
Les radiographies prescrites a la sortie doivent étre amenées. Elles sont vérifiées, ainsi
que la cicatrice. Des séances de rééducation sont prescrites a raison de 3 par semaine
pendant 3 semaines,

Fig. 5-2

Chaussure médicalisée
ALTEOR CHV®
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Annexe 6

FONDATION EFOM BORIS DOLTO
118 BIS RUE DE JAVEL

75015 PARIS
NOTICE D’INFORMATION (exemplaire a conserver)

ETUDE CLINIQUE ET STABILOMETRIQUE DES BENEFICES D’UNE ORTHESE
PLANTAIRE POST CHIRURGICALE D’HALLUX VALGUS

1. Coordonnées des auteurs :

ﬂ Etudiants en Pédicurie-Podologie SCHLIENGER Pierre et ROUSSEAU Alexandra

Courriel : schlienger.rousseau@hotmail.com

Téléphone (clinique IFFP EFOM) : 01 43 29 81 27

2. Description du projet :

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a notre travail de recherche dans le cadre de notre mémoire de fin d’étude en pédicurie-podologie.
Prenez le temps de lire et comprendre ces informations et ainsi de réfléchir a votre participation.

Notre démarche expérimentale s'inscrit dans le protocole post-chirurgical du Dr C. Cazeau. Notre étude n’excédera pas 35 jours. Suivant
les besoins de I'étude, vous aurez rendez-vous entre 2 et 3 fois a la clinique EFOM Fondation Boris Dolto. L’ensemble de la prise en
charge est gratuite.

ﬂ Le but de ce mémoire est d’évaluer par formulaire et analyse podologique les bénéfices que peut apporter une
paire d’orthéses plantaires dans la prise en charge post chirurgicale.

Pour ce faire :

« Votre présence sera sollicitée pour un examen pré opératoire de sélection a la clinique EFOM. Si votre cas est sélectionné, nous
vous demanderons de participer a 1 ou 2 examens cliniques post-opératoires.

» Vous serez susceptible de porter une paire d’orthese plantaire ou non.

3. Déroulement de I’examen clinique :
Prévoyez environ 1h15 pour le premier examen clinique (avant 'opération) puis 1h00 pour les 2 examens suivants (a J17, J35).
Le premier examen consistera a sélectionner les patients et a former deux groupes de maniére aléatoire :

Patients portant des orthéses plantaires Patients ne portant pas d’orthése plantaire

Revenir a J17 et J35. Revenir a J35.
Porter les ortheses plantaires entre J21 et J35 -
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Annexe 6

Un examen clinique podologique et stabilométrique de la marche sera réalisé sur une plaque de pression électronique.
L’examen post-opératoire sera plus court. Il consistera a apprécier I'évolution de la marche sur plaque de pression électronique.

Attention : |l est impératif de venir a J17 et /ou J35 muni de vos chaussures standardisées.

APPROBATION ET AUTORISATION

ﬂ Conformément a larticle L1122-1 du Code de la Santé Publique, vous étes en droit de refuser de participer a
cette recherche ou de retirer votre consentement a tout moment sans encourir aucune responsabilité de ce fait.

ﬂ Un traitement informatisé des données recueillies au cours de I’étude sera réalisé de maniére strictement
anonyme. Vous disposerez a tout moment d’un droit a ’'accés aux informations vous concernant.

Nous vous remercions par avance pour votre intérét envers cette étude visant a améliorer les conditions de la prise en charge des
patients. Nous restons a votre disposition pour toute question ou information complémentaire.

Approuvé par Date Approuvé par Date
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Annexe 7

FONDATION EFOM BORIS DOLTO
118 BIS RUE DE JAVEL

75015 PARIS
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (exemplaire a conserver)

ETUDE CLINIQUE ET STABILOMETRIQUE DES BENEFICES D’UNE ORTHESE
PLANTAIRE POST CHIRURGICALE D’HALLUX VALGUS
1. Coordonnées des auteurs :

ﬂ Etudiants en Pédicurie-Podologie SCHLIENGER Pierre et ROUSSEAU Alexandra

Courriel : schlienger.rousseau@hotmail.com

Téléphone (clinique IFFP EFOM) : 01 43 29 81 27

2. Coordonnées du volontaire :

H Nom:

Prénom :

Courriel :

Les auteurs SCHLIENGER Pierre et ROUSSEAU Alexandra, étudiant a linstitut EFOM Fondation Boris Dolto, m'ont
proposé(e) de participer a un protocole de prise en charge post-chirurgicale de I'hallux valgus au cours de laquelle je serai amené(e) ou
non a porter une paire d’orthéses plantaires. Je reconnais avoir pris connaissance des modalités et des conditions dans lesquelles se
dérouleront I'étude.

L’intérét et la durée de I'étude m’ont été présentés et une note d’information m’'a été remise. J'ai eu le loisir de pouvoir poser
toute question relative a la bonne compréhension et de recevoir des réponses claires et précises.

J'ACCEPTE LIBREMENT DE PARTICIPER A CETTE ETUDE

Toute demande d’information complémentaire pourra étre formulée aupres de SCHLIENGER Pierre ou ROUSSEAU Alexandra au
coordonnées ci-dessus.

Approuvé par Date Approuveé par Date
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Un examen clinique podologique et stabilométrique de la marche sera réalisé sur une plaque de pression électronique.
L’'examen post-opératoire sera plus court. |l consistera a apprécier I'évolution de la marche sur plaque de pression électronique.

Attention : || est impératif de venir a J17 et /ou J35 muni de vos chaussures standardisées.

APPROBATION ET AUTORISATION

ﬂ Conformément a 'article L1122-1 du Code de la Santé Publique, vous étes en droit de refuser de participer a
cette recherche ou de retirer votre consentement a tout moment sans encourir aucune responsabilité de ce fait.

n Un traitement informatisé des données recueillies au cours de I'étude sera réalisé de maniére strictement
anonyme. Vous disposerez a tout moment d’un droit a 'accés aux informations vous concernant.

Nous vous remercions par avance pour votre intérét envers cette étude visant a améliorer les conditions de la prise en charge des
patients. Nous restons a votre disposition pour toute question ou information complémentaire.

Approuvé par Date Approuvé par Date
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Répertoire des patients du groupe A - Patients qui portent des orthéses plantaires.

Patients n°

Identités des patients

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Répertoire des patients du groupe B — Patients qui ne portent pas des orthéses plantaires.

Patients n°

Identités des patients

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age:  Pointure:
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :

Nom :

Prénom :
Adresse/tél :
Pointure :

Age:

Traitements en cours :

Profession :

Nom :
Prénom :
Adresse/tél :

Age: Pointure :
Loisirs :
Traitements en cours :

Profession :
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Questionnaire patient — partie 1 -

Examen clinique pré-opératoire dans le cadre de notre travail de recherche de fin d’études en pédicurie-podologie.

l. Anamneése :
Patient : Date :
Opération : pied Gauche / Droit Date :

Activité : Marche combien de temps par jour ?

Douleur (sur échelle EVA) :

1. Examen en décharge :

1. Bilan articulaire :
Amplitude (Flexion/Extension) MTP1:(./..) MTP2:(../..) MTP3:(./..) MTP4:(./..)

Griffe (IPP/IPD/Tot) 02: (IPP/IPD/Tot) 03:(IPP/IPD/Tot) ©O4:(IPP/IPD/Tot)

Tiroir dorso-plantaire MTP2 (Oui/Non/Douleur) MTP3 (Oui/Non/Douleur) MTP4 (Oui/Non/Douleur)

Dénivellation du premier rayon Résiduelle (Oui/Non) ... Négative (Oui/Non) ...
Dénivellation des rayons latéraux Résiduelle (Oui/Non) ... Négative (Oui/Non) ...
Amplitude Talo-crural Flexion:.. Extension:...

2. Bilan palpatoire :
Métatarsalgies M1 M2 M3 M4 M5

Sésamoidopathies Sésamoide latéral / Sésamoide médial

Bursite intermétatarsienne M1/M2 M2/M3 M3/M4  M4/M5

3. Bilan cutané:
Hyperkératose M1 M2 M3 M4 M5

. Bilan en charge :

1. Profil :
Hauteur sous-naviculaire Gauche: ..cm Droite: ...cm
Hauteur sous les parties molles Gauche: ..cm Droite: ..cm

2. Empreintes / Marche :
Cf. Bilan Wintrack®

61



Annexe 9

Questionnaire patient — Partie 2 -

Bilan WIN-TRACK® pré-opératoire dans le cadre de notre travail de recherche de fin d’études en pédicurie-podologie.

(N Identification du patient :

1. Statique:

1. Pieds nus:
Répartition des appuis  Hyper-appuis :

Pressions plantaires (g/cm?) Gauche : ... Droite : ...
Surfaces d’appui (cm?) Gauche : ... Droite :

2. Pieds chaussés :
Répartition des appuis  Hyper-appuis :

Pressions plantaires (g/cm?) Gauche: .. Droite :
Surfaces d’appui (cm?) Gauche : ... Droite : ...
IR Dynamique :

1. Pieds nus:

Pressions plantaires (g/cm?) Gauche : ... Droite :

Cadence du pas (pas/min) Gauche : ... Droite : ...

Temps d’appui droit et gauche (min) Gauche : ... Droite :

Trouble statigue Gauche : Valgus / Varus Droite : Valgus / Varus

Indice médio-latéral : ...

2. Pieds chaussés :

Pression des pressions plantaires (g/cm?) Gauche: ... Droite : ...
Temps d’appui droit et gauche (min) Gauche : ... Droite :
Trouble statique Gauche : Valgus / Varus Droite : Valgus / Varus

Indice médio-latéral : ...
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Questionnaire patient — partie 1 -

Examen clinique post-opératoire dans le cadre de notre travail de recherche de fin d’études en pédicurie-podologie.

R Anamneése :
Patient : Date :
Opération : pied Gauche / Droit Date :

Activité : Marche combien de temps par jour ?

Douleur (sur échelle EVA) :

l. Bilan cutané :

Hyperkératose M1 M2 M3 M4 M5

1l Bilan en charge :

1. Profil :
Hauteur sous-naviculaire Gauche: ..cm Droite : ...cm
Hauteur sous les parties molles Gauche: ...cm Droite: ..cm

2. Empreintes / Marche :
Cf. Bilan Wintrack®
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Questionnaire patient — Partie 2 -

Bilan WIN-TRACK® post-opératoire dans le cadre de notre travail de recherche de fin d’études en pédicurie-

podologie.

I Identification du patient :

1. Statique:

1. Piedsnus:
Répartition des appuis  Hyper-appuis :

Pressions plantaires (g/cm?) Gauche : ...

Surfaces d’appui (cm?) Gauche : ..

2. Pieds chaussés:
Répartition des appuis ~ Hyper-appuis :

Pressions plantaires (g/cm?) Gauche : ...

Surfaces d’appui (cm?) Gauche: ...

. Dynamique :

1. Piedsnus:
Pressions plantaires (g/cm?) Gauche : ...

Droite : ...

Droite : ...

Droite : ...

Droite : ...

Droite : ...

Temps d’appui droit et gauche (min) Gauche: ... Droite : ...

Trouble statigue Gauche : Valgus / Varus Droite : Valgus / Varus

Indice médio-latéral : ...

2. Pieds chaussés :

Pression plantaires (g/cm?) Gauche: ...

Droite: ...

Temps d’appui droit et gauche (min) Gauche : ... Droite : ...

Trouble statigue Gauche : Valgus / Varus Droite : Valgus / Varus

Indice médio-latéral : ...
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Fig. 11-1 Chaussure médicalisée Fig. 11- Chaussure a semelle souple
ALTEOR CHV® a semelle convexe (Chaussure femme Lonise NEWFEEL™)

Echelle de la douleur

Fig. 11-3 Ortheéses plantaires Fig. 11-4 Echelle Visuelle Analogique (EVA)
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Post-opératoire

Gauche / Droit
0,1320 1,183
(90%)

Patiente 1
Pieds nus Pieds chaussés

sans semelle avec semelle
o
£ | Gauche / Droit | Gauche / Droit
"é& 1,046 0,861 0,959 0,754
D (82%) (79%)
[aW

sans semelle avec semelle

Gauche / Droit
0,850 0,920
(108%)

Gauche / Droit
1,974 1,387
(70%)
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Patiente 1

toire

€-opéra

Pr

Pieds nus

Pieds chaussés

sans semelle avec semelle

toire

-opéra

Post

sans semelle avec semelle
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Patiente 2

Pieds nus

Pieds chaussés

sans semelle avec semelle

()

£ | Gauche / Droit | Gauche / Droit
la 1,132 0,932 | 1,941 1,462
‘0 (82%) (75%)
(T

sans semelle avec semelle

Q

5 | Gauche / Droit | Gauche / Droit
g 0,843 0,988 1,525 1,576
S (117%) (103%)
I

&£
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