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Résumé : La prise en charge des patients en orthopédie et neuro-
orthopédie repose d'abord sur des traitements conservateurs tels
que la rééducation et lappareillage, et peut évoluer
progressivement vers une nécessité d'actes médico-chirurgicaux.
Les choix thérapeutiques doivent se baser sur un panel
d'évaluations solides. Ceci s'avére d'autant plus exact lorsque les
problématiques concernent le pied, dont I'anatomie structurelle et
fonctionnelle est complexe, exposant ainsi a des difficultés de
compréhension de I'ensemble des mécanismes
physiopathologiques.

L'objectif principal de cette thése est de participer a la prévention
des insatisfactions possibles issues des thérapeutiques proposées,
qu'elles soient orthétiques ou chirurgicales, en proposant de
nouvelles modalités d'analyse des attentes des patients en
orthopédie, en qualifiant les parcours de soins des patients en
neuro-orthopédie amenant a l'appareillage, et en proposant ainsi
des outils de standardisation des pratiques d'évaluations.

Dans le champ de l'orthopédie concernant les déformations du
pied, nos résultats suggérent qu'il semble nécessaire d'améliorer
I'évaluation du contexte de l'acte chirurgical, en incluant une
analyse exhaustive du motif de consultation.

Dans le cadre de neuropathies dégénératives telles

Charcot-Marie-Tooth, les parcours de soins hétérogénes et non
standardisés conduisent a une prise en charge massive par
appareillages ; pourtant largement sous-utilisés (49%) chez 940
sujets CMT interrogés pour cause notamment d'inadaptations.
Les connaissances des indicateurs orientant vers le meilleur
choix de l'appareillage ou la meilleure contextualisation de la
chirurgie ne semblent pas encore bien établies. Les analyses
cliniques relatives aux déformations des pieds, les prescriptions
et réalisations d'appareillages qui en découlent ne semblent pas
consensuelles et hétérogenes. Il semble exister un besoin
d'utilisation d'outils validés, le Foot Posture Index a 6 items
paraissant ainsi incontournable.

Il apparait nécessaire d'apprécier davantage le contexte
chirurgical avec les attentes du patient, de faire usage
d'évaluations standardisées montrant d'excellentes qualités
métrologiques, et de considérer |'utilisabilité des appareillages.
Cette approche multimodale permettra d'abord d'améliorer la
compréhension des problématiques des patients, puis
d'uniformiser les bonnes pratiques basées sur les preuves afin
d‘envisager une prise en charge plus performante pour les
patients.

Title : Foot deformity management in neuro-orthopedics: achieving the therapeutic goal and proposing new assessment

elements.

Keywords : Neuro-orthopedics - Foot deformities — Orthotic devices - Orthopaedic surgery - Charcot-Marie-Tooth disease

- Hallux valgus

Abstract : The management of orthopedic and neuro-orthopedic
patients is initially based on conservative treatments such as
rehabilitation and orthotic devices, and may gradually evolve
towards the need for medical-surgical procedures. Therapeutic
choices must be based on a panel of solid assessments. This is all
the more true when the problem concerns the foot, whose
structural and functional anatomy is complex, making it difficult to
understand all the pathophysiological mechanisms involved.

The main aim of this thesis is to help prevent possible
dissatisfaction with proposed therapies, whether orthotic or
surgical, by proposing new ways of analyzing orthopedic patients'
expectations, qualifying neuro-orthopedic patients' care pathways
leading to orthotic devices, and proposing tools for standardizing
assessment practices.

In the field of orthopedics for foot deformities, our results suggest
the need to improve assessment of the context of the surgical
procedure, by including an exhaustive analysis of the reason for
consultation.

In the case of degenerative neuropathies such as Charcot-Marie-

Tooth, heterogeneous and non-standardized care pathways
lead to massive use of orthotic devices, although these were
largely under-utilized (49%) in the 940 CMT subjects surveyed,
mainly because of poor fit. Knowledge of the indicators guiding
the best choice of orthotic devices or the best contextualization
surgery does not yet seem to be well established. Clinical
analyses of foot deformities, and the resulting prescriptions and
fitting of devices, do not appear to be consensual or uniform.
There seems to be a need for the use of validated tools, with the
6-item Foot Posture Index appearing to be essential.

It would appear necessary to take greater account of the surgical
context and the patient's expectations, to make use of
standardized assessments with excellent metrological qualities,
and to consider the usability of orthotic devices. This multimodal
approach will firstly improve our understanding of patients'
problems, and then standardize the evidence-based best
practices, so that we can envisage more effective patient care.










“Dans les champs de I'observation, le hasard ne favorise que les esprits prépareés. ”

Louis Pasteur
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Introduction géneérale

La prise en charge des patients en neuro-orthopédie est complexe et doit relever d’une réflexion
poussée. L’acte qui sera réalisé, qu’il soit chirurgical, médical, ou bien orthétique, doit reposer
sur des évaluations cliniques pointues et pertinentes. Tout raccourci ouvrirait possiblement la
porte a des conséquences multiples non contr6lées (douleur, plaie, retard de cicatrisation,
pression, raideur articulaire), au détriment du patient (Bertini et al., 2023; Fadale & Wiggins,
1994; Ricketts et al., 2017).

Le champ de la chirurgie orthopédique bénéficie de recherches ancrées scientifiquement depuis
des dizaines d’années, permettant de baser et d’enrichir la pratique sur les preuves. La chirurgie
de la hanche en est un parfait exemple. Depuis les premiéres interventions datant du XVI1I1¢
siecle, I’arthroplastie totale de hanche s’est beaucoup développée jusqu’a devenir I’'une des
interventions chirurgicales les plus réussies jamais mises au point, étant méme considérée
comme LA chirurgie du XX® siécle (Gomez & Morcuende, 2005; W. H. Harris, 2009).

La satisfaction globale du patient lors d’une intervention chirurgicale demeure un concept trés
large, qui englobe bien plus que le résultat purement clinique. Dans ce contexte, I’arthroplastie
totale de hanche présente un taux de satisfaction dépassant les 90% et nettement plus élevé que
celui des arthroplasties totales de genou (Neuprez et al., 2016; Okafor & Chen, 2019).
Concernant les pathologies déformantes du pied, une déformation pouvant tout a fait étre
fonctionnelle, I’indication chirurgicale semble plus délicate a poser. La déformation la plus
commune est I’hallux valgus. La chirurgie correspondante semble moins consensuelle que
celles des protheses et dénombre aujourd’hui plusieurs centaines de techniques, conduisant a
une insatisfaction post-interventionnelle pour un tiers des patients (J. Y. Chen, 2016; Schrier et
al., 2015). Ainsi, en dehors de la maitrise des techniques chirurgicales, une problématique

majeure semble se dessiner autour de la temporalité de I’acte.

La prise en charge orthopédique ou neuro-orthopédique se doit de privilégier les actes non
invasifs tentant de freiner 1’évolution d’une pathologie ou d’une déformation, de traiter la
symptomatologie et les éventuelles conséquences, dans le but de pouvoir proposer un acte
radical non précocement et donc au moment le plus opportun. Cette progressivité incombe de
proposer primairement un traitement par rééducation incluant 1’appareillage, avant de se

prononcer pour un acte médico-chirurgical.
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Concernant les atteintes dégénératives des articulations de la hanche et du genou, cette
hiérarchie orientant en premiere intention vers les traitements non médicamenteux et non
opératoires est déja clairement établie (Sinusas, 2012; Skou & Roos, 2019). Ces lignes
directrices ne semblent cependant par formellement respectées, les patients n’étant encore
dirigés vers les traitements conservateurs (comme les orthéses plantaires) qu’avec grande
parcimonie (Hinman et al., 2015; Snijders et al., 2011).

La multitude d’os et d’articulations organisant le pied rend son anatomie structurelle et
fonctionnelle bien plus complexe que celle des articulations sus-jacentes du membre inférieur.
Ainsi dans le contexte de pathologies déformantes du pied, la précipitation vers les traitements
secondaires sans respect des recommandations de prise en charge de premiére intention peut
étre encore plus manifeste.

Ceci peut s’expliquer par le manque de données probantes dans le champ de 1’appareillage,
mettant en exergue les lacunes des recherches scientifiques. Les recommandations sont peu
nombreuses et reposent sur des études a faible niveau de preuve. Les résultats des orthéses
plantaires dans la prise en charge de la gonarthrose et de la coxarthrose sont tres controverses
et manquent d’études de qualité avec essais randomisés (Beaudreuil, 2017; King et al., 2022;
Zafar et al., 2020). Ce manque de preuves peut contribuer au délaissement des orthéses de la

part du corps médical prescripteur ainsi qu’aux lacunes en pratique clinique.

La prescription de 1’appareillage en France est non consensuelle et fait I’objet d’une grande
hétérogénéite de pratiques (Gélis et al., 2008; Haute Autorité de Santé, 2018; C. Nester et al.,
2017). Elle est dépendante d’une double expertise : celle du praticien décidant de la typologie
de prescriptions (chirurgiens orthopédiques, médecin en Médecine Physique et de Réadaptation
(MPR), médecins généralistes...), et celle du praticien a I’origine de la conception et qui adapte
le traitement.

Au meilleur de nos connaissances, il n’existe pas a ce jour d’indicateurs orientant vers le choix
optimal de prescriptions d’appareillages et de qualités de réalisations, dans le cadre des
pathologies déformantes du pied. Le chemin pour arriver a des recommandations de prise en
charge validées scientifiquement, pathologie par pathologie, déformation par déformation,
incombant une compréhension de 1’impact biomécanique sur chaque structure anatomique, est
encore long. Pourtant, I’appareillage est grandement prescrit dans les champs de la neurologie,
de I’orthopédie (hallux valgus), de la neuro-orthopédie (notamment pour les patients atteints de

la maladie de Charcot-Marie-Tooth (CMT)) et a donc sa place dans le spectre des alternatives
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thérapeutiques (et leur hiérarchie) (Beals & Nickisch, 2008; Kwan et al., 2021; J. Wang et al.,
2021). 1l est admis par la communauté clinique et scientifique que la prise en charge doit
progressivement relever de ’acte le moins invasif vers un acte plus invasif et donc définitif
(Lazovic et al., 2021; Piclet-Legré et al., 2017).

Ainsi, le choix thérapeutique allant de la conception d’une orthése a un acte médico-chirurgical
se base sur une évaluation clinique exhaustive. A métier différent, pratiques différentes. Les
analyses cliniques relatives aux déformations du pied d’un chirurgien orthopédique sont
distinctes de celles d’un médecin en Médecine Physique et de Réadaptation, et trés certainement
encore plus de celles d’un pédicure-podologue. L uniformisation des pratiques est nécessaire
afin de standardiser les approches au sein d’un méme champ d’application, et de permettre
d’accéder a un langage commun optimisant la prise en charge des patients. Le pédicure-
podologue fait partie intégrante des équipes interprofessionnelles appelées a la prise en charge
des pathologies musculo-squelettiques du membre inférieur, et sa place a aujourd’hui besoin

d’une redéfinition dans le domaine de la neuro-orthopédie.

La premiere partie de ce document présente le contexte théorique comprenant 1’anatomie
structurelle et fonctionnelle du pied et de la cheville conduisant a la physiopathologie des
déformations et leurs traitements ; les théories de classifications morphologiques du pied avec
descriptions des méthodes d’évaluations cliniques ; la maladie de Charcot-Marie-Tooth comme
pathologie déformante nécessitant une prise en charge par appareillage ; I’épistémologie de la
profession de Pédicure-Podologue.

La seconde partie décrit le développement d’un questionnaire préopératoire pour la déformation
en hallux valgus, ayant pour but d’améliorer la satisfaction de la chirurgie, par analyse
exhaustive du motif de consultation. Il est développé la nécessité d’évaluation du contexte de
’acte chirurgical.

La troisieme partie présente le parcours de soin des patients atteints de la maladie CMT et les
relations existantes avec 1’utilisation ou la non-utilisation de 1’appareillage prescrit et réalisé. Il
est développé le besoin d’optimiser la distribution de I’appareillage, et de replacer sa
prescription/réalisation dans le contexte de prise en charge en neuro-orthopédie actuel pour

tenter d’expliquer les désagrements rencontrés.
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La quatriéme partie expose la validation transculturelle de 1’outil clinique Foot Posture Index
a six items (FPI-6) en frangais, étape indispensable a 1’uniformisation des pratiques cliniques

d’évaluations des déformations dans les champs de I’orthopédie et de la neuro-orthopédie.
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Chapitre 1: Généralités anatomiques - Anatomie
structurelle du pied et de la cheville

1 Introduction

L’anatomie est la science des structures organisées du corps humain vivant (Kamina et al.,
2002). L’anatomie descriptive permet de classer les différentes structures du sujet humain.
Toutes les physionomies étant différentes, I’anatomie structurelle reléve de quelques

inconstances. La variabilité anatomique représente ainsi la norme.

2 Ostéologie, arthrologie

Le pied humain (associé a la cheville) se compose de 28 os et de 33 articulations (Dufour, 2015;
Kamina et al., 2002; Netter et al., 2023) (Figure 1).

On dissocie :

- Iarri¢re-pied, formé du tarse postérieur (os talus et os calcanéus) et du tarse antérieur (0s
naviculaire, os cuboide, trois os cunéiformes) ;

- I’avant-pied, formé des os métatarsiens et des os phalangiens.

La notion de médio-pied est plus fonctionnelle qu’anatomique. En effet le médio-pied désigne
le tarse antérieur compris entre les deux gros os du tarse postérieur et les os de 1’avant-pied, et
fait donc référence aux articulations transverses du tarse (Chopart), intertarsiennes et tarso-
métatarsiennes (Lisfranc). Le squelette podal passe d’un empilement postérieur a une oblique,

puis a un aplatissement antérieur.
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Figure 1. Ostéologie Pied-Cheville. Application Visible Body

2.1 Articulation talo-crurale

Le tibia est un os long formant la partie antérieure et médiale du squelette jambier (Figure 2).
Il s’articule par son épiphyse proximale avec le fémur, par son épiphyse distale (appelée pilon
tibial) avec le talus, et latéralement avec la fibula par deux articulations tibio-fibulaires
proximale et distale.

La fibula est un os long, plus gréle, formant la partie latérale du squelette jambier. Elle s’articule
latéralement par son épiphyse proximale avec le tibia, et par son épiphyse distale, appelée
malléole latérale, avec le tibia et le talus.

Les surfaces articulaires tibio-fibulaires distales forment la pince tibio-fibulaire, dans laquelle
s’encastre la trochlée du talus.

Le talus est un os court postéro-supérieur du tarse. Il s’articule en haut avec la pince tibio-

fibulaire, en bas avec le calcanéus et en avant avec 1’os naviculaire.
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L’articulation talo-crurale, ou cheville, est une articulation synoviale de type ginglyme qui met
en rapport ces trois 0s. Elle présente un seul degré de liberté, ne permettant que des mouvements

de flexion-extension dans le plan sagittal.

Vue latérale Vue antérieure Vue postérieure

Figure 2. Articulation talo-crurale. Application Visible Body

2.2 Articulation subtalaire

Le calcanéus est un os court qui forme avec le talus le tarse postérieur (Figure 3). Il s’articule
en haut avec le talus grace a deux surfaces articulaires distinctes et en avant avec 1’0s cuboide.
L’articulation subtalaire est une double articulation synoviale de type ellipsoide qui unit talus

et calcanéus. Elle guide le pied dans les plans transversal et frontal.
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Vue latérale Vue antérieure Vue médiale

Figure 3. Articulation subtalaire. Application Visible Body

2.3 Articulation transverse du tarse

L’os cuboide est un os court latéral du tarse antérieur, situé devant le calcanéus (Figure 4). L’os
naviculaire est un os medial du tarse antérieur, situé devant le talus.

L’articulation transverse du tarse unit le tarse antérieur et le tarse postérieur.

L’articulation transverse du tarse latérale met en rapport le calcanéus avec le cuboide et forme
I’articulation calcanéo-cuboidienne, articulation synoviale de type en selle.

L’articulation transverse du tarse médiale met en rapport le talus avec 1’os naviculaire et forme
I’articulation talo-naviculaire, articulation synoviale sphéroide.

Ces deux articulations forment I’articulation médio-tarsienne de Chopart.

Articulation calcanéo-cuboidienne

Articulation talo-naviculaire

Figure 4. Articulation transverse du tarse. Application Visible Body

2.4  Articulation tarso-métatarsienne
Les os cunéiformes sont des 0s courts qui contribuent a former le tarse antérieur, et sont situés
devant I’os naviculaire. Ils sont au nombre de trois, un médial (C1), un intermédiaire (C2), et

un latéral (C3).
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Les os métatarsiens sont des os longs présentant chacun un corps, une base, et une téte. Au

nombre de cing, ils se situent entre le tarse et les phalanges proximales.

L’ensemble articulaire tarso-métatarsien est la limite entre une arcade tarsienne et une arcade
métatarsienne (Figure 5).

Trois compartiments se distinguent :

- médial 1° os cunéiforme (C1) — 1°" os métatarsien (M1)

- intermédiaire deuxieme os cunéiforme (C2) / troisieme os cunéiforme (C3) — deuxiéme
métatarsien (M2) / troisieme métatarsien (M3)

- latéral cuboide — quatriéme métatarsien (M4) cinquieme métatarsien (M5)

Les articulations sont toutes synoviales de type planes.

L’interligne tarso-métatarsien décrit une ligne brisée, a concavité postérieure, due a
I’emboitement de la base des deuxieme et quatrieme métatarsiens (M2 et M4). Le deuxiéme
métatarsien (M2) est en retrait de 8mm sur le premier métatarsien (M1), et de 4mm sur le
troisieme métatarsien (M3). Le quatrieme metatarsien (M4) est quant a lui en retrait de 2mm
sur le troisieme métatarsien (M3).

L’interligne premier os cunéiforme - premier métatarsien (C1-M1) est oblique en avant et en
dehors et croise le milieu de la diaphyse du cinquieme métatarsien (M5).

L’interligne cuboide - cinquiéme métatarsien (M5) est oblique en avant et en dedans et croise
le milieu de la diaphyse du premier métatarsien (M1).

Cet interligne crénelé est propice a une mobilité différenciée entre les cing rayons du pied. Il
présente plusieurs encastrements :

- la base du deuxi¢éme métatarsien (M2) encastrée entre les cunéiformes. Ce systéme assure la
bonne congruence de I’ensemble et rigidifie la partie interne du tarse.

- le troisiéme os cunéiforme (C3) encastrée dans les bases des métatarsiens médians (deuxiéme

- troisiéme - quatrieme métatarsiens (M2M3M4)).
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Vue plantaire Vue dorsale

Figure 5. Articulation tarso-métatarsienne. Application Visible Body

2.4.1 Articulation métatarso-phalangienne (MTP)

Les phalanges forment le squelette des orteils. Les orteils latéraux (Il a V) présentent trois
phalanges, proximale (P1), intermédiaire (P2) et distale (P3) ; I’hallux présente deux phalanges,
proximale et distale. Les phalanges sont des os longs, composés chacun d’une base, d’un corps

et d’une téte.

Unissant les tétes métatarsiennes aux phalanges proximales, les articulations métatarso-
phalangiennes (MTP) sont au nombre de cing (Figure 6).

Ce sont des articulations synoviales de type ellipsoide. Les surfaces articulaires présentent une
faible concordance. La stabilité est assurée par :

- des moyens d’unions passifs que sont les ligaments collatéraux médiaux et latéraux, les
ligaments plantaires (métatarso-phalangiens et métatarsiens transverses profonds) et la capsule
articulaire. Un faisceau ligamentaire est destiné a relier la téte métatarsienne a la plaque
plantaire ;

- des moyens d’union actifs extrinseques et intrinseques.

Ces articulations présentent comme particularité une plaque plantaire (ou fibrocartilage
glénoidien). Celle-ci crée un berceau de roulement de la téte métatarsienne et augmente la
surface articulaire métatarso-phalangienne, s’insérant en plantaire de la téte métatarsienne a la
base de la phalange proximale (P1). Le coussinet plantaire se trouve sous et en avant du

fibrocartilage. La plaque plantaire est notamment liée a I’aponévrose et la capsule plantaires.
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Sa partie inférieure de la premiere téte métatarsienne présente deux surfaces articulaires

séparées par une créte osseuse, en regard de la face dorsale des os sesamoides médial et latéral.

Vue plantaire Vue dorsale

Figure 6. Articulations métatarso-phalangiennes (MTP). Application Visible Body

2.4.2 Articulations interphalangiennes proximale (IPP) et distale (IPD)

Les articulations interphalangiennes unissent les phalanges proximales (P1), intermédiaires
(P2) et distales (P3) du pied entre elles et sont au nombre de neuf (Figure 7). Ce sont des
articulations synoviales de type ginglyme.

Leurs surfaces articulaires présentent aussi de faibles concordances et nécessitent des moyens
d’unions passifs et actifs que sont les ligaments collatéraux interphalangiens médiaux et

latéraux, les ligaments interphalangiens plantaires, les capsules articulaires.
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Vue plantaire Vue dorsale

Figure 7. Articulations interphalangiennes. Application Visible Body

3 Myologie

3.1 Les muscles de la jambe

Les muscles de la jambe correspondent aux muscles dont les insertions proximales se font sur
le squelette jambier et les insertions distales sur les os du pied. lls sont dénommés muscles
extrinseques du pied. A contrario, les muscles intrinséques du pied correspondent aux muscles
dont les insertions proximales et distales se font sur les os du pied. Leur description est

nécessaire afin de comprendre la physiopathologie des déformations des pieds.

3.1.1 Loge antérieure de jambe

* Muscle tibial antérieur (TA)

Le muscle tibial antérieur (TA) est dit extrinseque du pied (Figure 8). 1l forme, avec les muscles
long extenseur de I’hallux (LEH), long extenseur des orteils (LEO) et troisieme fibulaire, le
groupe musculaire des releveurs du pied. Son insertion proximale se fait sur les deux tiers
supérieurs de la face latérale du tibia. Son insertion distale se fait sur le bord médial de I’os
cunéiforme médial (C1) et sur la base du premier métatarsien (M1). En chaine ouverte (c’est-
a-dire pied en décharge), il est fléchisseur de I’articulation talo-crurale et participe a 1’adduction

et supination du pied.
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Figure 8. Muscle tibial antérieur (TA). Application Visible Body

* Muscle long extenseur de ’hallux (LEH)

Le muscle long extenseur de 1’hallux (LEH) est dit extrinseque du pied (Figure 9). Son insertion
proximale se fait sur la partie moyenne de la face médiale de la fibula, sur la membrane
interosseuse crurale et le fascia crural. Son insertion distale se fait sur la face dorsale de la base
de la phalange distale (P2) de I’hallux et sur la phalange proximale (P1) par deux expansions
latérales. En chaine ouverte, il est fléchisseur de I’articulation talo-crurale, extenseur de la 1™

articulation métatarso-phalangienne (MTP), et participe a I’adduction et supination du pied.
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Figure 9. Muscle long extenseur de I'nallux (LEH). Application Visible Body

* Muscle long extenseur des orteils (LEO)

Le muscle long extenseur des orteils (LEO) est dit extrinseque du pied (Figure 10). Il s’insére
en proximal sur les deux tiers supérieurs de la face médiale de la diaphyse fibulaire, la
membrane interosseuse et le condyle latéral du tibia. Son tendon distal se divise, apres passage
sous le rétinaculum des extenseurs, en quatre tendons terminaux qui ont une action sur les orteils
IT a V. IlIs s’inserent distalement par trois languettes tendineuses prenant naissance en regard de
la phalange proximale (P1) :

- une médiane qui se fixe sur la face dorsale de la base de la phalange intermédiaire (P2) ;

- deux bandelettes latérales, qui divergent pour venir ensuite fusionner a la face dorsale de la
base de la phalange distale (P3).

En regard des articulations métatarso-phalangiennes (MTP), les tendons Il a IV du muscle long
extenseur des orteils (LEO) recoivent latéralement 1’insertion distale du muscle court extenseur
des orteils (CEO). La phalange proximale (P1) est alors entourée par de multiples expansions
fibreuses médiales et latérales provenant de ces muscles extenseurs. Les expansions situées en
proximal ont une direction verticale et s’attachent a la capsule articulaire plantaire, au ligament

transverse profond et a la gaine du fléchisseur, tandis que les expansions distales ont une
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trajectoire oblique entre métatarsien et phalange (Ferrari-Portafaix et al., 2020; Mizel &
Yodlowski, 1995).

Ce complexe tendineux extenseur forme un réel capuchon extenseur (dossiére), occupant la
face dorsale de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP) et de la phalange proximale (P1),
contribuant au mécanisme de bretelle qui ancre le muscle long extenseur des orteils (LEO) a la
face plantaire de la téte métatarsienne et de la base de la phalange proximale (P1).

Le tendon recoit des expansions des muscles intrinséques du pied décrits plus tard.

Au niveau talo-crurale en chaine ouverte, le muscle long extenseur des orteils (LEO) est
fléchisseur avec un réle éverseur, équilibrant la flexion dorsale de cheville en synergie avec le
muscle tibial antérieur (TA) qui produit une supination.

Au niveau des orteils 1l a V, le muscle long extenseur des orteils (LEO) aura pour fonction
principale I’extension de la phalange proximale (P1) au niveau de I’articulation métatarso-

phalangienne (MTP) par effet bretelle.

Figure 10. Muscle long extenseur des orteils (LEO). Application Visible Body

* Muscle troisiéme fibulaire
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Inconstant, le muscle troisieme fibulaire est dit extrinseque du pied (Figure 11). Son insertion
proximale se fait sur la partie distale de la face antéro-médiale de la fibula et la membrane
interosseuse crurale. Son insertion distale se fait sur la face dorsale de la base du cinquiéme
métatarsien (M5). En chaine ouverte, il est fléchisseur de I’articulation talo-crurale et pur

éverseur du pied.

Figure 11. Muscle I11¢ fibulaire. Application Visible Body

3.1.2 Loge latérale de jambe
* Muscle long fibulaire (LF)
Le muscle long fibulaire (LF) est dit extrinséque du pied (Figure 12). Son insertion proximale
se fait sur les deux tiers antéro-supérieur et postéro-supérieur de la face latérale de la fibula, les
septums intermusculaires cruraux antérieur et postérieur, la face latérale de la téte de la fibula
et sur le condyle latéral du tibia. Son insertion distale se fait sur la face plantaire de la base du
premier métatarsien (M1) et par une expansion sur 1’os cunéiforme médial (C1). En chaine
ouverte, il contribue a la pronation et abduction du pied, et accessoirement a 1’extension de
’articulation talo-crurale.

29



Figure 12. Muscle long fibulaire (LF). Application Visible Body

* Muscle court fibulaire (CF)

Le muscle court fibulaire (CF) est dit extrinseque du pied (Figure 13). Son insertion proximale
se fait sur la moitié inférieure de la face latérale de la fibula et les septums intermusculaires
cruraux antérieur et postérieur.

Son insertion distale se fait sur la styloide du cinquiéme métatarsien (M5). En chaine ouverte,
il contribue a la pronation et abduction du pied, et accessoirement a I’extension de 1’articulation

talo-crurale.
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Figure 13. Muscle court fibulaire (CF). Application Visible Body

3.1.3 Loge postérieure profonde de jambe
La loge postérieure profonde de jambe se compose de trois muscles ayant un trajet

rétromalléolaire médial.

* Muscle tibial postérieur (TP)

Le muscle tibial postérieur (TP) est dit extrinseque du pied (Figure 14). Son insertion proximale
se fait sur les deux tiers supérieurs de la face postérieure du tibia et de la fibula ainsi que sur la
membrane interosseuse crurale. Son insertion distale se fait sur la partie médiale de la tubérosité
de 1’os naviculaire et par de nombreuses expansions sur la face plantaire des trois 0s
cunéiformes, de la tubérosité de 1I’os cuboide, de la base des deuxiéme, troisieme et quatrieme
métatarsiens (M2-M3-M4), et du sustentaculum tali du calcanéus. En chaine ouverte, il est

inverseur pur du pied.
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Figure 14. Muscle tibial postérieur (TP). Application Visible Body

* Muscle long fléchisseur des orteils (LFO)

Le muscle long fléchisseur des orteils (LFO) est dit extrinseque du pied (Figure 15). Son
insertion proximale se fait sur le tiers moyen de la face postérieure du tibia. Son insertion distale
se fait sur la face plantaire de la base des phalanges distales des orteils latéraux Il a V. En chaine
ouverte, il est fléchisseur plantaire des orteils latéraux, extenseur de cheville. 1l participe

accessoirement a 1’inversion du pied.
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Figure 15. Muscle long fléchisseur des orteils (LFO). Application Visible Body

* Muscle long fléchisseur de 1’hallux (LFH)

Le muscle long fléchisseur de 1’hallux (LFH) est dit extrinséque du pied (Figure 16). Son
insertion proximale se fait sur les deux tiers inférieurs de la face postérieure de la fibula, la
membrane interosseuse crurale et le septum intermusculaire crural postérieur. Son insertion
distale se fait sur la face plantaire de la base de la phalange distale (P2) de I’hallux. En chaine
ouverte, il est fléchisseur plantaire de I’hallux, extenseur de cheville. Il participe accessoirement

a I’inversion du pied.
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Figure 16. Muscle long fléchisseur de I’hallux (LFH). Application Visible Body

3.1.4 Loge postérieure superficielle de jambe
La loge postérieure superficielle de jambe se compose de muscles extrinséques du pied, le

soléaire et les deux gastrocnémiens formant le triceps sural (Figure 17).

* Muscle soléaire

Le muscle soléaire a son insertion proximale sur la face postérieure du col de la fibula, et sur la
face postérieure du tibia au niveau d’une créte oblique postéricure appelée ligne du soléaire.
Ces insertions se prolongent par une lame tendineuse rejoignant en distal les muscles

gastrocnémiens.

* Muscles gastrocnémiens

On distingue deux chefs musculaires medial et latéral au sein des muscles gastrocnémiens. Le
chef médial s’insére en proximal sur I’épicondyle médial du fémur, le chef latéral sur
I’épicondyle latéral du fémur, tous deux s’insérant également sur les coques condyliennes. Ces

insertions se prolongent par une lame tendineuse, rejoignant celle du soléaire.
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Les deux lames tendineuses du soléaire et des gastrocnémiens se rejoignent et forment le tendon
calcanéen dont I’insertion distale se fait sur la tubérosité postérieure du calcanéus.

En chaine ouverte, le triceps sural est extenseur de cheville, et également fléchisseur de genou.
* Muscle plantaire (gréle)

Son insertion proximale se fait sur la surface poplitée prés de I’extrémité distale de la ligne
supracondylaire latérale au-dessus du chef latéral du gastrocnémien. Son insertion distale se fait
sur le bord médial du tendon calcanéen et la partie postérieure du calcanéus. En chaine ouverte,

il contribue a I’extension de cheville et a la flexion du genou.

Figure 17. Muscles de la loge postérieure superficielle de jambe. Application Visible Body

3.2 Les muscles du pied
Les muscles décrits ci-dessous font référence aux muscles intrinseques du pied.
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3.2.1 Loge dorsale du pied

* Muscle court extenseur des orteils (CEO)

Le muscle court extenseur des orteils (CEO) a son insertion proximale sur la partie antéro-
latérale de la face dorsale du calcanéus (Figure 18). Ses insertions distales se font sur le bord
latéral du tendon du muscle long extenseur des orteils (LEO) Il a IV au niveau des articulations
métatarso-phalangiennes (MTP), et elles possédent des expansions phalangiennes. En chaine
ouverte, il est extenseur des orteils Il a IV en synergie avec le muscle long extenseur des orteils
(LEO).

Figure 18. Muscle court extenseur des orteils (CEO). Application Visible Body

* Muscle court extenseur de 1’hallux (CEH)

Le muscle court extenseur de I’hallux (CEH) a son insertion proximale par un tendon commun
au muscle court extenseur des orteils (CEO) (Figure 19). Son insertion distale se fait sur la face
dorsale de la base de la phalange proximale (P1) de I’hallux. En chaine ouverte, il est extenseur

de I’hallux en synergie avec le muscle long extenseur de 1’hallux (LEH).
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Figure 19. Muscle court extenseur de 1’hallux (CEH). Application Visible Body

3.2.2 Loge plantaire intermédiaire

» Muscle court fléchisseur des orteils (CFO)

Le muscle court fléchisseur des orteils (CFO) forme le plan superficiel de la loge plantaire
intermédiaire (Figure 20).

Il s’insére en proximal sur :

- les processus medial et latéral de la tubérosité du calcanéus, en avant de I’insertion de
I’aponévrose plantaire, et juste en arriére des insertions des muscles abducteur de 1’hallux
(ABDH) et abducteur du quintus (ABDQ) ;

- ’aponévrose plantaire et les septums intermusculaires médial et latéral.

11 se dirige horizontalement vers 1’avant et se divise en quatre tendons destinés aux orteils II a
V au niveau des os cunéiformes.

Chaque tendon se divise en regard de la phalange proximale (P1) en deux languettes qui
s’écartent, laissant passer le muscle long fléchisseur des orteils (LFO), et qui se réunissent pour
s’insérer distalement sur la face plantaire des diaphyses des phalanges moyennes.

Ce muscle participe a la flexion des articulations interphalangiennes proximales (IPP) et

métatarso-phalangiennes (MTP) des quatre orteils latéraux.
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Figure 20. Muscle court fléchisseur des orteils (CFO). Application Visible Body

* Muscle carré plantaire (CP)

Le muscle carré plantaire (CP) est annexé au muscle long fléchisseur des orteils (LFO) dans le
plan profond de la loge plantaire intermédiaire (Figure 21).

Il s’insére en proximal avec deux chefs médial et latéral. Ces chefs commencent respectivement
sur la partie excavée de la face médiale du calcanéus ; au niveau de la face plantaire du
calcanéus le long du bord latéral, entre le processus latéral de la tubérosité calcanéenne et le
tubercule calcanéen plantaire. Ses insertions débordent sur le ligament plantaire long et les
septums intermusculaires médial et latéral.

Apres fusion de ses chefs, il se dirige vers ’avant et s’insere distalement sur le bord latéral du
tendon du muscle long fléchisseur des orteils (LFO) destiné au quintus. Des expansions se font
sur les tendons destinés aux autres orteils latéraux.

Accessoire du muscle long fléchisseur des orteils (LFO), son réle principal est la correction

axiale de son action oblique. Il participe indirectement a la flexion des orteils latéraux.
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Figure 21. Muscle carré plantaire (CP). Application Visible Body

* Muscles lombricaux

Les muscles lombricaux sont annexés au muscle long fléchisseur des orteils (LFO) et se
trouvent dans le plan profond de la loge plantaire intermédiaire.

Au nombre de quatre, ils sont comptés médialement a latéralement par rapport a 1’axe long du
corps et se trouvent dans I’espace intermétatarsien correspondant (Figure 22).

Le 1* lombrical s’insére en proximal sur le bord médial du tendon du muscle long fléchisseur
des orteils (LFO) destiné au 2° orteil, tandis que les 2°, 3° et 4° lombricaux s’insérent sur les
bords médial et latéral des tendons du muscle long flechisseur des orteils (LFO).

Leur tendon distal longe le bord médial de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP)
correspondante, et s’insérera par deux terminaisons : une osseuse sur la face médiale de la base
de la phalange proximale (P1) des quatre derniers orteils, et une expansion tendineuse sur le
bord médial du tendon du muscle long extenseur des orteils (LEO) (s’unissant au tendon du
muscle interosseux correspondant).

Fléchisseurs des articulations métatarso-phalangiennes (MTP) et extenseurs des articulations
interphalangiennes proximales (IPP) et interphalangiennes distales (IPD), leur réle majeur est

la stabilisation de ces articulations.
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Figure 22. Muscles lombricaux. Application Visible Body

3.2.3 Loge plantaire interosseuse
Comprise entre la loge plantaire et la loge dorsale, elle se voit délimitée par les fascias

interosseux plantaire et dorsal.

* Muscles interosseux dorsaux (I0D)

Au nombre de quatre, les muscles interosseux dorsaux (IOD) sont présents dans les quatre
espaces intermétatarsiens et sont comptés médialement a latéralement selon 1’axe long du corps
(Figure 23).

Ils s’insérent en proximal sur les faces médiale et latérale des métatarsiens délimitant I’espace
interosseux.

Leur tendon terminal longe le bord de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP) adjacente
le plus proche de I’axe anatomique du pied.

Leur insertion distale se fait par un tendon sur la base de la phalange proximale (P1), sur le c6té
le plus proche de I’axe anatomique du pied (mais aussi sur la plaque plantaire, le ligament
transverse profond, la capsule articulaire et le fascia plantaire) ; par des expansions sur le
muscle long extenseur des orteils (LEO) et la dossiére des extenseurs.
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Leur role primordial est I’abduction des orteils II a IV. Ils sont fléchisseurs des articulations
métatarso-phalangiennes (MTP) et extenseurs indirects des articulations interphalangiennes

proximales (IPP) et interphalangiennes distales (IPD).

* Muscles interosseux plantaires (I0P)

Au nombre de trois, les muscles interosseux plantaires (IOP) sont présents dans les trois
derniers espaces intermétatarsiens.

Leurs insertions proximales se font sur les arétes plantaires des troisieme — quatriéme
métatarsiens (M3-M4) et la face plantaire du cinquiéme métatarsien (M5).

Leur tendon terminal longe la face médiale de 1’articulation métatarso-phalangienne (MTP)
correspondante, et s’insére distalement sur le bord médial de la phalange proximale (P1) qui
fait suite aux métatarsiens d’origine. IlIs rejoignent I’insertion des muscles interosseux dorsaux
(IOD) et la dossiere des extenseurs.

Leur role primordial est I’adduction des orteils IIT a V. Ils sont fléchisseurs des articulations
métatarso-phalangiennes (MTP) et extenseurs indirects des articulations interphalangiennes
proximales (IPP) et interphalangiennes distales (IPD).

Les muscles lombricaux, interosseux dorsaux (I0OD) et interosseux plantaires (IOP) agissent en
synergie avec les muscles long extenseur des orteils (LEO) et long fléchisseur des orteils (LFO)
lors de la régulation des positions des articulations meétatarso-phalangiennes (MTP) et

interphalangiennes.
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Figure 23. Muscles de la loge plantaire interosseuse. Application Visible Body

Le tableau 1 résume les activités musculaires au niveau des différentes articulations dans le plan
sagittal (Cazeau, 2017; Stiglitz, 2017).

Tableau 1. Résumé des activités musculaires extrinseques et intrinseques relatives aux orteils

latéraux.

Muscle MTP IPP IPD
Long fléchisseur des orteils (3 F++ F+++
Court fléchisseur des orteils (F) F+++ 0
Long extenseur des orteils E+++ 0 0
Court extenseur des orteils E+++ 0 0
Interosseux dorsaux F+++ E++ E++
Interosseux plantaires F+++ E++ E++
Lombricaux F++ E E

F : flexion ; E : extension ; 0 : absence d'action ; () : action indirecte induite ; ++ : activité

musculaire importante ; +++ : activité musculaire trés importante.

3.2.4 Loge plantaire médiale
* Muscle abducteur de I’hallux (ABDH)




Le muscle abducteur de I’hallux (ABDH) a son insertion proximale sur le processus medial de
la tubérosité plantaire du calcanéus et a des expansions sur I’aponévrose plantaire et le septum
intermusculaire plantaire médial (Figure 24). Son insertion distale se fait sur les bords médial
et plantaire de la base de la phalange proximale (P1) de I’hallux, et par des expansions sur 1’os
sésamoide médial, le tendon du muscle court extenseur de 1’hallux (CEH) et le tendon du
muscle long extenseur de I’hallux (LEH). En chaine ouverte, il est abducteur et fléchisseur

plantaire de la premiére articulation métatarso-phalangienne (MTP).

Figure 24. Muscle abducteur de I'hallux (ABDH). Application Visible Body

* Muscle adducteur de 1’hallux (ADDH)

Le muscle adducteur de I’hallux (ADDH) présente deux chefs musculaires oblique et transverse
(Figure 25). Le chef oblique présente pour insertion proximale la face plantaire de 1’os
cunéiforme latéral (C3), de la tubérosité de 1’0s cuboide, du ligament plantaire long et de la
base des troisiéme et quatrieme métatarsiens (M3-M4). Le chef transverse prend naissance au
niveau de la capsule articulaire des articulations metatarso-phalangiennes (MTP) I11 a V et du
ligament métatarsien transverse profond. Ils se terminent par un tendon commun sur 1’os
sésamoide latéral et le bord latéral de la base de la phalange proximale (P1) de I’hallux. En

chaine ouverte, il est adducteur de 1’hallux.
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Figure 25. Muscle adducteur de I'hallux (ADDH). Application Visible Body

* Muscle court fléchisseur de I’hallux (CFH)

Le muscle court fléchisseur de I’hallux (CFH) présente deux chefs musculaires : soit le médial
et le latéral (Figure 26). Le chef médial s’insére en proximal sur la face plantaire des os
cunéiformes intermédiaire et latéral (C2-C3) ; le chef latéral sur la face plantaire de 1’o0s
cuboide, ces insertions débordant sur le tendon du muscle tibial postérieur (TP) et le ligament
plantaire long. Apres s’étre vu relié par un tendon commun, les insertions distales se font par
I’intermédiaire de deux tendons, 1’un médial s’unissant au tendon du muscle abducteur de
I’hallux (ABDH), I’autre latéral s’unissant au tendon du muscle adducteur de I’hallux (ADDH).
En chaine ouverte, il est fléchisseur plantaire et stabilisateur de la premiere articulation

métatarso-phalangienne (MTP).
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Figure 26. Muscle court fléchisseur de I'hallux (CFH). Application Visible Body

3.2.5 Loge plantaire latérale

* Muscle abducteur du quintus (ABDQ)

Le muscle abducteur du quintus (ABDQ) a son insertion proximale sur le processus latéral de
la tubérosité plantaire du calcanéus et a des expansions sur 1’aponévrose plantaire et le septum
intermusculaire plantaire latéral (Figure 27). Son insertion distale se fait sur la face plantaire et
le bord latéral de la base de la phalange proximale (P1) du quintus. En chaine ouverte, il est
abducteur du quintus et stabilisateur de la 5° articulation métatarso-phalangienne (MTP).
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Figure 27. Muscle abducteur du quintus (ABDQ). Application Visible Body

* Muscle court fléchisseur du quintus (CFQ)

Le muscle court fléchisseur du quintus (CFQ) a son insertion proximale en plantaire sur la partie
latérale de la tubérosité de 1’os cuboide et a des expansions sur la base du cinquiéme métatarsien
(M5) (Figure 28). Son insertion distale se fait en plantaire sur la base de la phalange proximale
(P1) du quintus et sur la capsule de la 5° articulation métatarso-phalangienne (MTP). En chaine

ouverte, il est fléchisseur et stabilisateur de la 5° articulation métatarso-phalangienne (MTP).
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Figure 28. Muscle court fléchisseur du quintus (CFQ). Application Visible Body

* Muscle opposant du quintus (OPPQ)

Le muscle opposant du quintus (OPPQ) a son insertion proximale en plantaire sur la partie
latérale de la tubérosité de 1’0s cuboide et a des expansions sur le ligament calcanéo-cuboidien
plantaire et la gaine du muscle long fibulaire (LF) (Figure 29). Son insertion distale se fait en
plantaire sur la face latérale de la diaphyse du cinquiéme métatarsien (M5). En chaine ouverte,

il est fléchisseur, supinateur et adducteur de la 5° articulation métatarso-phalangienne (MTP).
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Figure 29. Muscle opposant du quintus (OPPQ). Application Visible Body

4 Variations anatomiques musculo-squelettiques

4.1 Variations anatomiques osseuses

De multiples variations morphologiques osseuses peuvent exister au niveau de la cheville et du
pied. On distingue les structures osseuses dites « sésamoides » incluses partiellement ou
totalement dans un tendon (réle de réduction de la friction et de protection de la structure
tendineuse), et les structures osseuses dites « 0s accessoires », considérées comme des os
surnuméraires dérivant possiblement de centres d’ossification non fusionnés (Kelikian et al.,
2011).

Ces variations peuvent représenter une potentielle source de pathologies, ou bien au contraire
demeurer totalement asymptomatiques et ne relever que d’une découverte fortuite par imagerie.
Bien que les os sésamoides de 1’hallux, compris dans les tendons du muscule court fléchisseur
d’hallux, soient constants au niveau de la face plantaire de la téte du premier métatarsien, ils
peuvent présenter une variation bipartite (entre 2,7 et 33,5% des cas), beaucoup plus fréquente
au sein de 1’os sésamoide médial (Aparisi Gomez et al., 2019b; Park et al., 2017). Les os
sésamoides des orteils latéraux sont a 1’opposé inconstants et trés rares, avec une fréquence

accrue au niveau du cinquieme rayon (4,3%) (Coskun et al., 2009).
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L’os sésamoide de I’articulation interphalangienne d’hallux se trouve dans 1’articulation
interphalangienne d’hallux, sous la téte de la phalange proximale, au-dessus du tendon de
muscle long fléchisseur d’hallux (Wong-Chung et al., 2018). Il peut d’ailleurs étre considéré
comme un 0s accessoire, car sa situation intratendineuse est controversée (Nwawka et al., 2013;
Roukis & Hurless, 1996). Tres souvent bilatéral, sa consistance (nodules de fibrocartilage,
ossification entiere avec trabécules) et son incidence sont variables (4,3%-72,5%), sa forme
ossifiée demeurant moins courante (Coskun et al., 2009; Davies & Dalal, 2005; Roukis &
Hurless, 1996; Yanklowitz & Jaworek, 1975).

Les os accessoires les plus fréquemment décrits sont 1’0s trigonum, 1’0s peroneum, 1’0s
naviculaire accessoire (0s naviculare), 1’0s intermetatarseum, 1’0s vesalianum, 1°0s
supranaviculare, 1’0s infranaviculare, 1’0s supratalare, 1’0s talotibiale, 1’0s subtibiale, 1’0s
subfibulare,1’0s calcaneus secundarium, I’ os sustentaculi et I’os subcalcis (Candan et al., 2022;
Lawson, 1994; Nwawka et al., 2013).

L’os trigonum, situé a Darriere du talus, a une prévalence variable estimée entre 1,0 et 25,0%,
pouvant atteindre 30,3% (McAlister & Urooj, 2021; Mellado et al., 2003; Zwiers et al., 2018).
Cet os accessoire est reli¢ au tubercule latéral du processus postérieur du talus par une
synchondrose, et il se localise a proximité du tendon du muscle long fléchisseur d’hallux
(Karasick & Schweitzer, 1996).

L’os peroneum est un os accessoire situé¢ juste en amont du sillon de 1’os cuboide, prés de
I’articulation calcanéo-cuboidienne, au sein du tendon du muscle long fibulaire. Il existe chez
I’ensemble des individus sous une forme au moins cartilagineuse (Burton & Altman, 1986). Sa
forme ossifiée est bien souvent bilatérale, avec une prévalence variant de 5,0% a 26,0%
(Sammarco et al., 2010; M. Sobel et al., 1994), mais pouvant atteindre 30,0% a 45,0% selon
des études cadavériques (Gomes et al., 2020; Muehleman et al., 2009). L’os peroneum peut
¢galement étre bipartite ou multipartite et dans 60,0% des cas bilatéral (Bessette & Hodge,
1998; M. Sobel et al., 1994).

L’os naviculaire accessoire se décline sous trois types de morphologies. L’os naviculaire
accessoire de type I se situe au sein de la partie distale du tendon du muscle tibial postérieur,
non attaché a 1’os naviculaire. L’os naviculaire accessoire de type II, dénommé os naviculare,
correspond a un centre d’ossification accessoire non fusionné, séparé¢ de la tubérosité de 1’os
naviculaire par une synchondrose de un deux millimetres (Aparisi Gémez et al., 2019b;
Nwawka et al., 2013). Il représente la forme la plus courante (50,0%) (Bencardino &

Rosenberg, 2001). L’os naviculaire accessoire de type III correspond a une tubérosité
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proéminente, pouvant étre une variante d’un os naviculaire accessoire de type Il ayant fusionné
avec la tubérosité de I’os naviculaire (Romanowski & Barrington, 1992). Ces trois types d’os
naviculaires accessoires ont une prévalence collective variant de 4,0 a 21,0%, et sont bilatéraux
dans la moitié des cas (Lawson, 1994; Miller et al., 1995).

L’os intermetatarseum se localise le plus fréquemment entre les bases des premier et deuxiéme
métatarsiens et 1’os cunéiforme médial (Miller, 2002). Il peut étre libre, articulé ou bien
fusionné. Sa prévalence selon des études radiographiques oscille entre 0,1% et 6,8% ; elle est
néanmoins supérieure selon des études de dissections anatomiques (8,0% a 12,5%) et cet os est
présent bilatéralement dans un tiers des cas (Candan et al., 2022; Case et al., 1998; Kalbouneh
et al., 2021).

L’os vesalianum est un os accessoire rare qui se développe dans le tendon du muscle court
fibulaire, a proximité de la base du cinquiéme métatarsien. Sa prévalence est généralement
décrite entre 0,1% et 0,9% (Beil et al., 2017; Coskun et al., 2009), mais pourrait étre plus haute
selon la population (Cilli & Akgaoglu, 2005).

Les os supranaviculare, supratalare, talotibiale, tous situés dans la région dorsale du talus
(prévalences respectives de 0,4%, 0,5%, 0,4%), 1’os infranaviculare situé sous 1I’os naviculaire
et proche des os cunéiformes médial et intermédiaire (0,3%), 1’0s subtibiale situé a la partie
postérieure de la malléole médiale (0,2%) et 1’os subfibulare situé sous la malléole latérale
(0,4%), sont rares (Candan et al., 2022; Kalbouneh et al., 2021).

L’os calcaneus secundarium, situé entre la face antéro-médiale du calcanéus, 1’os cuboide, 1’0s
naviculaire et la té€te du talus, a une prévalence entre 0,3% et 0,4% (Candan et al., 2022; Ersen
et al., 2013; Kalbouneh et al., 2021).

L’os sustentaculi est une variante correspondant a un os accessoire reli€ a la face postérieure du
sustentaculum tali par une synchondrose fibrocartilagineuse, dont la prévalence est estimée
entre 0,3% et 0,4% (Aparisi Gomez et al., 2019a)

Enfin, I’os subcalcis situé au niveau de la face plantaire du calcanéus en arriére de 1’insertion

de I’aponévrose plantaire demeure tres rare (0,1%) (Candan et al., 2022).

4.2 Variations anatomiques musculaires

Quelques variations morphologiques sont relatives aux muscles de la cheville et du pied.

Le muscle troisiéme fibulaire (ou peroneus tertius) est une variation anatomique, car décrit
comme inconstant, mais sa prévalence est estimée cliniquement a 80,0% et peut atteindre

jusqu’a 95,0% selon des études cadavériques (Vieira et al., 2018; Witvrouw et al., 2006;
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Yammine & Eri¢, 2017). Ce muscle, décrit précédemment, se situe dans la loge musculaire
antérieure de jambe.

Le terme de muscle peroneus quartus est généralement utilis€ pour décrire I’ensemble des
muscles fibulaires accessoires de la face postéro-latérale de la jambe (peroneus accessorius,
perocalcaneus externum, peroneus digiti minimis) (M. Sobel et al., 1990; Sookur et al., 2008).
Sa prévalence oscille entre 10,0% et 22,0% selon des études reposant sur 1’imagerie (Sookur et
al., 2008; Yammine, 2015). Ce muscle provient fréquemment du muscle court fibulaire (ou bien
du muscle long fibulaire ou directement de la fibula), et s’insére distalement avec une grande
variabilité, a D’origine de sa classification (Donley & Leyes, 2001; Sookur et al., 2008).
L’insertion distale la plus fréquente se situe sur le calcanéus, donnant lieu a I’appellation
perocalcaneus externum (Donley & Leyes, 2001). Cette terminaison peut se faire également
par deux tendons sur la base et la téte du cinquiéme métatarsien et sur la base de la phalange
proximale, on parle alors de peroneus digiti minimis (M. Sobel et al., 1990). L’insertion distale
peut aussi €tre sur le muscle long fibulaire, donnant lieu a I’appellation peroneus accessorius
(Buschmann, 1991).

Le muscle long fléchisseur des orteils accessoire, dont la prévalence est estimée entre 6,0% et
8,0%, présente fréquemment pour insertion proximale le bord médial du tibia ou la face latérale
de la fibula, sous 1’origine du muscle long fléchisseur d’hallux ; il s’insére en distal sur le
muscle carré plantaire ou sur le tendon du muscle long fléchisseur des orteils (Y. Y. Cheung et
al., 1999; Eberle et al., 2002; Peterson et al., 1995; Sookur et al., 2008).

Le muscle perocalcaneus internus, dont la prévalence est de 1,0%, présente pour insertion
proximale la face médiale de la fibula sous 1’origine du muscle long fléchisseur d’hallux, et
s’insére en distal sur un tubercule de la face médiale du calcanéus en dessous du sustentaculum
tali (Mellado et al., 1997; Sookur et al., 2008).

Le muscle tibiocalcaneus internus est rare. Il prend son insertion proximale sur le bord médial
du tibia et s’insére en distal sur la partie médiale du calcanéus un a deux centimeétres en avant
du tendon d’Achille (Y. Cheung, 2017; Kelikian et al., 2011). Il présente une similitude avec le
muscle soléaire accessoire, mais se situe plus profond par rapport au rétinaculum des muscles
fléchisseurs.

Le muscle soléaire accessoire présente son insertion proximale au niveau de la face antérieure
du muscle soléaire, de la fibula, ou de la ligne du soléaire du tibia (Kendi et al., 2004). Ses

insertions distales sont trés variables, et se font sur le tendon d’ Achille ou sur le calcanéus (face
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supérieure ou médiale) (Aparisi Gomez et al., 2019a). Sa prévalence est de 0,7 a 5,5% selon
des études cadavériques (Hatzantonis et al., 2011).

Le muscle plantaire gréle (muscle plantaris) fait partie du triceps sural. 11 est considéré comme
un muscle accessoire vestigial. Il est néanmoins fréquent, avec une prévalence supérieure a
90,0% (Gonera et al., 2021; Simpson et al., 1991). Il s’insére en proximal sur la ligne
supracondylienne latérale du fémur, au-dessus et en dedans du chef latéral du muscle
gastrocnémien latéral, et sur le ligament poplité oblique (Spina, 2007). Il se termine sur la

tubérosité du calcanéus, en dedans du tendon d’Achille (Gonera et al., 2021).

Un muscle accessoire plantaire ventral du muscle adducteur d’hallux a été décrit, naissant du
quatrieme métatarsien et s’insérant avec les chefs obliques et transverses normalement
configurés du muscle adducteur d’hallux (Mehta et al., 2011).

En outre une variante du muscle carré plantaire a été décrite, avec une grande variabilité¢ au
niveau de I’insertion proximale du chef musculaire médial pouvant se prolonger dans le tunnel
tarsien (Athavale et al., 2012).

Un muscle fléchisseur accessoire du cinquiéme orteil naissant du tendon du muscle tibial

postérieur et s’insérant sur la phalange moyenne a été décrit (Asomugha et al., 2005).

5 Conclusion

L’anatomie, uniquement morphologique a son origine, s’oriente actuellement vers un aspect
fonctionnel et clinique. L’anatomie fonctionnelle étudie les relations qui unissent la
morphologie a la fonction des organes. Cette approche permet la compréhension des variations

anatomiques.
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Chapitre 2 :
Les déformations du pied

1 Introduction

Les déformations du pied relévent d’une anatomie structurelle et fonctionnelle potentiellement
différente de la norme couramment décrite. Les différentes modalités morphologiques, ou
variations anatomiques sont a connaitre pour appréhender les possibles différences de fonction

des organes, et ainsi les éventuelles prises en charge de 1’état considéré comme pathologique.

2 Pes cavus

Le pes cavus fait habituellement référence a un pied avec une arche longitudinale médiale haute

qui ne s’aplatit pas en charge, et est couramment dénomme pied creux.

2.1 Epidémiologie

La prévalence des pes cavus est étroitement liée a la géographie. Les méthodes de
classifications des pieds et la population visée étant tres variées selon les études, elle parait
difficile a établir.

Au sein d’une population pédiatrique, la prévalence du pes cavus a eté estimé a 23,9% en
Angleterre (Welton, 1992), a 25,9% en Inde (Rao & Joseph, 1992), a 25,5% au Népal (Kharbuja
& Dhungel, 2017), et a 16,3% en Espagne (Gonzalez de Aledo Linos, 1996) selon des
parametres d’empreintes plantaires podographiques et podoscopiques.

Dans la population adulte, la prévalence du pes cavus a été estimée a 10,5% en Inde selon des
paramétres d’empreintes statiques (Sachithanandam & Joseph, 1995), a 10,0% en Danemark et
a 13,3% en Angleterre selon une autodéclaration des individus (Garrow et al., 2004; Mglgaard
et al., 2010). Selon des critéres baropodométriques et d’observation visuelle, la prévalence des
pieds en supination serait de 15,0% aux Etats-Unis (Walker & Fan, 1998).

Enfin, au sein d’une cohorte italienne de 978 individus présentant des déformations des pieds,
68,3% présenteraient des pes cavus contre 31,7% de pes planus tout age confondu (Troiano et
al., 2017).

La présence de pes cavus bilatéraux correspond a un risque d’étre atteint de la pathologie de
Charcot-Marie-Tooth dans 78% des cas (Nagai et al., 2006).
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2.2 Etiologie

La deformation en pes cavus unilatérale semble rare, et souvent typique d’un état post-
traumatique : fracture ou subluxation des os du tarse mal traité, fracture du pilon tibial et/ou du
talus, cicatrice d’une brilure plantaire (Krahenblhl & Weinberg, 2019; Maynou et al., 2017).
Des traumatismes graves du membre inférieur avec immobilisations prolongées ou un
syndrome des loges pourraient également entrainer la déformation (Curvale & Rochwerger,
2002).

Lorsque la déformation est bilatérale, on estime que « le pied creux est d’origine neurologique
jusqu’a preuve du contraire » (Curvale & Rochwerger, 2002). Le diagnostic de 1’étiologie
neurologique nécessite un examen neurologique systématique. Les principales causes d’origine
neurologiques sont les neuropathies centrales (hémiplégie, lésions médullaires spasmodiques,
séquelles d’infirmité motrice cérébrale, maladie de Parkinson), les neuropathies périphériques
(Iésion tronculaire du nerf fibulaire commun ou du nerf tibial postérieur, polynévrites, Iésions
de la moelle épiniere (L5-S1)), les myopathies (dystrophies musculaires progressives dominées
par la myopathie de Duchenne), la poliomyélite, les neuropathies sensorielles et motrices
héréditaires dont la forme la plus courante est représentée par la maladie de Charcot-Marie-
Tooth (Curvale & Rochwerger, 2002; Kréhenbihl & Weinberg, 2019; Maynou et al., 2017;
Nogueira et al., 2015).

Des déformations congénitales (pieds bots résiduels) ainsi que la polyarthrite rhumatoide sont
d’autres possibilités d’étiologies (Krédhenbiihl & Weinberg, 2019; Nogueira et al., 2015).

Le pied creux essentiel (ou idiopathique) est une étiologie acceptable lorsque 1’ensemble des
diagnostics différentiels étiologiques n’a pas démontré de résultats positifs. L hypothése de son
étiologie serait alors liée a une croissance osseuse plus rapide que celle des parties molles
plantaires qui deviennent trop courtes, ceci augmentant la courbure vers le haut de la volte
osseuse (Schnepp, 1979). Celui-ci pourrait néanmoins n’étre que la conséquence d’un trouble

neurologique latent.

2.3 Physiopathologie

Il existe plusieurs types de pes cavus, en fonction du site des déformations. Il est couramment
décrit un pes cavus antérieur, un pes cavus postérieur, et un pes cavus mixte regroupant les deux
déformations.

Le pes cavus antérieur correspond a une flexion plantaire de 1’avant-pied. Le pes cavus

postérieur ou calcaneocavus correspond a une augmentation de la pente calcanéenne. Un
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déséquilibre musculaire intrinseque et extrinseque semble jouer un rdéle primordial dans ces
déformations. Ainsi, la physiopathologie des déformations résulte du site de la déformation. La
déformation du pes cavus causée par 1’avant-pied serait en lien avec la contraction du muscle
long fibulaire (LF) sans opposition de la part du muscle tibial antérieur (TA), orientant ainsi le
premier rayon en flexion plantaire. Le pes cavus incriminant ’arriére-pied serait plus
simplement le résultat d’un mauvais alignement en varus de I’arri¢re-pied. Le pes
calcaneocavus correspond a une flexion de ’arrieére-pied et une flexion plantaire compensatoire
de I’avant-pied, le calcanéus se caractérisant par un aspect dit « pistol-grip ». 1l est lié & une
faiblesse des muscles de la loge postérieure crurale, et ce type de pied est présent couramment
dans le contexte de la poliomyeélite (Fixsen, 1996; Seaman & Ball, 2022). Le pes cavovarus
correspond a un calcanéus en varus, un avant-pied en équin avec pronation du premier rayon
(Fixsen, 1996). Au final, la description des mécanismes déformants dans le contexte de la
maladie de Charcot-Marie-Tooth englobe la physiopathologie du pes cavovarus.

Apparaissant couramment durant I’adolescence, les déformations caractéristiques du pes cavus
dans la pathologie CMT sont acceptées comme €tant la conséquence d’un déséquilibre moteur
entre muscles agonistes et antagonistes (Karakis et al., 2013).

Le déséquilibre des muscles extrinseques, caractérisé par la faiblesse du muscle tibial antérieur
(TA) et la puissance du muscle long fibulaire (LF), donne lieu a une flexion plantaire du premier
métatarsien (M1) et a une pronation de I’avant-pied, et donc un cavus de I’avant-pied avec
augmentation de 1’arche longitudinale médiale (Holmes & Hansen, 1993; Tynan et al., 1992).
La plupart des personnes ayant comme déformation un pied creux varus semblent présenter a
I’imagerie par résonance magnétique un compartiment fibulaire élargi, par rapport aux
personnes ne présentant pas ce type de pieds (Tynan et al., 1992).

Une autre étiologie majeure du cavus de 1’avant-pied chez CMT peut étre la faiblesse et atrophie
des muscles intrinseques du pied. Bien qu’une étude ait montré des anomalies constantes de ces
muscles chez les personnes atteintes de la maladie CMT, leur r6le dans la pathogénie du
développement du pes cavus ne semble pourtant pas clairement défini (Burns, 2006; Gallardo
et al., 2006). Cette musculature intrinséque innervée par le nerf tibial semble étre primairement
dysfonctionnelle, facilitant les forces déformantes issues des muscles extrinseques (Beals &
Nickisch, 2008).
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Le varus de I’arriére-pied neurogene, se produisant rarement de fagon isolée, peut alors étre
considéré comme une déformation passive secondaire a I’entrainement de I’arriére-pied par
I’avant-pied (Krause & Iselin, 2012). La déformation équine rigide du premier métatarsien (M1)
force I’arriere-pied a s’incliner en varus pendant la mise en charge. Cette déformation en varus
se développe au sein de 1’articulation subtalaire, et résulte notamment du déséquilibre entre le
puissant muscle tibial postérieur (TP) favorisant et favorisé mécaniquement par ce varus
d’arriere-pied et le faible antagoniste qu’est le muscle court fibulaire (CF) (Beals & Nickisch,
2008; Krause & Iselin, 2012; Schwend & Drennan, 2003). Le muscle tibial antérieur (TA) peut
lui aussi étre une force déformante en raison de sa résistance statique a I’éversion dans le
contexte d’arriere-pied varus, ceci malgré sa faiblesse relative. En outre, le triceps sural peut
aggraver cette déformation en devenant inverseur secondaire (Krause & Iselin, 2012).
Initialement souple et réductible, I’alignement en varus de ’arriére-pied a néanmoins tendance
a se rigidifier puis a se fixer avec 1’évolution de la maladie, entrainant alors un pes cavovarus
structurel. Associé a une faiblesse du muscle court fibulaire (CF), le varus contribue a exercer
des contraintes au niveau des structures musculo-ligamentaires latérales de cheville, entrainant
a terme une laxité bien souvent élective des faisceaux fibulo-talaire antérieur et calcanéo-
fibulaire (Guyton, 2006). La stabilité frontale de cheville se voit diminuée, augmentant par
conséquent le risque d’entorses et de chutes pendant la marche (Nonnekes et al., 2021).

De surcroit, une fois la déformation en cavovarus fixée, 1’association de 1’équin du premier
métatarsien (M1) et de I’avant-pied en pronation entraine cet avant-pied en adductus et
contribue & une position relative du talus en dorsiflexion dans la pince bimalléolaire (Krause &
Iselin, 2012). L’impigement (ou conflit) antéro-médial de la cheville induit par la suite une
restriction de la dorsiflexion, également entretenue par 1’éventuelle rétraction du triceps sural
qui contribue a 1’équin de cheville. Le varus de 1’arriére-pied entraine une diminution de 1’angle
talo-calcanéen dans le plan transversal, déplacant le naviculaire vers une position plus dorsale
que médiale par rapport au cuboide. L’articulation de Chopart ainsi remaniée tend a bloquer
I’arriére-pied en inversion et méme 1’avant-pied en varus pendant la marche (Aminian &

Sangeorzan, 2008).

Du fait de la flexion plantaire augmentée du premier métatarsien (M1), de la hauteur d’arche
longitudinale médiale augmentée et des déformations en griffe, une rétraction de 1’aponévrose
plantaire se met en place, augmentant ainsi 1’effet Windlass efficace lors de la dorsiflexion

passive des articulations métatarso-phalangiennes (MTP) (Schwend & Drennan, 2003). Ce
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mécanisme exagéré conduit a un raccourcissement relatif de I’aponévrose plantaire contribuant
encore plus au varus d’arriére-pied. En résulte ’effet trépied en trois points d’appui que sont le
talon, la téte du cinquiéme métatarsien (M5) et la téte du premier métatarsien (M1), en raison
de I’équin rigide en pronation de 1’avant-pied forgcant 1’arriére-pied & se positionner en varus
(Holmes & Hansen, 1993; Schwend & Drennan, 2003; Tynan et al., 1992).

Habituellement en varus, ’arriére-pied peut toutefois étre en valgus, en flexion dorsale
(calcaneocavus) ou en flexion plantaire (équin de 1’arriere-pied) (Karakis et al., 2013).

Au final, ’association entre la laxité talo-crurale, la faiblesse et le déséquilibre musculaire, ainsi

que la perte relative de flexion de talo-crurale permet 1’évolution des déformations.

3 Pesplanus

Le pes planus correspond a un pied dont 1’arche longitudinale médiale est basse. Cette
déformation tridimensionnelle est complexe et comprend fréquemment des déformations de
I’arriére-pied en valgus, de 1’avant-pied en abduction, et du médio-pied en varus (Myerson et
al., 2020). Cette morphologie est diversement nommée pes planovalgus, pied plat (flatfoot),
calcanéo-valgus et talipes valgus (E. J. Harris, 2010; Van Boerum & Sangeorzan, 2003).

Il est décrit un pes planus physiologique qui demeure souple, indolore et sans conséquence
fonctionnelle (Carr et al., 2016). A contrario, le pes planus peut étre aphysiologique et
progresser avec 1’age au lieu de se stabiliser. Il peut alors rester asymptomatique, ou bien

s’enraidir et devenir douloureux (E. J. Harris, 2010).

Il convient ainsi de distinguer le pes planus se développant durant I’enfance qui est souvent
physiologique, du pes planus qui s’acquiert a 1’age adulte (Adult Acquired Flatfoot Deformity)
qui se définit comme une déformation symptomatique et progressive du pied. Il ne semble pas
exister de consensus quant a la définition du pes planus, de par la complexité des multiples
déformations le composant (Abousayed et al., 2016; E. J. Harris, 2010; Myerson et al., 2020).
Historiquement, la premiére classification en trois stades est basée sur I’état du tendon du
muscle tibial postérieur (TP) qui présente un dysfonctionnement ou une rupture, la position de
I’arri¢re-pied, et la souplesse de la déformation (K. A. Johnson & Strom, 1989). Les
classifications ont par la suite évolu¢, et ont de plus en plus reconnu I’implication des

déformations du médio-pied dans le développement du pes planus chez 1’adulte, tout en
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soulignant I’effet d’une dysfonction du muscule tibial postérieur (TP) sur les régions de
I’arri¢re-pied et de la cheville.

Récemment, un consensus de groupe d’experts a proposé une nouvelle classification du pes
planus chez I’adulte (Myerson et al., 2020). Celle-ci repose sur la souplesse (souple ou rigide),
le type et la localisation des différentes déformations isolées ou combinées. Cette classification
prend ainsi en compte la déformation en valgus de I’arriére-pied, la déformation en abduction
du médio-pied et de I’avant-pied, la déformation en varus de 1’avant-pied, 1’instabilité¢ de la
colonne médiale, la subluxation/dislocation péritalienne et I’instabilité de cheville (Myerson et
al., 2020). Ce consensus appelle a une nouvelle terminologie pour le pes planus acquis de

I’adulte : Progressive Collapsing Foot Deformity.

3.1 Epidémiologie

La prévalence du pes planus est également difficile a établir, notamment par 1’absence de
consensus quant a sa définition, et les différentes méthodes de classifications utilisées dans les
études épidémiologiques. D’une part, elle est étroitement liée a 1’age, car la majeure partie des
pes planus voit une modification de sa morphologie lors de la 1™ décennie du développement
de I’enfant (Carr et al., 2016). Elle est d’autre part influencée par le sexe et I’dge puisqu’il se
manifeste plus fréquemment chez les hommes durant le premier pic de croissance et lors d’un

indice de masse corporelle (IMC) élevé (Pfeiffer et al., 2006; Pourghasem et al., 2016).

En Angleterre, une étude d’analyses d’empreintes a mis en évidence une prévalence de 97,0%
de pes planus chez les enfants de moins de 18 mois, et de 4,0% chez les enfants &gés de moins
de 10 ans (Morley, 1957). Ces résultats sont en accord avec ceux de Welton, qui trouve une
prévalence décroissante avec 1’age (42,5% de pes planus chez les enfants agées de 1 a 4 ans,
6,3% chez les enfants agés de 5 a 8 ans, 4,8% chez les enfants agés de 9 a 12 ans, 3,0% chez
I’adulte) (Welton, 1992). Une revue systématique confirme que les groupes d’age de trois a
cing ans et de 11 a 17 ans sont plus associés au pes planus (Salinas-Torres et al., 2023). Ceci
semble correspondre a la prévalence observée dans d’autres secteurs géographiques, avec
44,0% de pes planus chez des enfants agés de 3 a 6 ans en Autriche, 6,7% chez les enfants agés
de 4 a 13 ans en Inde et 5,1% chez les enfants agés de 5 a 10 ans au Népal, toujours selon des
critéres d’empreintes (Kharbuja & Dhungel, 2017; Pfeiffer et al., 2006; Rao & Joseph, 1992).

Par ailleurs, la déformation en pes planus des adolescents concernerait aux Etats-Unis 16,2%

des hommes et 11,7% des femmes d’age moyen de 17 ans selon des critéres anthropométriques,
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et 3,8% des jeunes adultes masculins d’age moyen de 19 ans en Corée du Sud selon diagnostic
radiologique (Ryu et al., 2022; S. Tenenbaum et al., 2013).

Dans la population générale, le pes planus autodéclaré concernerait respectivement 8,0% et
6,2% des populations danoise et anglaise adultes agées de moins de 80 ans (Garrow et al., 2004;
Mglgaard et al., 2010).

Au sein d’une population d’age moyen supérieur a 60 ans, la prévalence du pes planus selon
des critéres diagnostic d’empreintes serait de 26,5% chez les hommes et de 25,7% chez les
femmes au Japon, de 26,6% de la population en Espagne, et selon des critéres d’anatomie

palpatoire de 19,0% aux Etats-Unis (Dunn, 2004; Otsuka et al., 2003; Pita-fernandez, 2017).

3.2 Etiologies

Les causes du pes planus sont a distinguer entre le pes planus de 1’enfant et le pes planus acquis
a I’age adulte.

Les nourrissons naissent habituellement avec une morphologie des pied s’apparentant a celle
d’un pes planus. Ceci peut s’expliquer par la présence d’un coussinet de graisse qui obstrue la
vo(te plantaire et la laxité ligamentaire physiologique (Dare & Dodwell, 2014; Morley, 1957).
L’arche longitudinale médiale aura tendance a se développer durant la premiére décennie.
Comme vu précédemment, il existe une corrélation positive entre 1’augmentation de 1’indice de
masse corporelle (IMC) et la déformation en pes planus. La présence d’antécédents familiaux

peut étre également associee au pes planus (Abdel-Fattah et al., 2006).

Les principales causes d’une déformation en pes planus chez ’enfant sont une coalition
(synostose) tarsienne fréquemment talo-calcanéennes ou calcanéo-naviculaires, un o0s
naviculaire accessoire, un trouble de la torsion tibiale, une séquelle de déformation congénitale
(talus vertical congénital ou pied bot convexe congénital), une laxité ligamentaire ou des tissus
mous généralisée, une maladie neurologique (poliomyélite), une maladie musculaire
(myopathie), ou encore une maladie du collagéne (Ehlers-Danlos, Marfan) (Finsterer & Strobl,
2011; E. J. Harris, 2010; McCormack et al., 2001; Napolitano et al., 2000; Troiano etal., 2017).

Cet ensemble de facteurs peut favoriser une évolution vers un pes planus rigide.

Le pes planus de I’adulte peut étre considéré comme une déformation résiduelle du pes planus

pédiatrique, ou bien une réelle déformation acquise a 1’age adulte. Les principales causes du
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pes planus acquis de I’adulte sont une dysfonction du tendon du muscle tibial postérieur (TP),
une laxité du médio-pied, une subluxation du talus, une rétraction du complexe suro-achilléo-
plantaire, une abduction de [I’avant-pied, une séquelle post-traumatique (lésions des
articulations de Lisfranc, talo-naviculaire...), neuroarthropathie diabétique ou pieds de Charcot,
une maladie a 1’origine d’un déséquilibre neuromusculaire (poliomyélite, infirmité motrice

cérébrale) (McCormack et al., 2001; Van Boerum & Sangeorzan, 2003).

3.3 Physiopathologie

En entrée de jeu, rappelons que I’arche longitudinale médiale se développe entre 1’age de sept
a dix ans (Tong & Kong, 2016).

Les trois grandes composantes de la déformation du pes planus sont le valgus d’arriére-pied,
I’abduction de 1’avant-pied et 1’aplatissement de 1’arche longitudinale médiale (Gutteck et al.,
2020). Les deux grandes théories musculaire et articulaire reposent sur la dysfonction
progressive du tendon du muscle tibial postérieur (TP), et sur la faiblesse acquise des structures
ligamentaires causée par la marche. Au final, 1’étiologie primaire demeure débattue et ces

mécanismes semblent étroitement liés.

La déformation acquise du pes planus correspond & une perte progressive de fonction des
structures de soutien dynamique et statique de la vodte plantaire (Richie, 2007). L’ association
d’une faiblesse des structures ligamentaires et/ou osseuses, et d’un déséquilibre des forces
musculaires peut conduire a une déformation en pes planus (Basmajian & Stecko, 1963; D. B.
Thordarson et al., 1995). La plupart des pes planus restent souples et asymptomatiques, mais
leur enraidissement articulaire peut devenir pathologique.

Au cours de la déformation, le talus se positionne en flexion plantaire et en adduction, la téte
du talus devient plus mediale, augmentant les contraintes au niveau du ligament calcanéo-
naviculaire plantaire (Spring ligament). La laxité des structures plantaires de 1’arriére-pied et
du médio-pied, en particulier de ce ligament calcanéo-naviculaire, est un facteur majeur de la
déformation (Niki et al., 2001). Suite a cette position du talus, le calcanéus tend a
s’horizontaliser, a dériver latéralement et postérieurement, favorisant le manque de soutien de
la téte du talus par I’apophyse antérieure du calcanéus. L’éversion progressive du calcanéus
peut alors étre a 1’origine d’un conflit osseux avec la pointe de I’épiphyse distale de la fibula
(Gutteck et al., 2020). L’articulation subtalaire subit une pronation. Pour s’adapter a ce

changement de posture, I’0os cuboide suit le calcanéus, provoquant une abduction de 1’avant-
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pied (Pita-fernandez, 2017). L’apex de la déformation de 1’arche longitudinale médiale se
réalise dans les articulations talo-naviculaire, naviculo-cunéiformes et tarso-metatarsiennes
(Van Boerum & Sangeorzan, 2003). Varus et abduction se produisent souvent au niveau des
articulations transverses du tarse. L’os naviculaire se subluxe latéralement et se déplace
dorsalement par rapport a la téte du talus favorisant ainsi sa découverture, ceci correspondant a

la notion de subluxation péritalienne (Myerson et al., 2020).

En association a la modification de positionnement du talus et du calcanéus, le triceps sural
peut étre moins étiré a la marche et une adaptation possible est sa rétraction (Van Boerum &
Sangeorzan, 2003). Son action de supination au niveau de ’articulation subtalaire devient de la
pronation, augmentant ainsi le valgus calcanéen (Gutteck et al., 2020). La rétraction du
complexe suro-achilléo-plantaire et I’excés de tension qui en découle sont une cause majeure
d’aplatissement de I’arche longitudinale médiale et d’abduction de I’avant-pied. Elle contribue
a I’horizontalisation du calcanéus et a la déclinaison du talus (Richie, 2007; D. B. Thordarson
et al., 1995). De fagcon générale, la contraction concentrique du triceps sural lors du cycle de
marche permet une propulsion et un 3° pivot autour de I’avant-pied (Perry & Burnfield, 2010).
En présence d’articulations médio-tarsiennes non verrouillées pendant la fin de phase d’appui,
’activité du triceps sural peut engendrer une flexion plantaire de 1’arriére-pied sur 1’avant-pied.
Ceci augmente encore plus les contraintes du tendon du muscle tibial postérieur (TP), du
ligament calcanéo-naviculaire plantaire, du ligament plantaire long, du ligament plantaire court
(calcanéo-cuboidien plantaire), de I’aponévrose plantaire, et favorise ainsi 1’affaissement et
I’abduction du médio-pied (Richie, 2007; Van Boerum & Sangeorzan, 2003).

Le déplacement dorsolatéral de I’os naviculaire peut entrainer des contraintes répétitives et un
affaiblissement du tendon du muscle tibial postérieur (TP), muscle le plus puissant s’opposant
a l’effondrement de I’arche longitudinale médiale et a I’abduction du médio-pied et de I’avant-
pied. La faiblesse du muscle tibial postérieur (TP) pendant la phase de Heel off permet a
I’arri¢re-pied de rester en eversion pendant la contraction du triceps sural, qui devient donc un
puissant pronateur au lieu d’assurer son rdle supinateur de I’ensemble du pied (Richie, 2007).
Les muscles long fléchisseur des orteils (LFO) et long fléchisseur de I’hallux (LFH) sont
accessoires du muscle tibial postérieur (TP) dans le r6le de maintien de vo(te.

Cependant, la faiblesse du tendon du muscle tibial postérieur (TP) ne peut étre compensée que

partiellement dans sa composante d’inversion par le muscle tibial antéricur (TA) et tres
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partiellement dans sa composante d’adduction par le muscle long fléchisseur des orteils (LFO)
(Gutteck et al., 2020; Hui et al., 2007). Cette faiblesse peut étre associée a une activité
compensatoire des muscles fibulaires, venant pallier le déficit de flexion plantaire de cheville
et permettant une flexion plantaire du premier rayon (Ringleb et al., 2007; D. B. Thordarson et
al., 1995). Le muscle long fibulaire (LF) permet donc d’augmenter 1’arche longitudinale
médiale dans le plan sagittal, mais contribue a la déformation en pes planus par sa composante
d’abduction de I’avant-pied.

Les muscles intrinséques du pied semblent contribuer davantage a la stabilité du pied durant la
marche et a la protection des structures ligamentaires qu’a la réelle morphologie du pied (Carr
etal., 2016).

Au final, I’aponévrose plantaire via le mécanisme du Windlass décrit pas Hicks représenterait
le soutien le plus important dans le plan sagittal de I’arche longitudinale médiale (Hicks, 1954).
Le tendon du muscle tibial postérieur (TP) permettrait avant tout d’assurer la stabilité du médio-
pied avant le décollement du talon, afin que le mécanisme du Windlass puisse permettre une
flexion plantaire de 1’avant-pied sur 1’arri¢re-pied, le triceps fournissant alors la tension

nécessaire a la propulsion (Rattanaprasert et al., 1999).

4 Déformations des orteils latéraux

Les déformations des orteils atteignent de maniére sélective ou combinée les articulations
métatarso-phalangiennes (MTP), interphalangiennes proximales (IPP) et interphalangiennes
distales (IPD).

Bien gque pouvant étre tridimensionnelle, la composante majeure de la déformation se situe dans

le plan sagittal.

4.1 Concept fonctionnel : le modele de Hicks, « Windlass Mechanism »

Hicks (1954) a émis une hypothése anatomique relative au creusement de la volte plantaire,
dans laquelle I’aponévrose plantaire jouerait un réle majeur (Figure 30).

Une traduction de ce mécanisme a été proposée comme suit (Perrier, 2016) :

« L’¢lévation de I’arche a I’extension des orteils peut se décrire ainsi. Quand 1’orteil s’étend, la
phalange glisse sur le dessus de la téte métatarsienne, tirant dans ce mouvement la plaque
plantaire qui est liée a la téte métatarsienne et créant un mouvement de traction sur I’insertion

de ’aponévrose. Ce mécanisme peut se comparer a un cable tiré sur un quart de tour d’une
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poulie. La roue étant la téte métatarsienne, la manivelle étant la phalange et le cable étant

I’aponévrose ».

%&Q%L

Articulations et os concernés

- Py

Windlass (mécanisme de treuil)

Figure 30. The Windlass mechanism. Hicks, 1954

Ce meécanisme expliqué permet la comprehension du raccourcissement relatif de I’aponévrose
entrainant les structures osseuses a augmenter la hauteur de la vodte longitudinale par
verticalisation du calcanéus, lors de la mise en extension des articulations métatarso-
phalangiennes (MTP) et des orteils.

L’effet Windlass demeure plus important au niveau de 1’hallux grace a un rayon de téte
métatarsienne plus important, et décroit progressivement du 2° au 5° orteil.

Selon la description du cycle de marche et de la notion des pivots, cet effet est observable lors
de la phase de propulsion ou 3° pivot du cycle de marche, et fonctionne également a 1’envers,
c’est-a-dire lorsque le pied repose a plat sur le sol (Figure 31 et 32).

Ceci a eté mis en évidence par le footstool edge weight-bearing test, qui permet de verifier
I’intégrité du mécanisme du Windlass (Stainsby, 1997) (Figure 33).

La surface portante du pied s’arrétant au niveau des tétes métatarsiennes, les phalanges
proximales réalisent une flexion plantaire, tout en résistant a leur mise en extension. Les
articulations interphalangiennes proximales (IPP) et interphalangiennes distales (IPD) restent
quant a elles mobiles, ce qui permet d’incriminer 1’aponévrose plantaire dans ce mouvement

d’extension phalangien.
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Cycle (Stride): Entre deux attaques consécutives du méme pied sur le sol ‘
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Figure 31. Cycle de marche, d'aprés DIU Analyse de la marche (Marseille), et Perry & Burnfield

(2010)
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Figure 32. Pivots lors du cycle de la marche, d’aprés DIU Analyse de la marche (Marseille), et

Perry & Burnfield (2010)
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Figure 33. Footstool edge weight-bearing test. Stainsby, 1997

4.2 Physiopathologie des déséquilibres fonctionnels des déformations des orteils

latéraux

4.2.1 Physiopathologie des déformations comprenant une hyperextension phalangienne

proximale

4.2.1.1 Théorie musculaire

La dysharmonie musculaire entre muscles extrinseques et intrinseques du pied peut-étre a
I’origine du mécanisme de déformation des orteils latéraux. En effet la puissance des muscles
extrinseques associée a une faiblesse intrinseque provoque un déséquilibre majeur.

Comme abordé précédemment, les muscles extenseurs ont une action dominante sur la phalange
proximale (P1), les muscles fléchisseurs sur les phalanges moyennes (P2) et distales (P3),
laissant ainsi un réle équilibrateur aux muscles intrinseques que sont les interosseux et les

lombricaux.

Par conséquent, une traction non opposée du muscle long extenseur des orteils (LEO) amene a
une extension de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP). De par son absence d’insertion
sur la phalange proximale (P1), la puissance d’action du complexe musculaire extenseur se
développe sur celle-ci via le mécanisme de bretelle aponévrotique d’extension (Shirzad, 2011).
La phalange proximale (P1) et I’articulation meétatarso-phalangienne (MTP) se retrouvent en
suspension.
Une fois I’articulation métatarso-phalangienne (MTP) en hyperextension, I’activité du muscle
long extenseur des orteils (LEO) au niveau interphalangien devient trés limitée. L’effet lasso
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engendré par le capuchon extenseur, qui ancre le muscle long extenseur des orteils (LEO) a la
partie plantaire du métatarsien et de la phalange, empéche ’activité d’extension du muscle long
extenseur des orteils (LEO) au niveau de I’articulation interphalangienne proximale (IPP) et
interphalangienne distale (IPD) (Ferrari-Portafaix et al., 2020; Shirzad et al., 2011). Il perd son
effet de ténodese.

Le muscle long extenseur des orteils (LEO) ne peut étre consideré extenseur des articulations
interphalangienne proximale (IPP) et interphalangienne distale (IPD) uniquement lorsque
I’articulation métatarso-phalangienne (MTP) est en position neutre ou fléchie. Ce réle au niveau
interphalangien est délégué aux muscles intrinseques.

Lors de I’hyperextension métatarso-phalangienne (MTP), la direction de la force de traction des
intrinseques est modifiée et tend a se rapprocher de la verticale. Ces muscles développent une
puissance amoindrie et ne peuvent plus lutter aussi efficacement contre la force de traction du
muscle long extenseur des orteils (LEO).

Les muscles long fléchisseur des orteils (LFO) et court fléchisseur des orteils (CFO) se
retrouvent mis en tension par 1’hyperextension métatarso-phalangienne (MTP). N’ayant pas
d’insertion sur la phalange proximale (P1) et donc une faible influence sur la flexion de la
phalange proximale (P1), ils viennent fléchir les articulations interphalangienne proximale
(IPP) et interphalangienne distale (IPD).

4.2.1.2 Théorie articulaire

Les déformations des orteils latéraux peuvent trouver leur origine dans la défaillance des
systémes d’ancrages articulaires de 1’avant-pied.

Comme abordé dans les précédents chapitres, le fibrocartilage glénoidien présente une situation
anatomique sous métatarsienne. Conjointement lié au ligament métatarsien transverse profond
avec lequel il forme une barre de liaison transversale de tissu ligamentaire solide, il fournit une
force de résistance a I’hyperextension de 1’articulation métatarso-phalangienne (MTP) (Mizel
& Yodlowski, 1995; Stainsby, 1997).

Lors de ce mouvement d’extension, le fibrocartilage est tracté distalement, son paquet adipeux
plantaire est comprimé et va suivre le déplacement de la phalange. Ces forces d’hyperextension
chroniques participent au déplacement plantaire de la téte métatarsienne par hyperappui
phalangien et a la migration antérieure du coussinet graisseux qui peut alors amplifier le
mécanisme. La téte métatarsienne se retrouve avec une faible couverture tissulaire et une perte

de protection mécanique. L’atteinte des ligaments collatéraux métatarso-phalangiens est
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souvent considérée comme un dommage collatéral plutét qu’un événement déclencheur
déformant (Lintz et al., 2019).

Si la déformation devient trés importante, la plaque plantaire peut migrer dorsalement,
provoquant alors un effet piston appuyant sur la téte métatarsienne.

Finalement, toute dégradation du fibrocartilage glénoidien diminue ses forces statiques de lutte
contre 1’élévation de la phalange proximale (P1), engendrant plus facilement des déformations

des orteils latéraux.

En résumé, nous comprenons que la position de la phalange proximale (P1) est au centre d’un
combat pouvant sembler inégal entre antagonistes musculaires, représentés d’une part par le
puissant systéme extenseur, d’autre part par les faibles intrinseques du pied. La défaillance du
rOle stabilisateur du fibrocartilage glénoidien ne fera que faciliter 1’hyperextension

phalangienne proximale.

4.2.1.3 Poids du mécanisme du Windlass dans la genése des déformations

Le systeme aponévrotique plantaire contribue a la lutte contre le systeme extenseur métatarso-
phalangien. Comme précédemment mentionné, le mécanisme du Windlass tend a une
rigidification du pied lors de la phase digitigrade, mais aussi a I’abaissement des orteils par
I’aponévrose lors de la phase de mi-appui.

Si I’effet Windlass ne s’effectue pas au niveau d’un rayon, 1’extension de la phalange proximale
(P1) est ainsi favorisée. Les bandelettes aponévrotiques distales deviennent de plus en plus
dorsales, contribuant a I’abaissement de la téte métatarsienne dans le paquet adipeux (Stainshy,

1997). Le « footstool edge weight-bearing test » est dans ce cas positif.

4.2.2 Physiopathologie des déformations comprenant une flexion des articulations
interphalangienne proximale (IPP) et interphalangienne distale (IPD)

Les positions de la phalange intermédiaire (P2) et de la phalange distale (P3) se trouvent une
nouvelle fois au sein d’un conflit d’antagonistes musculaires. L’extension est garantie par les
muscles interosseux et lombricaux. La flexion est liée a I’activité extrinséque des muscles long
fléchisseur des orteils (LFO) et court flechisseur des orteils (CFO).

Lorsque la phalange proximale (P1) est en position neutre, ces deux muscles fléchisseurs ont
une action de flexion métatarso-phalangienne (MTP). En revanche, lorsque I’articulation

métatarso-phalangienne (MTP) est en extension, ils ont une action prédominante de flexion des
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articulations interphalangienne proximale (IPP) et interphalangienne distale (IPD), favorisant
I’apparition de déformations.

Les extrinséques dominent une nouvelle fois bien souvent les intrinséques.

5 Déformation du premier rayon en hallux valgus

5.1 Definition

L’hallux valgus est une déformation orthopédique du pied caractérisé par une déviation latérale
de I’hallux avec subluxation progressive de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP). Cette
affection s’accompagne également d’un déplacement médial du premier métatarsien (M1) avec

augmentation du metatarsus varus, et d’une rotation interne de la premicre phalange de 1’hallux

(P1).

5.2 Prévalence

L’hallux valgus est la pathologie du pied la plus fréquemment rencontrée, devancant les autres
déformations des orteils dans les plans horizontal et sagittal, les névromes de Morton, les
fasciites plantaires (Golightly et al., 2014).

Sa prévalence mondiale a été clairement décrite lors d’une méta-analyse datant de 2010 (S. Nix
et al., 2010). Celle-ci est systématiquement liee au sexe et a 1’age de la population. Cette
déformation orthopédique affecte 30,0% des femmes et 13,0% des hommes tous &ges
confondus ; 7,8% de la population 4gée de moins de 18 ans ; 23,0% de la population agée de
18a65ans ; 35,7% des personnes de plus de 65 ans. L hallux valgus est donc plus fréquemment

rencontré chez les femmes et les personnes agees.

5.3 Etiologies et physiopathologie

L’hallux valgus peut étre d’origine congénitale, juvénile, ou bien s’acquérir apres
I’adolescence. Ces étiologies sont complexes et multifactorielles.

La forme congénitale est principalement causée par des syndromes polymalformatifs découlant
d’une anomalie de I’embryogenese (Lakkireddy, 2015; Vanek et al., 1986).

L’hallux valgus juvénile est souvent associé a des particularités anatomiques constitutionnelles
comme I’hallomégalie, I’excés de longueur du premier métatarsien (M1), le metatarsus varus

primitif (Mainard, 2014).
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L’hallux valgus acquis a un age plus avancé est di a la faillite progressive des moyens de
stabilisation du premier rayon, ceci évoluant dans un contexte de multiples facteurs de risques
comme I’hérédité, le sexe, la morphologie du pied, le chaussage serré et des facteurs
biomécaniques comme I’instabilité cunéo-métatarsienne primitive (Faber et al., 2001; Hannan
etal., 2013; Menz et al., 2016; S. E. Nix et al., 2012; Raikin et al., 2014).

Plus précisément, 1’équilibre du premier rayon dépend de stabilisateurs passifs capsulo-
ligamentaires (capsule et ligament collatéral médial de la 1 articulation métatarso-
phalangienne (MTP), ligament sésamoidien collatéral médial) et de stabilisateurs dynamiques
musculaires. Toute anomalie qui perturbe I'intégrité du premier rayon peut entrainer un hallux
valgus (Pereraet al., 2011).

Ce systeme de stabilisation dont le seul muscle médial est représenté par 1’abducteur de I’hallux
(ABDH), peut s’affaiblir et devenir insuffisant pour lutter contre les multiples potentielles
étiologies. On distingue les facteurs extrinseques (chaussures étroites/a talons favorisant la
surcharge du premier rayon) (Corrigan et al., 1993; Coughlin & Thompson, 1995), et les
facteurs intrinséques. Ces derniers comprennent les facteurs héréditaires, notamment en lien
avec I’hypermobilité du premier rayon ou la formule métatarsienne (longueur relative des
métatarsiens) (Hannan et al., 2013; Spooner, 1997) ; la laxité ligamentaire (Mansur & de Souza
Nery, 2020; McNerney & Johnston, 1979) ; les variabilités anatomiques du premier rayon,
comme 1’exces de longueur du premier rayon (par hallomégalie ou bien premier métatarsien
(M1) trop long), une 1" téte métatarsienne ronde rendant I’articulation métatarso-phalangienne
(MTP) plus instable, un metatarsus varus primitif (Coughlin, 1996; Hardy & Clapham, 1952;
Laffenétre et al., 2009; Mainard, 2014; Mancuso et al., 2003; S. E. Nix et al., 2012; Okuda et
al., 2007). Le r6le de I’hypermobilité de la 1" articulation cunéo-métatarsienne dans un contexte
d’instabilité purement sagittal demeure débattu, mais I’instabilité pluriplanaire semble admise
comme facteur favorisant (Doty & Coughlin, 2013; H. Y. Lee et al., 2022). En outre, une
rétraction de 1’aponévrose limitant la flexion dorsale de la 1™ articulation metatarso-
phalangienne (MTP) par effet Windlass, ainsi qu’une rétraction des muscles gastrocnémiens,
peuvent favoriser la déformation en hallux valgus (Barouk, 2014; Barouk et al., 2006; Perera et
al., 2011). La déformation en pes planus avec élévation du premier métatarsien (M1) pouvant
s’accompagner d’une difficulté de stabilisation du premier rayon par le muscle long fibulaire

(LF), représente une étiologie supplémentaire (Hetherington, 1994).
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La pathogenese de la déformation semble débuter par une faiblesse des structures médiales que
sont le ligament sésamoidien collatéral médial et le ligament collatéral médial de la 1'
articulation métatarso-phalangienne (MTP) (Perera et al., 2011; Wilson, 1980). La 1™ téte
métatarsienne peut glisser sur I’appareil sésamoidien et se déporter en dedans, augmentant ainsi
le metatarsus varus. Ce mécanisme est favorisé par une 1 articulation cunéo-métatarsienne tres
oblique, ou instable. L’insuffisance géométrique causée par le metatarsus varus contribue a la
désorganisation statique de 1’avant-pied et a des conséquences mécaniques pouvant provoquer
des déformations des rayons latéraux (Laffenétre & Chauveaux, 2005). La base de la phalange
proximale (P1) étant en lien avec les os sésamoides, le ligament transverse profond (via la
plaque plantaire) et le tendon du muscle abducteur de I’hallux (ABDH), le valgus phalangien
tend a se mettre en place. La 1" téte métatarsienne peut reposer sur 1’os sésamoide médial, 1’o0s
sésamoide latéral ayant dérive vers le premier espace intermétatarsien. Par la suite, les tendons
des muscles long extenseur de I’hallux (LEH) et long fléchisseur de I’hallux (LFH) s’arquent
latéralement. On dit qu’ils « prennent la corde », les forces de traction augmentant ainsi le
valgus et pouvant favoriser I’extension de la phalange proximale (P1) (Haines & McDougall,
1954; Perera et al., 2011). La subluxation des os sésamoides contribue a diminuer le bras de
levier du muscle long fléchisseur de I’hallux (LFH) passant d’une direction plantaire a une
direction latérale. Le tendon s’¢éloigne de la téte du premier métatarsien (M1), et transforme les
muscles long fléchisseur de I’hallux (LFH) et court fléchisseur de 1’hallux (CFH) en adducteurs,
pouvant contribuer a une perte sévere de la flexion plantaire (Bejjani et al., 1999; Lamur et al.,
1996). Au fur et a mesure de la dysfonction de 1’appareil sésamoidien par glissement de la
sangle dans I’espace intermétatarsien, résultat des déséquilibres musculaires, la téte
métatarsienne subit une pronation. Le muscle abducteur de I’hallux (ABDH) demeure le plus
résistant au valgus phalangien, mais devient dysfonctionnel en raison du déplacement de son
enthése distale en médio-plantaire, favorisant ce mouvement de pronation. La capsule
articulaire métatarso-phalangienne dorsale tourne alors en médial et contraint elle aussi la
phalange en pronation (McBride, 2002). S’ensuivent des limitations d’amplitude en flexion et
en extension de la 1" articulation métatarso-phalangienne (MTP), possiblement due a la
rétraction de la capsule et des structures ligamentaires latérales, mais aussi aux modifications

dégénératives articulaires (Laffenétre et al., 2009).
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5.4 Examen clinique et pratique courante

La consultation médicale d’un hallux valgus reléve d’une routine associant anamnese et bilan
clinique.

L’interrogatoire doit étre centré sur les antécédents médicochirurgicaux, les facteurs de risque,
la personnalité du patient, ainsi que 1’évaluation des déformations du pied par des outils de
scores fonctionnels, d’échelles de la douleur, et I’analyse du motif de consultation (Piclet-Legré

et al., 2017; Shakked et al., 2018).

La déformation de I'hallux valgus est couramment analysée de maniére descriptive. L'examen
clinique de cette déformation débute par une analyse exhaustive morpho-statique et morpho-
dynamique, bilatérale des membres inférieurs, associée a des bilans musculaires, articulaires,
vasculaires, neurologiques, etc. (Maestro et al., 2018; Piclet-Legré etal., 2017; Ray et al., 2019).
La gradation de I'hallux valgus peut étre évaluée cliniquement avec I'échelle de Manchester,
qui est une méthode d'évaluation de la déformation a partir d'un ensemble de photographies
standardisées (Garrow et al., 2001). L’hallux valgus est alors classé selon quatre grades : 1 (A)
aucune déformation— 2 (B) déformation légere — 3 (C) déformation moyenne — 4 (D)

déformation sévere.

Afin de prendre une décision thérapeutique, I'évaluation clinique doit étre complétée par
I'imagerie médicale. La métrologie utilisant des radiographies standard du pied et de la cheville,
réalisées en charge, doit étre comparative. Un grand nombre de mesures angulaires du pied est
nécessaire pour comprendre la physiopathologie de la déformation (Brage et al., 1994;
Coughlin, 1995; Sorto et al., 1992).

L’angle de I’hallux valgus, I’angle intermétatarsien (angle du metatarsus varus), I’angle
interphalangien d’hallux et 1’angle de rotation sésamoidien sont de bons prédicteurs de la
déformation et sont reproductibles (K. M. Lee et al., 2012).

L’angle de I’hallux valgus (HVA) est form¢é par I’axe longitudinal de la phalange proximale
(P1) de I’hallux et I’axe longitudinal du premier métatarsien (M1). Sa norme est comprise entre
5 et 15° (Hardy & Clapham, 1951; Karasick & Wapner, 1990). Il décrit I’importance de la
déviation en valgus dans le plan transversal. L’angle intermétatarsien (IMA) est défini par I’axe
longitudinal du premier métatarsien (M1) et celui du deuxiéme métatarsien (M2). Sa norme est
comprise entre 8 et 12° (Gentili, 1996), mais une angulation supérieure a 9-10° semblerait

correspondre a un signe de déviation du premier métatarsien (M1) en varus dans le plan
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transversal (Drapé & Guerini, 2010; Gentili et al., 1996; Hardy & Clapham, 1951). L’angle
articulaire distal du premier métatarsien (M1) (Distal Metatarsal Articular Angle ou DMAA)
est I’angle entre la perpendiculaire a la surface articulaire effective de la 1" téte métatarsienne
et I’axe longitudinal du premier métatarsien (M1) (Gentili et al., 1996). Sa norme est inférieure
a 10° (Drapé & Guerini, 2010; Mainard, 2014). L’angle interphalangien d’hallux est formé
entre les axes longitudinaux des phalanges proximale et distale de I’hallux dans le plan
transversal. Sa norme est inférieure a 10° et son augmentation prend part a la déformation
globale en valgus de I’hallux (Gentili et al., 1996; Strydom et al., 2017).

Les mesures de I'HVA et de I'lMA permettent une classification de la sévérité de I'hallux valgus
selon trois stades (léger - modéreé - sévere) (Coughlin et al., 2002; Coughlin & Jones, 2007). De
plus, les caractéristiques anatomiques des os sésamoides de I'nallux peuvent étre évaluees par
des radiographies dorso-plantaires et axiales. Elles permettent une classification morphologique
et des mesures telles que I'angle de rotation sésamoidien (SRA), qui est important pour le choix
de la technique chirurgicale (Agrawal et al., 2011; Hardy & Clapham, 1951; Kuwano et al.,
2002; R. W. Smith et al., 1984; Talbot & Saltzman, 1998; L. Zhang et al., 2020). Il est courant
d’également évaluer la longueur des métatarsiens, a la recherche d’un excés de longueur. La
tangente a la téte du deuxiéme métatarsien (M2) perpendiculaire a I’axe du deuxiéme
métatarsien (M2) permet de distinguer un index nul (tangente au premier métatarsien), un index
positif (sécante de la téte du premier métatarsien (M1)), et un index négatif (au-dessus de la téte
du premier métatarsien (M1)) (Drapé & Guerini, 2010).

Récemment, une nouvelle classification de [I'hallux valgus, basée sur l'anatomie
tridimensionnelle du premier rayon, avec un algorithme de décision pour la prise en charge a
été proposee (Hatch et al., 2018). Les mesures radiologiques sont aujourd'hui souvent
complétées par des techniques de tomodensitométrie tridimensionnelle (de Cesar Netto &
Richter, 2020; Mansur et al., 2021; Yildirim et al., 2005).

La baropodométrie est également utilisée dans le cadre de I'évaluation de 1’hallux valgus en
routine clinique (Martinez-Nova et al., 2010; Verdu Roman et al., 2021; Wen et al., 2012). Elle
permet notamment d’estimer les pressions plantaires dynamiques avant et apres I'opération
(Verdu-Roman et al., 2019, 2020). Cependant, toutes ces descriptions n’apportent aucune

information quant a 1I’objectif fonctionnel et les préférences du patient apres sa chirurgie.
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55 Traitements de référence

Le traitement d’un hallux valgus peut dans un premier temps étre médical. Tout stade évolutif
d’hallux valgus pourra bénéficier de conseils de chaussage (Laffenétre et al., 2009). Les autres
traitements médicaux dépendront du stade évolutif de la déformation. Ils pourront étre la
rééducation par kinésithérapie (Mortka & Lisinski, 2015), des contentions ou orthéses
plantaires et plus rarement des infiltrations de dérivés cortisoniques et de la mésothérapie
(Ferrari-Portafaix & Perrier, 2020; Sammarco & Nichols, 2005). Ils ont pour objectif de
diminuer la symptomatologie douloureuse et de tenter de freiner I’évolution de la déformation
et son retentissement sur les orteils latéraux. Ce n’est que lorsque la douleur, les difficultés pour
se chausser ou pour conserver une activité physique, deviennent suffisamment génantes qu’une
correction chirurgicale pourra étre proposee.

Les premiéres techniques chirurgicales ont été publiées a la fin du X1Xe siécle. On en dénombre
plus de 300 aujourd’hui. Dans les techniques dites conservatrices, I’intervention conserve le
cartilage de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP) en agissant soit juste sur les parties
molles, soit par ostéotomie du premier métatarsien (M1) et/ou de la phalange. Dans les
techniques dites non conservatrices, il y a soit un sacrifice d’une des deux surfaces articulaires
(métatarsien ou phalange (Keller)), mais ces techniques ont été abandonnées, soit une
arthrodese de la premiéere articulation métatarso-phalangienne (MTP) (Laffenétre et al., 2010;
Piclet-Legré et al., 2017).

Malgré I’avénement de la chirurgie percutanée il y a une trentaine d’année, la chirurgie
conventionnelle reste la chirurgie de référence en termes de grade de recommandation.
L’ostéotomie en chevron, initialement dénommée ostéotomie en V, a été popularisée aux Etats-
Unis des 1979 (Austin & Leventen, 1981; K. A. Johnson et al., 1979) et promue en France en
1992 (Diebold, 1994). La technique « Scarf », reposant entre autres sur les travaux de Weil a
I’origine de 1’allongement du trait d’ostéotomie en Z, a été promue en France par Barouk
(Barouk, 1992; Weil, 2000). La chirurgie dite « mini-invasive » s’est quant a elle
progressivement développée par le travail du GRECMIP Groupe d’étude de la chirurgie mini
invasive et percutanée (Laffenétre & Golano, 2010) sans qu’aucune étude n’est permis de lui
attribuer un grade de recommandation supérieur a I.

Ainsi, de nombreux débats ont vu le jour ces derniéres années entre les défenseurs de
I’ostéotomie en chevron et ceux de I’ostéotomie Scarf (A. Deenik et al., 2008; A. R. Deenik et
al., 2007; Fakoor et al., 2014; S. E. Smith et al., 2012), puis entre les partisans de la chirurgie
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conventionnelle et ceux de la chirurgie mini-invasive (Ji et al., 2022; Kaufmann et al., 2019;
Lu et al., 2020; Patnaik et al., 2022; Singh et al., 2020).

L’importante diversité des interventions chirurgicales disponibles est en partie due aux
multiples facteurs étiologiques pouvant étre a l'origine de cette déformation (Smyth & Aiyer,
2018). Il n’existe actuellement pas de consensus quant a la technique référence pour rendre en
charge I’hallux valgus. Cependant, il semble accepté que les chirurgies finissent par se
ressembler avec I’avénement d’actes mixtes, et que les résultats s’équivaillent grace a la

définition d’indications précises pour chaque technique (Piclet-Legré et al., 2017).

La chirurgie conventionnelle type Scarf demeure un traitement de choix, de grade de
recommandation A, largement utilisé a ce jour (Bellaaj et al., 2018; Leemrijse et al., 2008). Le
terme « Scarf » a été attribué a cette ostéotomie en Z par Weil en référence au trait de Jupiter
réalisé par les charpentiers (Coetzee & Rippstein, 2007; Leemrijse et al., 2015). Elle correspond
a une ostéotomie diaphysaire horizontale en Z, combinaison d’un long trait longitudinal et de
deux courtes ostéotomies frontales, a 1’origine de deux fragments métatarsiens distincts. Le
fragment distal comportant la téte métatarsienne est translaté latéralement. Cette technique est
trés efficace pour corriger la majorité des déformations, et ne semble présenter que peu de
limites (formes a grand DMAA (Distal Metatarsal Articular Angle), qualité de I’os réduite par
ostéoporose ou géode de la téte métatarsienne, inadéquation entre largeur du métatarsien et
importance de la translation a effectuer) (Laffenétre et al., 2010; Piclet-Legré et al., 2017). Elle
vise conjointement a réduire le metatarsus varus, a adapter la longueur du premier métatarsien
(M1) par raccourcissement, a traiter 1’obliquité latérale exagérée de la surface articulaire de la
téte du premier métatarsien (M1) (DMAA), ainsi que la pronation résiduelle du premier
métatarsien (M1), tout en permettant un abaissement (Leemrijse et al., 2015; Mortier &
Delagoutte, 2003). Comparée a d’autres techniques, 1’ostéotomie Scarf permet d’obtenir des
résultats anatomiques et fonctionnels équivalents, mais avec une plus grande puissance de
correction (Bellaaj et al., 2018; Desmarchelier et al., 2012; Kulinski et al., 2023; S. E. Smith et
al., 2012). L ostéotomie Scarf est potentiellement associée a une ostéotomie de varisation de la
phalange proximale (P1) d’hallux (ostéotomie d’Akin) permettant de corriger le valgus
interphalangien (Akin, 1925). Ces techniques chirurgicales conventionnelles largement
employées ont démontré sur une longue période leur grande fiabilité et adaptabilité (Ferreira et
al., 2021; Garrido et al., 2008; Leemrijse et al., 2008). Elles nécessitent néanmoins une certaine

courbe d’apprentissage.
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Le Groupe Hospitalier Diaconesses Croix Saint-Simon réalise plus de 900 actes chirurgicaux
d’avant-pied annuellement (plus de 1000 récemment). Il est régulierement classé meilleur
hopital de France pour la chirurgie de 1’hallux valgus. L’ostéotomie Scarf, possiblement
associée a une ostéotomie de varisation de la premiére phalange (type Akin), et I’arthrodése
métatarso-phalangienne (MTP) (majoritairement pour les reprises chirurgicales) y sont les

techniques privilégiées par les experts du service de chirurgie orthopédique.

5.6 Motif de consultation

Les motifs de consultations sont étudiés par le chirurgien afin de poser I’indication de ’acte.
La douleur représente le premier symptdme orientant vers la chirurgie, en fonction des autres
données cliniques (Piclet-Legré et al., 2017). Le conflit avec le chaussage est une bonne
indication, notamment lorsque les douleurs de conflits n’ont pas été soulagées par I’adaptation
du volume chaussant. L’enraidissement articulaire et la réductibilité clinique de la déformation
ne semblent pas conditionner I’indication, mais plutot renseigner sur le choix de la technique
chirurgicale a employer (Piclet-Legreé et al., 2017). L’indication esthétique sera quant a elle a
prendre en considération avec moult précautions.

Il est important de préciser que méme apres analyse du motif de consultation, aucun consensus
n’est établi tant sur la technique chirurgicale optimale, que sur le moment idéal de I’intervention
(Parker et al., 2003).

5.7 Autour de la satisfaction et des attentes post-chirurgicales

57.1 Généralités

La satisfaction globale d’une intervention chirurgicale demeure un concept trés large, qui

englobe bien plus que le résultat purement clinique. Il n’existe actuellement pas de consensus

quant aux domaines de soins qui influencent précisément la réponse d’une satisfaction d’une

prise en charge.

Les bénéfices apportés par la chirurgie et la satisfaction postopératoire ont été évalués, peu

importe le degré de déformation initial et la typologie de la chirurgie, grace a 1’utilisation de

différents scores et échelles de mesures (Nilsdotter et al., 2019; Saro et al., 2007; D. Thordarson

et al., 2005; D. B. Thordarson et al., 2001).

Par ailleurs, une meilleure satisfaction des patients relative a leurs attentes préopératoires

semble conduire a une plus grande participation aux consultations de suivi et a de meilleurs

résultats fonctionnels (Lim et al., 2015). En outre, il a été mis en évidence que la non-réponse
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aux attentes préopératoires des patients dans le cadre de chirurgie de la colonne vertébrale et de
chirurgie prothétique de genou est le prédicteur le plus influent de 1’insatisfaction post-
interventionnelle (Bourne et al., 2010; Soroceanu et al., 2012).

L’analyse de la satisfaction globale du résultat chirurgical doit nécessairement reposer sur
plusieurs domaines que sont :

* [’aspect technique,

* [’aspect fonctionnel,

* |es attentes du patient,

* les bénéfices.

Ces différents aspects sont a prendre en compte selon deux points de vue distincts, celui du

patient et celui du thérapeute.

5.7.2 Aspect technique

Traditionnellement, le succes chirurgical repose, selon le praticien, sur une bonne réalisation
technique de ’acte, avec un résultat fonctionnel dans le corridor de ce qui peut étre attendu. Ce
résultat doit étre obtenu en 1’absence de complications péri et postopératoires, et peut se baser
sur la mesure de parametres cliniques postoperatoires specifiques (amplitudes articulaires,

soulagement de la douleur, mesures de pressions plantaires...) (Parker et al., 2003).

Les complications les plus fréquemment rencontrées lors de la chirurgie d’hallux valgus sont la
déformation itérative, la persistance de douleurs, 1’apparition de métatarsalgies secondaires, la
lésion nerveuse, l’infection, la non-consolidation osseuse, la nécrose avasculaire, la
déformation en hallux varus, ainsi que la nécessité d’une chirurgie secondaire (Belczyk et al.,
2009; Coetzee & Rippstein, 2007; Lehman, 2003). La prévalence de ces complications pouvant
induire une insatisfaction chez le patient est directement corrélée a la technique chirurgicale,
pouvant ainsi conduire jusqu’a 47,0% d’insatisfaction globale (Barg et al., 2018; Barg &
Saltzman, 2017).

5.7.3 Aspect fonctionnel, qualité de vie, bénéfices

Selon le patient, la réussite clinique de I’intervention chirurgicale repose fréquemment sur la
diminution des douleurs, I’entretien d’une bonne mobilité articulaire et 1’absence de
complications. Plus précisément, le degré de satisfaction lors d’actes chirurgicaux

d’arthroplasties totales semble reposer sur la réponse aux attentes préopératoires, le
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soulagement conséquent de la douleur et la satisfaction de 1’expérience au sein de
I’établissement de prise en charge ; 1’état physique préopératoire et a 12 mois post-intervention
n’étant quant a eux que peu influent sur la satisfaction (Hamilton et al., 2013). Les facteurs
prédictifs que sont I’age, le sexe, la comorbidité et la durée du séjour hospitalier sont débattus
(Hamilton et al., 2013; Lim et al., 2015).

Les bénéfices percus de la chirurgie sont relatifs a une amélioration de la qualité de vie. Les
attentes du patient ne pouvant parfois pas se réduire a ces bénéfices, il est nécessaire d’avoir au
préalable analysé précisément et compris les attentes du patient autour de I’impact de la
chirurgie sur son futur (douleurs, fonction, activité spécifique, chaussage particulier...).
L’aspect technique chirurgical et les résultats fonctionnels ne tenant pas compte des attentes
primaires du patient et ne pouvant pas mener a une satisfaction suffisante, il devient crucial de
définir :

- les motifs pour lesquels le patient cherche un traitement,

- des objectifs postopératoires SMART (Spécifique, Mesurable, Acceptable, Réaliste, définis
dans le Temps) (Krasny-Pacini et al., 2013).

5.7.4 QOutils d’évaluation

Plus récemment, I’évaluation de 1’acte chirurgical a évolué, en intégrant les « Patient-Reported
Outcomes Measures » (PROMSs). Les PROMs permettent la récolte d’informations objectives
directement rapportées par les patients concernant leur perception de leur état de sante, de leur
qualité de vie, ou bien de leur état fonctionnel au quotidien, sans la moindre interprétation par
les professionnels de santé. Leur utilisation a pour objectif de comprendre les perspectives des
patients sur les résultats d’un traitement, de contribuer a une prise de décision partagée
préopératoire, et éventuellement d’évaluer leur satisfaction. Ainsi, la satisfaction post-
chirurgicale du patient se voit frequemment évaluée par des scores de qualité de vie (SF-36,
SF-12, EQ5D) (Gandek et al., 1998; Rabin & Charro, 2001; Ware & work(s):, 1992) et des
questionnaires spécifiques aux pathologies. La majeure partie des ¢tudes n’utilisent ainsi pas

d’outils validés scientifiquement spécifiques a I’évaluation de la satisfaction (Klugarova et al.,
2017).

5.7.5 Specificité des outils

En 2013, 139 autoquestionnaires concernant les régions du pied et de la cheville ont été

dénombrés, pouvant étre répartis en trois catégories de PROMs : ceux relatifs a la qualité de
77



vie, a la douleur, ou bien spécifiques a une pathologie (Hunt & Hurwit, 2013; Schrier et al.,
2015). Tous ne présentent pas les mémes propriétés psychométriques et n’ont pas été validés
sur les diverses pathologies du pied et de la cheville.

Il n’existe actuellement pas de consensus relatif a ’utilisation des PROMs pour le pied et la
cheville. En effet, I’American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) recommande
vivement I’utilisation des Foot an Ankle Ability Measure (FAAM), Foot and Ankle Outcome
Score (FAOS), Musculoskeletal Function Assessment (MFA) ainsi que sa version courte, tout
en contre-indiquant 1’utilisation des scores AOFAS, car ces résultats sont basés sur les
observations des cliniciens et non sur une autoévaluation des patients (AOFAS Board of
Directors, 2018; L. Chen et al., 2012; Martin et al., 2005). Cependant, les cing PROMS les plus
populaires sont ces fameux scores AOFAS, I’Echelle Visuelle Analogique de la douleur (EVA),
le questionnaire Short Form-36 (SF-36), le Foot Function Index (FFI) et le questionnaire
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) (Hunt & Hurwit, 2013).

Dans la pathologie de 1’hallux valgus, 1’utilisation des PROMs s’avére tout aussi importante
dans I’évaluation de la chirurgie, car les facteurs de résultats considérés comme essentiels
different entre les patients et les praticiens. 1l a ainsi été mis en évidence que la limitation de la
marche, les douleurs lors de la pratique d’une activité ou bien a caractére permanent, la
difficulté a rester debout longtemps, et 1’incapacité a pouvoir réaliser son travail ou des taches
ménageres au quotidien représentent les facteurs de réussite les plus importants selon le point
de vue des patients. (Baumhauer et al., 2013).

Les PROMs spécifiques et validés dans la pathologie de 1’hallux valgus et sa chirurgie sont le
Manchester-Oxford Foot Questionnaire (MOXFQ), le FAOS et le Self-Reported Foot and
Ankle Score (SEFAS) (L. Chen et al., 2012; Coster et al., 2014; Dawson et al., 2006; Schrier et
al., 2015). Le MOXFQ, décomposé en trois domaines (douleur, marche/position debout,
interaction sociale) semble présenter les meilleures propriétés psychométriques et couvrir
I’ensemble des résultats importants du point de vue des patients (Schrier et al., 2015).

En outre, les Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) ont été
créés aux Etats-Unis et administrés aux patients en utilisant la théorie de la réponse d’items. Ce
systeme divise la santé autodéclarée du patient en quatre domaines (santé générale, santé
physique, santé mentale, santé sociale), et a été validé pour la mesure de résultats dans les
régions du pied et de la cheville. Les PROMIS restent basés sur les symptémes du patient et ne

sont pas specifiques a une pathologie. Par conséquent, leur usage ne permet pas de remplacer
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les instruments spécifiques a une pathologie. De nombreux facteurs non mesurés par les
PROMIS, tel que les difficultés de chaussage, les problemes de peau, la typologie de la douleur,
contribuent a la décision préopératoire de la chirurgie d’hallux valgus, et conditionneront la

satisfaction postopératoire du patient (MacDonald et al., 2020).

En résumé, le PROMs idéal semble étre un outil spécifique a une pathologie, comprenant
notamment des questions sur la santé générale, la qualité de vie, la douleur, et des éléments
pertinents pour le patient vis-a-vis de sa pathologie. Celui-ci devrait étre élaboré en
collaboration avec les patients, tant sur le point des modes de questions que sur la maniére de
répondre (Parker et al., 2003).

De nombreux PROMs (questionnaires, scores...) sont validés pour les domaines précédemment
évoqués relatifs a la satisfaction globale du patient. Cependant les instruments actuels de
déclaration des patients ne tiennent pas compte des attentes et motifs de consultation, bien qu’il
s’agisse peut-étre du critere le plus déterminant du succes opératoire (Hamilton et al., 2013).
Le lien entre satisfaction globale et 1’utilisation de PROMs n’est pas clairement établi.
Finalement, il n’existe pas de questionnaire validé autour des attentes réelles du patient et donc
aucun PROM s ne répond a notre question de recherche.

Afin de valider notre questionnaire et de nous confronter a la littérature, nous choisirons

d’administrer trois questionnaires dans une future étude.

- le score AOFAS relatif a I’hallux pour une cohérence clinique
- le MOXFQ pour une cohérence scientifique

- le SF-12 pour la qualité de vie

5.7.6 Conclusion sur les attentes du patient au sein du Groupe Hospitalier Diaconesses
Croix Saint Simon

Les pathologies de 1’avant-pied dont fait partie 1’hallux valgus représentent un motif de
consultation fréquent dans notre service de chirurgie orthopédique de 1’hopital de la Croix-
Saint-Simon, expert dans la prise en charge comme précédemment mentionné.

Au cours des trois années précédentes, plus de 900 actes chirurgicaux ont été réalisés en
moyenne par an, dont 99% étaient en ambulatoire en 2019.

Cependant, sur ces 900 actes, environ 100 ont abouti a une consultation d’évaluation post
chirurgicale afin de comprendre les raisons et motifs de non-satisfaction fonctionnelle et/ ou

psychosociale de patients opérés. Ceci est en adéquation avec une enquéte de sinistralité réalisée

79



aupres des assurances SHA et MACSF, mettant en évidence un taux de 4,4% d’insatisfaction
postopératoire en termes de résultats cliniques, pouvant donner lieu a 1’ouverture d’une
procédure, ainsi qu’a des études déclarant jusqu’a un tiers d’insatisfaction post-
interventionnelle (J. Y. Chen, 2016; Schrier et al., 2015).

Nous mettons ici en évidence la nécessité que les attentes du patient soient évaluées au-dela

d’un premier niveau de lecture simpliste.

Bien que les sources d’insatisfactions soient décrites dans la littérature, notre expertise clinique
nous a permis de mettre en exergue que le motif de consultation initial pouvait dans la majorité
des cas étre la cause de I’insatisfaction finale. Ainsi depuis 2016, une consultation dédiée aux
patients présentant des douleurs et/ou insatisfactions apres la chirurgie a permis d’établir :

. Que le motif de consultation exprimé par le patient a son chirurgien et permettant
I’indication opératoire est parfois remis en question par le patient en cas d’insatisfaction.

. Une relation entre les symptdémes exprimés et une non-intégration des informations et

conséquences directement liées a la chirurgie.

Le motif de consultation est principalement exprimé par le patient et évalué par le chirurgien
de maniere orale. Il n’y a pas de trace écrite de la démarche amenant a définir ce motif.

L’information réglementaire porte principalement sur :

. Les contre-indications a la chirurgie

. Les risques périopératoires et postopératoires directs
. Des conseils de soin de plaie

. Des conseils d’autorééducation

. Des conseils de gestion de la douleur postopératoire

De plus, les cliniciens questionnent concrétement le patient sur ses attentes 1’amenant a
consulter uniguement dans 36% des cas. Dans cette proportion de patients interrogés sur leurs
motifs de consultation, 70% seront interrompus par le spécialiste au bout d’un délai moyen de
11 secondes (Singh Ospina et al., 2019). Ce court délai peut expliquer la non-récolte des
données nécessaires a la compréhension du réel motif de venue du patient.

Le patient n’a ainsi pas forcément formalisé I’impact des douleurs et limitations fonctionnelles
sur sa vie quotidienne, et il peut supposer implicitement qu’en réglant le probléme par la voie

chirurgicale, il pourra bénéficier de la méme fonction ou des mémes habitudes quotidiennes
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qu’il a eues auparavant, avant toute déformation de son hallux ou aggravation de celle-ci (geste
durant I’activité physique, chaussage avant déformation...). Ceci n’est pourtant pas le cas, la

chirurgie conduisant a une version différente du pied par rapport a 1’état préopératoire.

6 Conclusion sur les déformations des pieds

En vue de la diversité des deformations des pieds et de leur complexité physiopathologique,
leur description et leur classification doivent s’appuyer sur de solides bases théoriques et
cliniques.

Concernant I’approche chirurgicale de 1’hallux valgus, le degré de satisfaction étant directement
corrélé aux attentes primaires du patient, le développement d’un nouveau PROMSs permettant
de cerner les attentes autour du motif de consultation lors d’une primoconsultation pour

chirurgie d’hallux valgus semble pertinent.
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Chapitre 3 :
Theories de classifications de la morphologie des pieds

1 Validité et fiabilité
Validité et fiabilité sont des conditions préalables fondamentales pour I'utilité d'une technique
de mesure clinique (Figure 34).

Fiabilité

Intra-
examinateur

Consistance
interne

Validité de
critére Validité

Inter- Erreur de . validité
examinateur mesure validité predictive
concourante
gold
standard o
validite Validité de
de construit
Valldlté de convergence
contenu Validite
aliaite
. . ... Changement discriminative
Réactivité  inimal T Validite
détectable apparente clinique

Effet
plancher

Effet
plafond

Figure 34. Qualités d'un test, d'aprés Mokkink (2010) et Piette (2016)

1.1 Validité
Une mesure est valide lorsque 1’information qu’elle délivre est conforme a la réalité de ce
qu’elle est censée mesurer (Mokkink et al., 2010; Piette, 2016). Cela signifie que les résultats

qu’elle propose se rapprochent de 1’état réel du phénomeéne étudié. Ainsi, les études de validité
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s’intéressent au lien existant entre la valeur mesurée et la vraie valeur. On distingue la validité

de critére, la validité de construit et la validité de contenu.

1.1.1 Validité de critére

La validité de critére étudie le rapport entre deux critéres. Elle comprend la validité concourante
gold standard et la validité prédictive. Pour la validité concourante, le critere mesuré est
identique dans les deux tests, mais mesuré de deux maniéres différentes, dont 1’une est le test
de référence (gold standard). L’objectif de 1’étude est alors de calculer le lien statistique entre
les deux résultats qui mesurent la méme entité, sachant que 1’'un des deux ne fait que peu
d’erreurs (Piette, 2016). La validité de critere comprend également la validité prédictive, qui
met en relation un test et son caractere prédictif par rapport a la performance de la personne
mesurée. Les deux criteres sont alors différents, et 1’é¢tude de la validité mesure le lien statistique

de la causalité entre le critére du test mesuré et une de ses conséquences (Piette, 2016).

1.1.2 Validité de construit

La validité de construit est utilisée dans des mesures de critéres multiples, et consiste a mettre
en relation le test étudié avec d’autres tests de la méme famille (construit de manicre similaire)
ou d’autres critéres théoriquement liés. Son utilisation correspond a 1’absence de gold standard,
d’un critére qui ne soit pas directement observable, on dit donc qu’il est construit. L’étude de
la validité estime la concordance existante entre des mesures issues de tests différents, mais qui
sont censés mesurer le méme construit (Piette, 2016). Elle vérifie si le test mesure le construit

tel qu’il est défini par son cadre théorique.

1.1.3 Validité de contenu
La validité de contenu est utilisée dans les mesures de dimensions complexes et repose sur le
consensus existant entre des experts qui admettent la pertinence de chacune des questions et

I’interprétation des réponses (Piette, 2016).

1.2  Fiabilité

La fiabilité correspond au degré auquel la mesure est exempte d’erreur de mesure (Mokkink et
al., 2010). Son étude permet de Vérifier si les résultats sont comparables dans des situations
comparables. Elle peut étre estimée par le calcul du coefficient intra-classe (Intraclass

correlation coefficient ou ICC) (Bartko, 1966). Ainsi, la fiabilité intra-évaluateur (ou
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répétabilité) correspond a la cohérence avec laquelle un évaluateur attribue des scores a un
méme ensemble de réponses a deux occasions ou plus. La fiabilité inter-évaluateur (ou
reproductibilité) correspond a la cohérence entre les scores attribues par différents évaluateurs
a la méme réponse (Domholdt, 1993). La fiabilité peut étre interprétée de la maniére suivante :
faible pour ICC < 0,40 ; moyenne pour 0,40 <ICC < 0,59 ; bonne pour 0,60 <ICC <0,74 ; et
excellente pour ICC > 0,75 (Cicchetti, 1994).

L’erreur standard de mesure (Standard Error of Measurement ou SEM) correspond a la mesure
de quantit¢é de variance d’erreur dans un ensemble de scores obtenus, et fournit une
interprétation de I’ampleur de cette variabilité intra-sujet (Beckerman et al., 1996; Charter,
1996). Elle permet le calcul du changement minimal détectable (Minimal Detectable Change
ou MDC) qui reléve de la réactivité et indique le montant minimal de changement de score
nécessaire pour que la valeur soit détectable et non le résultat d’une erreur de mesure (Haley &
Fragala-Pinkham, 2006).

La consistance interne correspond a la relation des items d’un questionnaire avec le score final,
et elle se mesure par la corrélation inter-items, la corrélation item total, la méthode split-half,

ou souvent par le calcul du coefficient alpha de Cronbach (Piette, 2016).

2 Classifications morphologiques

2.1 Classification selon I’avant-pied

L’avant-pied est représenté par cinq os métatarsiens et 14 os phalangiens. Sa description
morphologique se fait dans le plan horizontal, et peut reposer sur des critéres esthétiques de la
longueur relative des orteils par rapport aux autres. Trois types de canons du pied semblent
fréqguemment rencontrés : le pied égyptien avec un hallux plus long que les autres orteils (50%),
le pied grec avec le deuxiéme orteil plus long que les autres rayons (25%), et le pied carré ou
les 4 premiers orteils ont la méme longueur (25%) (Favreul & Mainard, 2013; Leliévre, 1981;
Pothier, 2011).

2.2 Classification selon le médio-pied

La notion de médio-pied plus fonctionnelle qu’anatomique. En effet il désigne le tarse antérieur
compris entre les deux gros os du tarse postérieur et les os de 1’avant-pied, et fait donc référence
aux articulations transverses du tarse (Chopart), intertarsiennes et tarso-métatarsiennes

(Lisfranc). La hauteur du médio-pied et plus particuliérement de 1I’0s naviculaire est un facteur
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de classification couramment utilisé. Sa description dans le plan sagittal semble pouvoir mener
a cette classification :

- plat : hauteur du naviculaire faible ou nulle

- physiologique : hauteur de I’os naviculaire permettant une empreinte physiologique

- creux : hauteur du naviculaire induisant une modification morphologique du pied, notamment

cassure du médio-pied (Perrier, 2016).

2.3 Classification selon I’arriére-pied

L’arriére-pied correspond architecturalement aux tarse postérieur (talus + calcanéus) et tarse
antérieur (naviculaire, cuboide, 3 os cunéiformes). Par analogie sa description concerne plutét
le tarse postérieur et le tendon d’Achille et se fait dans le plan frontal.

Varus et valgus d’arricre-pied sont des normes statiques d’angles bidimensionnels projetés
pouvant correspondre aux notions de mouvements mixtes d’anatomie fonctionnelle que sont
I’inversion (combinant supination, adduction, et extension de cheville) et 1’ éversion (combinant
pronation, abduction et flexion de cheville).

Initialement considéré comme devant étre perpendiculaire au sol, I’angle d’arriére-pied
(rearfoot angle) a par la suite été décrit comme pouvant présenter un écart de 2° autour de la
verticale (M. L. Root, 1973; E. Sobel et al., 1999).

Finalement, le valgus d’arriére-pied correspond a un arriére-pied ou le tendon d’Achille
présente un angle supérieur a 5° en dedans (Leliévre, 1981). Le varus d’arriére-pied correspond
aun arriere-pied qui a le tendon d’ Achille présentant un angle supérieur a 2 © en dehors (Perrier,
2016).

L’angle tibio-calcanéen permet également d’apprécier les déformations frontales de ’arricre-
pied (Stockley et al., 1990), et permet de distinguer 5 catégories : varus important (>10°), varus
de 5°a10° ; neutre (valgus ou varus <5°) ; valgus de 5° a 10° ; valgus important (>10°) (Chang
et al., 2002).

3 Classifications selon criteres radiologiques : le gold standard

Les radiologies du pied permettent de nombreuses mesures angulaires contribuant a définir la
morphologie du pied. Certains angles permettent principalement d’apprécier 1’évaluation des

résultats d’un traitement et ne sont pas abordés ici.
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3.1 Mesures radiologiques dans le plan sagittal

Les principales mesures utilisees sont :

- I’angle de Djian-Annonier : il correspond a I’ange dont le sommet est situé au point le plus
déclive de I’articulation talo-naviculaire, et formé grace aux points les plus declives du
calcanéus et de 1’os sésamoide médial de 1’hallux. Sa valeur physiologique est comprise entre
120 et 130° (120 et 125° selon les auteurs). Un angle supérieur a 130° (125° selon les auteurs)
oriente vers une morphologie de pes planus, et un angle inférieur a 120° vers un pes cavus

- la pente calcanéenne (calcaneal pitch angle) : angle formé par la tangente a la face plantaire
du calcanéus et ’horizontalité du sol. Il se situe autour de 20°, diminué dans le pes planus et
augmente dans le pied creux postérieur (Drapé & Guerini, 2010)

- la pente des metatarsiens (metatarso-phalangian angle) : angle formé par I’axe des
métatarsiens et le plan d’appui. La pente du premier métatarsien (M1) est environ de 20°,
augmentée dans le pes cavus et diminuée dans le pes planus.

- angle calcanéus - cinquiéme métatarsien (M5) : angle formé par le bord inférieur du calcanéus
et I’axe longitudinal du cinquieme métatarsien (M5), normalement compris entre 130 et 140°.
Il renseigne sur la cambrure de la colonne latérale (Seringe et al., 2010).

- I’axe de Méary-Tomeno (axe talo-métatarsien) : axe passant par 1’axe du talus (bissectrice de
I’angle formé par les tangentes aux bords supérieur et inférieur du talus) et I’axe diaphysaire du
premier métatarsien (M1), normalement rectiligne. Une cassure a convexité supérieure en
regard de I’articulation talo-naviculaire oriente vers une morphologie en pes cavus, résultat de
I’horizontalisation de I’axe du talus par rapport au premier métatarsien (M1). A contrario, une
cassure a concavité supérieure orientera vers une morphologie en pes planus, avec un axe du
talus pouvant étre verticalisé par rapport a I’axe du premier métatarsien (M1).

- angle de divergence talo-calcanéenne : angle mesuré entre 1’axe longitudinal du talus et celui
du calcanéus (ou bord inférieur du calcanéus), compris entre 25 et 40°. L’augmentation de cet

angle traduit le valgus d’arri¢re-pied, la diminution le varus d’arriere-pied (Seringe et al., 2010).

3.2 Mesures radiologiques dans le plan horizontal

Les principales mesures utilisées sont :

- angle de divergence talo-calcanéenne : angle mesuré entre 1’axe longitudinal du talus et celui
du calcanéus, compris entre 15 et 25°. L’augmentation de cet angle traduit le valgus d’arriére-

pied, la diminution le varus d’arri¢re-pied (Seringe et al., 2010).
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- angle calcanéus - cinquieme métatarsien (M5) : angle formé par I’axe longitudinal du
calcanéus et I’axe longitudinal du cinquiéme metatarsien (M5). Sa valeur physiologique est
proche de 0° (Seringe et al., 2010). Ses déviations renseignent sur 1’abduction et adduction du
pied pouvant se réaliser dans les articulations calcanéo-cuboidienne et cubo-métatarsiennes.

- angle de couverture talo-naviculaire : angle formé entre I’axe longitudinal médian du talus et
la perpendiculaire au milieu de la ligne unissant les deux extrémités postéro-médial et postéro-
latérale de I’os naviculaire. Il évalue les défauts du médio-pied et les défauts de rotation du bloc
calcanéo-pédieux sous le talus (Seringe et al., 2010). Sa valeur moyenne est de 20°. Plus I’angle
de couverture talo-naviculaire est grand, plus le médio-pied est en abduction (Davids et al.,
2005).

3.3 Mesures radiologiques dans le plan frontal

Les mesures du plan frontal permettent principalement d’apprécier la statique de 1’arriére-pied.
Deux méthodes semblent se distinguer :

- la méthode de Méary : elle repose sur I’utilisation de 1’axe tibial qui passe physiologiquement
a I’union des deux tiers latéraux et du tiers médial du plan d’appui calcanéen. Si I’axe passe en
dedans/dehors, alors le calcanéus est en valgus/varus (Seringe et al., 2010). Il est également
courant de mesurer 1’angle de Méary formé par la verticale abaissée a partir du centre du dome
talien et la droite joignant le dome talien au centre du point d’appui talonnier (valgus
physiologique de 6 a 8°) (Leemrijse et al., 2015). Un angle supérieur a cette norme oriente vers
un pied valgus, un angle inferieur vers un pied varus.

- la méthode de Djian: elle repose sur la construction d’un quadrilatére dont les cotés
horizontaux correspondent au dome du talus et la zone d’appui au talon. L’axe passant par le
milieu de la base d’appui talonnier, par rapport a la perpendiculaire au sol passant par le milieu
de la surface articulaire du dome talien, définit le varus ou le valgus de ’arriére-pied (Drapé &

Guerini, 2010; Seringe et al., 2010).

En conclusion, les différents parametres radiologiques peuvent se combiner de fagon variée afin
de définir une morphologie de pieds et sont le gold standard de 1’évaluation de la déformation
des pieds (Menz & Munteanu, 2005b; D. S. Williams & McClay, 2000). Les radiations ont
cependant des effets néfastes et ne peuvent donc pas étre réalisées a outrance (Currey et al.,
1997; Limirio et al., 2019). Le développement d’outils cliniques renseignant sur la morphologie

du pied reste ainsi nécessaire.
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4 Classifications par empreintes

4.1 Le podographe

La prise d’empreintes statiques a initialement reposé sur 1’application d’un corps gras sous la
plante du pied, qui une fois appuyé¢ sur une feuille de papier et saupoudré d’une substance
colorée permettait de révéler les points d’appui (Lelievre, 1981). D'autres procédés se sont
focalisés sur des empreintes photographiques (photopodogramme, photopodogramme inverse,
podostatigramme) (Lelievre, 1981). Le podographe a baudruche semble 1’outil classique encore
utilisé en routine en clinique. Une plaque de caoutchouc quadrillée, tendue et encrée, est
interposée entre le pied et une feuille de papier (Goldcher, 2012). 1l permet d’obtenir un
instantané de 1’empreinte plantaire avec ses points d’appui, en statique ou avec plus ou moins
un déroulé du pied. Cette empreinte permet d’apprécier la morphologie du pied, la répartition
des pressions des points d’appui, et d’utiliser les repéres anatomiques pour la délimitation

d’éléments orthétiques.

4.2 Classifications par empreintes podographiques

Les hypothéses basées sur de possibles modifications des empreintes plantaires, en lien avec
les différentes morphologies du pied, ont conduit a 1’émergence de plusieurs mesures statiques
pouvant orienter vers une classification (Figure 35). Ainsi, la description non exhaustive de ces
parametres met en avant le Footprint Index (Irwin, 1937), 1I’Arch Index (Cavanagh & Rodgers,
1987), I’Arch Index de Staheli (Staheli et al., 1987), le Modified Arch Index (Woei Chyn Chu
et al., 1995), I’Arch angle (ou Footprint angle / Alpha angle) (Clarke, 1933), le Chippaux-
Smirak Index (Forriol & Pascual, 1990), I’Arch length index et le Truncated arch index (Hawes
etal., 1992).

L’Arch Index de Cavanagh pourrait partiellement expliquer la hauteur de 1’arche (McCrory et
al., 1997).

L’Arch Index de Staheli est une mesure réalisée sur empreinte plantaire qui correspond a la
division de la largeur minimale du médio-pied par la largeur maximale de I’arriere-pied (Staheli
et al., 1987) (Figure 36). Cette mesure semble fiable et valide (Banwell et al., 2018).

Le Chippaux-Smirak Index permet de définir cinq catégories de pieds, allant d’une arche
longitudinale médiale haute a plate (Forriol & Pascual, 1990), et serait valide et fiable au sein

d’une population pédiatrique (Banwell et al., 2018) (Figure 37).
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Cependant, la pertinence de ces prises de mesures sur empreintes dans 1’explication de la
fonction dynamique du pied est discutée (Hawes et al., 1992). Leur utilisation ne semble pas
adéquate pour déduire des informations cliniques de la morphologie du pied dans le plan frontal.
Ces données ne sembleraient rien représenter de plus que des indices et des angles de la surface
plantaire du pied, et auraient donc une valeur limitée pour catégoriser la hauteur de la vodte
plantaire (Hamill et al., 1989; Hawes et al., 1992).

Cc
a) Arch index = B c) Footprint index = B e) Truncated-arch index =
B B A A A A
Vi (A+B+0C) B B
A
PR b) Arch-length index =
N PQ d) Arch angle
—| IR R
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’
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Figure 35. Indices d'empreintes rapportés dans la littérature, selon Menz (1998)

Figure 36. Mesure de I'Arch Index selon Staheli (1987)
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Figure 37. Parameétres d’empreintes plantaires selon Forriol (1990). o : Footprint angle ; c et

b% : Chippaux-Smirak Index

4.3 Le podoscope

Inventé en 1955 par Jean-Frangois Leli¢vre, il permet la visualisation de la face d’appui
plantaire des pieds par lumicre rétroprojetée ascendante. L’écrasement du pied provoque un
aspect hypovascularisé, et comprime la peau contre une plaque vitrée transparente.
L’augmentation ou la diminution des pressions plantaires peut se faire par observation de

I’intensité de blanchiment des tissus en contact avec la vitre.

4.4 Classifications par empreintes podoscopiques

Les méthodes de classification des empreintes reposent sur 1’observation des régions du talon
antérieur, de I’isthme (bande externe) et du talon postérieur. Plusieurs classifications ont été
proposées (Goldcher, 2012; Leliévre, 1981), classant les empreintes selon plusieurs degrés de
déformations (Figures 38, 39 et 40).
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Figure 38. Classification des empreintes plantaires, selon Goldcher (2012)
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Figure 39. Classification des empreintes plantaires de pieds creux, selon Lelievre (1982)

1 2
2 3

Figure 40. Classification des empreintes de pieds plats, selon Leliévre (1982).

1. Pied normal. 2. Pied plat 1* degré. 3. Pied plat 2° degré. 4.3. Pied plat 3° degreé. 5. Pied plat
4° degré de Viladot. 6. Hyperappui interne

Les empreintes de pieds creux correspondent a :
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- pied creux de 1°" degré : réduction de I’isthme ;

- pied creux de 2° degré : disparition de I’isthme dans sa partie médiane, réduite a ses attaches
au talon antérieur et talon posteérieur ;

- pied creux de 3° degré : disparition totale de 1’isthme, seuls les talons antérieur et postérieur
sont en appuis.

Les empreintes de pieds plats correspondent a :

- pied plat de 1°" degré : élargissement de I’isthme, dont le bord médial est moins concave ;

- pied plat de 2° degré : isthme aussi large que le talon antérieur, dont le bord médial est
rectiligne ;

- pied plat de 3° degré : isthme a bord médial convexe en dedans ;

- pied plat de 4° degré : présence d’une petite lacune médio-plantaire interne (lacune de
Viladot).

La description des empreintes plantaires et leurs classifications sont complétées par la
comparaison entre les deux pieds, ainsi que des analyses d’observations visuelles de 1’anatomie
du pied et de la cheville, non quantitatives. La classification des pieds entre position en
pronation, en supination, ou neutre, a été proposée selon I’observation de 1’arche longitudinale
médiale, de I’alignement de 1’arriére-pied, et de la proéminence de la région de I’articulation
talo-naviculaire (Dahle et al., 1991). Toute observation visuelle qualitative demeure néanmoins
tres subjective et la fiabilité inter-évaluateur peut s’avérer faible (Cowan et al., 1994; Jarvis et
al., 2012).

La réalisation d’orthéses plantaires par un pédicure-podologue doit actuellement reposer sur un
bilan clinique du patient, comportant obligatoirement un examen podoscopique et un examen
de la marche (Haute Autorité de Sante, 2020).

5 Classifications selon mesures anthropométriques

Les mesures d’¢évaluation de la morphologie du pied ont bien été décrites lors d’une revue
systématique et d’une revue de littérature (Carrasco et al., 2021; Razeghi & Batt, 2002). Nous
abordons ici de maniére non exhaustive les outils non radiologiques les plus fréguemment

rencontrés.
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5.1 Hauteur de I’arche longitudinale médiale

Elle correspond a la mesure du point le plus haut au niveau de la vodte, souvent représentée par
la partie médiale palpable la plus basse de I’os naviculaire, ou bien la partie la plus basse des
tissus mous dans cette méme région (Hawes et al., 1992). Les variations interindividuelles des
tissus osseux et tissus mous semblent augmenter la subjectivité de cette mesure (Menz, 1998).
Néanmoins, la hauteur sous 1’0s naviculaire semble corréler avec les indices radiographiques
de I’arche longitudinale médiale (Menz & Munteanu, 2005b; Saltzman et al., 1995). Ne prenant
pas en compte le comportement dynamique du pied et ayant une fiabilité faible, la simple
observation de la hauteur de I’arche longitudinale médiale ne semble qu’avoir un role prédictif
clinique trés peu important (Menz, 1998; Razeghi & Batt, 2002). Seule la mesure de 1’« Arch
height index », qui repose sur un calcul liant hauteur de I’arche et longueur du pied, semble
fiable et utilisable (ICC = 0,96-0,99), les autres mesures de la hauteur de 1’achr pouvant étre
moins fiable (ICC = 0,48-0,99) (Butler et al., 2008; D. S. Williams & McClay, 2000).

5.2 Angle de ’arche longitudinale médiale

Il est défini comme I’angle formé par une ligne reliant la malléole médiale et la tubérosité de
I’0s naviculaire, et une ligne reliant cette méme tubérosité avec 1’aspect plus médial de la
premiére téte métatarsienne (Jonson & Gross, 1997). La fiabilité de cette mesure est excellente
(ICC intra-évaluateur = 0,90 et ICC inter-évaluateur = 0,81) (Jonson & Gross, 1997). Sa
capacité a predire le mouvement dynamique du pied semble limitée (Cashmere et al., 1999).
Cependant, un angle <130° pourrait correspondre a un pied en pronation, un angle compris
entre 130° et 150° un pied en position neutre, et un angle supérieur a 150° a un pied en
supination (McPoil & Cornwall, 2005).

5.3 Navicular Drop Test

Comme évoqué précédemment, la mesure clinique de la hauteur de I’os naviculaire par rapport
au sol peut étre corrélée aux parametres radiologiques. Le Navicular Drop Test consiste a
mesurer la distance entre le bord inférieur du tubercule de 1’os naviculaire et le sol lors de deux
positions : sujet assis, le pied en semi-charge avec I’articulation sous-talienne en position
neutre, et sujet debout en position de repos (Brody, 1982). La différence entre ces deux mesures
correspond au navicular drop, qui est considéré comme excessif lorsque supérieur a 10-15 mm
(Brody, 1982; Mueller et al., 1993). Il permet donc 1’évaluation de la résistance du médio-pied

a la mise en charge et la mesure fonctionnelle du valgus entrée sur I’arche longitudinale médiale
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(Foisy, 2021). Les fiabilités intra-évaluateur et inter-évaluateur sont discutées (ICC = 0,46-
0,83) (McPoil et al., 2008; Shrader et al., 2005; van der Worp et al., 2014; Zuil-Escobar et al.,
2018), notamment a cause de la difficulté de reproductibilité des repéres anatomiques. En outre,
la définition de la position neutre de I’articulation sous-talienne reste un débat important (Y.
Chen et al., 2008; E. Sobel & Levitz, 1997).

5.4 Navicular Drift

Les mouvements de 1’os naviculaire ne pouvant pas se réduire au plan frontal, le test du
Navicular Drop ne semble pas suffire & la quantification des mouvements du médio-pied. La
notion de Navicular Drift a été introduite afin d’estimer le mouvement de cet os dans le plan
horizontal (Menz, 1998). Cette mesure correspond a la distance entre la projection du bord
médial de la tubérosité de I’os naviculaire selon deux positions (position neutre de I’articulation
subtalaire et position bipodale relachée). Sa fiabilité inter-évaluateur semble modérée (ICC =
0,59-0,79) (Kirmizi et al., 2020; Vinicombe et al., 2001).

5.5 Valgus Index

Le Valgus Index est une mesure frontale de la position de la cheville par rapport a la surface
d’appui du talon (Rose et al., 1985). La technique repose sur un calcul nécessitant des repéres
sur I’empreinte encrée issus de la projection relative des malléoles. Un indice de valgus positif
oriente vers un déplacement de la cheville en interne, un indice négatif vers un déplacement
externe. Cette mesure fiable (ICC inter-évaluateur = 0,97 et ICC intra-évaluateur = 0,98) semble
pouvoir caractériser la position de 1’arriére-pied en position statique bipodale relachée, sans

pour autant prédire la fonction dynamique de 1’arriére-pied (Menz, 1998; Song et al., 1996).

5.6 Rearfoot angle

Le rearfoot angle correspond a I’angle formé entre la bissectrice du calcanéus et la bissectrice
du tendon d’Achille ou du tiers distal de la jambe, voire selon I’horizontalité du sol (Jonson &
Gross, 1997; Sell et al., 1994; E. Sobel et al., 1999). Un angle > a 5° de valgus représente un
pied en pronation, un angle compris entre 4° de valgus et 4° de varus un pied en position neutre,
et un angle > a 5° de varus un pied en supination. La fiabilit¢ de cette mesure, semblant
renseigner sur la position de I’articulation subtalaire, est discutée (ICC = 0,68-0,91) (Jonson &

Gross, 1997; Keenan & Bach, 2006; Sell et al., 1994). La corrélation entre cette mesure statique
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et ’aspect dynamique du pied ne semble pas clairement établie (Kernozek & Greer, 1993;
McPoil & Cornwall, 1996).

5.7 Combinaison de mesures anthropométriques

Plusieurs auteurs ont proposé des moyens de classification de la morphologie des pieds et de
leur fonction dynamique en tentant d’agréger plusieurs métriques. Une méthode se basant sur
la position du calcanéus et la mobilité de I’articulation subtalaire, tout en utilisant la ligne
bissectrice du calcanéus a été proposée (M. Root et al., 1971). Celle-ci reposant sur I’hypothése
d’une explication des mouvements complexes du pied dans les trois plans de référence par les
mouvements du plan frontal de I’articulation subtalaire s’est avérée non fiable et non validée
(Picciano et al., 1993). Une méthode reposant sur des évaluations qualitatives de la hauteur de
la voite plantaire et quantitatives de 1’alignement entre la jambe, 1’arriére-pied et 1’avant-pied
a été proposée (Sneyers et al., 1995). Cependant, ces deux méthodes reposent sur le principe
clinique de bissectrice du calcanéus pour définir la position de I’arriére-pied, qui ne semble pas
fiable (LaPointe et al., 2001; Menz, 1995).

5.8 Conclusion sur les outils de classification morphologiques

Les premiéres classifications semblent avoir reposé sur un systéme d’empreintes du pied au sol.
Les tests cliniques basés sur 1’anthropométrie se sont quant a eux fortement intéressés a 1’arche
longitudinale médiale dans le plan sagittal et sont donc majoritairement uniplanaires. 1l est ainsi
couramment accepté qu’une arche basse corresponde a un pes planus et une arche haute a un
pes cavus.

Les méthodes utilisées pour I’évaluation de la fiabilité et de la validité des tests et mesures
cliniques précédemment cités font preuve d’une grande hétérogénéité. Ceci rend difficile
I’interprétation des résultats des études. En outre, la concordance entre ces mesures semble
limitée (Langley et al., 2016). Bien que des revues systématiques ont été réalisées sur cette
thématique, il n’est pas évident d’établir les lignes directrices en la matiére (Banwell et al.,
2018; Carrasco et al., 2021).

Leur utilisation en routine clinique afin de déterminer avec certitude la morphologie du pied

doit étre précautionneuse.
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6 Le Foot Posture Index a 6 items (FPI1-6)

Face au constat que la morphologie statique du pied ne peut pas étre réduite a une mesure unique
ou uniplanaire, le Foot Posture Index a six items (FP1-6) a été développé.

Créé dans un but d’uniformisation de I’examen clinique du pied, il se distingue par une
évaluation dans tous les plans des segments anatomiques, quantifiée selon des criteres définis
(Redmond et al., 2006). Le FPI-6 permet de classer la morphologie du pied en trois catégories :
neutre, en pronation, en supination.

Chaque item permet d’obtenir un score compris entre -2 et +2. Un score négatif correspond a
une posture en supination, un score nul a une posture neutre, et un score positif a une posture
en pronation. Le score total peut varier de -12 a +12 (Redmond et al., 2006), avec comme
correspondance :

- entre -12 et -5 : position en forte supination ;

- entre -5 et 0 : position en supination ;

- entre 0 et +5 : position neutre ;

- entre +6 et +9 : position en pronation ;

- entre +10 et +12 : position en forte pronation (Redmond et al., 2006).

Des scores plus élevés chez les enfants et adolescents et chez les personnes agées de plus de
soixante ans étant observés (Redmond et al., 2008), le FPI-6 s’avere dépendant de 1’age (Aquino
et al., 2018), mais indépendant du sexe et de 1’indice de masse corporelle (Jimenez-Cebrian et
al., 2017).

Cet outil peut étre utilisé par les cliniciens inexpérimentés (McLaughlin et al., 2016). La
publication de valeurs normatives du FPI-6 au sein d’une population de 619 personnes adultes
sains (données issues d’un cumul de plusieurs études utilisant le FPI-6) a démontré un score
global de +4 mettant en évidence la tendance en pronation du pied de la population (Redmond
et al., 2008).

Notamment proposé comme un indicateur de la fonction dynamique de marche (Buldt et al.,
2013, 2015; Chuter, 2010; Cornwall & McPoil, 2011), sa fiabilité au sein de différentes
populations a été démontrée (Cornwall et al., 2008; Evans et al., 2012; J. D. Lee et al., 2015;
Morrison & Ferrari, 2009).

Les six criteres cliniques utilisés pour évaluer le sujet en position bipodale relachée, sans
contrainte de positionnement, sont dans 1’ordre la palpation de la téte du talus, les courbures

supra et infra malléolaires latérales, la position du calcanéus dans le plan frontal, la proéminence
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de la région de I’articulation talo-naviculaire, la hauteur et la forme de I’arche longitudinale
médiale, 1’abduction/adduction de 1’avant-pied par rapport a ’arriére-pied. En outre, des
corrélations avec des mesures radiologiques conventionnelles du pied ont été établies au sein
de populations adultes symptomatiques ou non dans la région du pied et de la cheville (Cho et
al., 2020).

7 Classification des déformations des orteils 1l a VV

Les classifications des déformations sont a ce jour étiologique, morphologique, fonctionnelle,
et font référence a différents termes scientifiques.

7.1.1 Définitions internationales

Dans la littérature anglo-saxonne, curly toe, hammer toe, claw toe et mallet toe, littéralement
traduits par orteil enroulé, orteil en marteau, orteil en griffe et orteil en maillet, désignent des
déformations spécifiques aux orteils latéraux.

- Curly toe est une déformation souvent congénitale et héréditaire touchant les trois
derniers orteils. Elle se caractérise par une flexion des articulations IP et une déviation médiale,
voire un varus menant a un infraductus. L’articulation métatarso-phalangienne (MTP) est en
position neutre ou en flexion. Les 4° et 5° présentent un enroulement semblable a celui du 3°
orteil, mais souvent moindre. (Bignell, 1993; Shirzad et al., 2011).

- Hammer toe désigne une déformation de I’articulation interphalangienne proximale
(IPP) en flexion, avec généralement une articulation interphalangienne distale (IPD) en
extension et une articulation métatarso-phalangienne (MTP) en position neutre ou en extension
(Coughlin, 2000; Mizel & Yodlowski, 1995).

- Affectant allegrement le 2° orteil, mallet toe correspond a une déformation en flexion
de I’articulation interphalangienne proximale (IPP) pouvant avoisiner les 90 degrés, les
articulations métatarso-phalangienne (MTP) et interphalangienne proximale (IPP) étant
généralement en position neutre (Barakat & Gargan, 2006; Coughlin, 2000).

- Claw toe décrit une déformation impliquant une posture en hyperextension des
articulations métatarso-phalangiennes (MTP) forcant la téte métatarsienne a rentrer dans le
coussin adipeux plantaire, associée a une flexion des articulations interphalangienne proximale
(IPP) et interphalangienne distale (IPD) (Shirzad et al., 2011).

Cette déformation associe toujours hyperextension de 1’articulation métatarso-phalangienne

(MTP) et flexion de I’articulation interphalangienne distale (IPD), tandis que ces positions
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articulaires ne seront pas simultanées dans le cadre du hammer toe (Coughlin et al., 2007).
Cependant selon Mizel et al., ’articulation interphalangienne distale (IPD) est quant a elle en
position neutre, fléchie ou étendue. (Mizel & Yodlowski, 1995).

- Crossover toe correspond principalement a une déformation horizontale évoluant sur
une articulation métatarso-phalangienne (MTP) instable, a laquelle peut venir s’ajouter une
déviation sagittale des articulations interphalangienne proximale (IPP) et interphalangienne
distale (IPD). La déviation médiale de I’orteil avec faiblesse du ligament collatéral latéral

métatarso-phalangien est la plus fréquente (Shirzad et al., 2011).

Une étude a quantifie les variations de compréhension de ces termes descriptifs des
déformations (Barakat & Gargan, 2006).

Des niveaux de fiabilité inter-évaluateurs en réponse a 1’évaluation de déformations curly toe,
hammer toe et claw toe étaient inférieurs au niveau acceptable.

Ainsi, malgré 1’existence de plusieurs définitions de ces déformations dans la littérature, leur
compréhension semble perfectible.

Peut-étre en raison des différentes combinaisons de posture articulaire des orteils décrites par
les auteurs, cet ensemble de définitions ne semble pas mener & un consensus, entretenant ainsi
un flou quant a la description des déformations des orteils latéraux.

Les termes curly toe, hammer toe, mallet toe, claw toe et crossover toe, actuellement utilisés a
I’international, ne semblant pas présenter de normalisation descriptive,

I’usage d’une terminologie orthopédique positionnelle semble plus indiqué.

7.1.2 Classification morphologique

L’association frangaise de chirurgie du pied (AFCP) a proposé une classification
morphologique des déformations des orteils latéraux (Lintz et al., 2019).

Cette classification visuelle descriptive est uniquement morphologique et se fait de maniere
proximo-distale. Elle comprend des informations relatives a la position respective de chaque
articulation de I’orteil considéré dans les plans sagittal et horizontal, sans apporter de
renseignements ni sur I’aspect radiographique, ni sur la réductibilité de la déformation et les
amplitudes articulaires.

La fiabilité intra et inter-évaluateur est de moyenne a bonne (ICC 0,54-0,78) pour I’évaluation

des déformations sagittales du 2° orteil, avec néanmoins une concordance plus faible relative
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au jugement positionnel de I’articulation métatarso-phalangienne (MTP). D’autres travaux sont

nécessaires pour évaluer sa fiabilité sur les autres orteils latéraux.

Par conséquent, lors d’une évaluation sagittale, les articulations sont classées selon les positions
en extension (E), neutre (N), en flexion (F), ou bien variable (-), par rapport a leur position
anatomique de référence (N).
La correspondance entre classification morphologique et classification par termes
internationaux peut s’effectuer ainsi :

- curly toe : « NFF » ou « FFF »

- hammer toe : « NF- » ou « EF- »

- mallet toe : « NNF »

- claw toe : « EFF »

En France existe une classification morphologique dérivante, dans laquelle le terme « griffe »
est utilisé pour décrire chaque déformation des orteils latéraux. Une griffe désigne alors a une
déformation sagittale permanente.

Les multiples formes cliniques se distinguent par la localisation de la déformation et de
I’éventuel conflit cutané engendré (Cazeau et al., 2014; Ferrari-Portafaix et al., 2020) :

- griffe proximale : la déformation type associe hyperextension de I’articulation
métatarso-phalangienne (MTP), flexion de I’articulation interphalangienne proximale (IPP) et
un positionnement variable de 1’articulation interphalangienne distale (IPD).

Lorsque I’articulation interphalangienne distale (IPD) est en extension, la griffe proximale est
communément appelée «griffe en col de cygne» ou bien griffe totale inversée,
I’hyperextension métatarso-phalangienne (MTP) pouvant étre dite réactionnelle.

La griffe proximale associant articulation métatarso-phalangienne (MTP) en position neutre,
articulation interphalangienne proximale (IPP) en flexion, articulation interphalangienne distale
(IPD) en position variable, se nomme orteil en marteau, en référence a la dénomination hammer
toe.

Un conflit cutané peut siéger dans les trois cas au niveau dorsal de 1’articulation
interphalangienne proximale (IPP).

- griffe distale : la déformation comprend des articulations métatarso-phalangienne
(MTP) et interphalangienne proximale (IPP) en position neutre, une articulation

interphalangienne distale (IPD) en flexion. Elle peut se nommer orteil en maillet, en référence
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a la dénomination mallet toe. Un conflit cutané peut se localiser en dorsale de 1’articulation
interphalangienne distale (IPD), voire en pulpaire.

- griffe totale : elle correspond a une déformation métatarso-phalangienne (MTP) en
hyperextension, interphalangienne proximale (IPP) et interphalangienne distale (IPD) en
flexion. Des conflits cutanés en dorsal de I’articulation interphalangienne proximale (IPP), de
I’articulation interphalangienne distale (IPD) et pulpaire peuvent étre présents.

Elle est analogue au terme claw toe.

7.1.3 Classification fonctionnelle

La déformation peut étre considérée comme réductible (ou souple), semi-rigide, ou bien
irréductible (fixe) (Ferrari-Portafaix et al., 2020).

Une déformation réductible est communément nommeée déformation dynamique, impliquant
une étiologie musculo-tendineuse.

Ainsi, les déformations en hammer toe et claw toe présentes en charge sont dites réductibles
s’il est possible de les corriger par une mobilisation active ou bien par un mouvement passif
d’extension de cheville. Une pression dorsale sous les tétes métatarsiennes peut contribuer a
cette correction.

La déformation fixe quant a elle ne se corrige pas. Elle s’explique par des rétractions capsulo-
ligamentaires des articulations précédemment citées, pouvant étre associées a des rétractions

tendineuses.

Le tableau 2 présente un résumé des différentes maniéres de nommer les déformations selon

leur classification morphologique.
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Tableau 2. Résumé des déformations des orteils latéraux.

POSITION SAGITTALE

POSITION HORIZONTALE

= DEFORMATIONS

MTP  IPP
F F
N F
N F
N F
N F
E F
E F
N N
E F

N
N
N
F
F
F

IPD

m ZmMmZ 7T 7T

mMZMmmTZ T

E

MTP IPP IPD
Méd
Méd

Méd / Lat
Méd / Lat
Méd / Lat
Méd / Lat
Méd / Lat
Méd / Lat

Déformation | Déformation 2
Curly toe
Curly toe

Hammer toe | Griffe proximale

Hammer toe |Griffe proximale

Hammer toe |Griffe proximale

Hammer toe |Griffe proximale

Griffe proximale
Col de cygne /

Hammer toe Griffe totale
inversée

Mallet toe Griffe distale

Claw toe Griffe totale

Crossover toe
Crossover toe
Crossover toe
Crossover toe
Crossover toe
Crossover toe

N : position neutre ; F : flexion ; E : extension ; méd : médial ; lat : latéral.

8 Conclusion sur les théories de classification

Bien que présentant quelques divergences de terminologie scientifique, la classification des

déformations des orteils latéraux semble clairement établie. Les critéres radiologiques

demeurent le gold standard de 1’évaluation morphologique du pied. Parmi les évaluations

reposant sur des critéres anthropométriques, le FP1-6 semble se distinguer. Cet outil semble étre

le plus pertinent a utiliser en routine clinique en France, notamment pour 1’évaluation des

déformations des pieds complexes dans les champs de la neurologie ou de la neuro-orthopédie.

101



Chapitre 4 :
Maladie de Charcot-Marie-Tooth

1 Définition

La maladie de Charcot-Marie-Tooth (CMT) porte le nom des trois cliniciens qui ont décrit pour
la premiére fois en 1886, une atrophie musculaire péroniére, et ceci simultanément en France
et au Royaume-Uni (Charcot, JM ; Marie, P, 1886; Tooth, Howard Henry, 1886).

Cette maladie, connue comme neuropathie sensitive et motrice héréditaire, représente la forme
la plus courante des neuropathies périphériques. Elle regroupe un ensemble de troubles
affectant les nerfs périphériques, qui manifeste une grande hétérogénéité tant sur les plans
clinique et génétique (Reilly et al., 2011). Cette neuropathie dégenérative peut étre autosomale
dominante ou récessive, démyélinisante ou bien axonale.

La classification actuelle des différentes formes de CMT reposant sur la combinaison d’une
¢valuation neurophysiologique traditionnelle, de 1’identification des genes causaux et des
modes de transmission génétique, apparait comme terriblement complexe (Mathis et al., 2015;
Reilly et al., 2011; Vallat et al., 2018). Plus de 90 genes responsables de la maladie CMT ont
été découverts a ce jour (Eichinger et al., 2018; Mandarakas et al., 2018).

Cette classification usuelle permet ainsi la principale distinction entre la forme démyélinisante
(CMT1) caractérisée par une vitesse de conduction nerveuse des nerfs moteurs inférieure a 38
m/s, la forme axonale (CMT2) caractérisée par une vitesse de conduction nerveuse motrice
supérieure a 38 m/s, et des formes intermédiaires dont cette vitesse est comprise entre 25 et 45
m/s (Harding & Thomas, 1980). Bien qu’clle ne soit pas complétement satisfaisante, cette
classification combinée sert de base au diagnostic et semble bien plus utile que la simple
classification génétique.

La maladie CMT affecte la force musculaire et la sensibilit¢ des membres supérieurs et
inférieurs, causant des problemes de motricité globale et fine, d’équilibre et de coordination
(Reilly et al., 2011). Le tableau clinique général présente un trouble de la transmission motrice
avec faiblesse musculaire des membres évoluant en disto-proximal, notamment au niveau des
muscles intrinseques des pieds et des mains, associée a une atrophie musculaire, une altération
de la sensibilité avec hypoesthésie des membres inférieurs suivant un gradient disto-proximal,
des déformations des pieds et des mains, une hypoaréflexie tendineuse au niveau des chevilles,
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des déficits proprioceptifs, tout ceci évoluant sur un contexte de limitations fonctionnelles
(Beals & Nickisch, 2008; Burns, Ouvrier, Estilow, Shy, Laurd, Pallant, et al., 2012; N. E.
Johnson et al., 2014; Pareyson & Marchesi, 2009; Shy et al., 2005). La fatigue musculaire et la
réduction de ’endurance a I’effort sont notamment des symptomes rencontrés (Gagnon et al.,
2017).

L’invalidité cliniquement observée est liée au degré de perte axonale, signifiant que cette
maladie neuromusculaire provoque une dégénérescence axonale dépendante de la longueur des
axes moteurs et sensoriels (Krajewski et al., 2000; Sahenk & Chen, 1998). Les formes
démyélinisantes sont elles aussi longueur-dépendantes.

L’age d’apparition semble difficile a établir en raison de la lente évolution, mais la plupart des
formes de CMT affectent les enfants et les symptdmes se développent des les premiéres années
de vie (Yiu et al., 2008). Le diagnostic de la maladie repose ainsi sur des caractéristiques
cliniques, des études de conduction nerveuse et des tests génétiques.

2 Epidémiologie

La description de la prévalence de la maladie CMT nécessite 1’introduction des différents sous-
types de CMT existants.

La forme CMT1 présente comme subdivisions :

- la forme CMT1A, due a une duplication du gene PMP22 codant pour une protéine de la
my¢éline du nerf périphérique. Elle représente 80% des cas de CMT1 et 50% de 1’ensemble des
cas de CMT, ce qui en fait la classe la plus fréquente (Fridman et al., 2015; Guyton, 2006;
Kurihara et al., 2002).

- la forme CMT1B, associée a une mutation ponctuelle du géne PO de la myéline, représente 5
a 10% des formes CMT1.

- la forme CMT1C reste beaucoup moins fréquente (Guyton, 2006).

La forme CMT2 touche quant a elle environ 20% des patients CMT et est donc moins
prépondérante que la forme CMT1.

La forme CMTX, associé¢e a une anomalie d’une protéine constitutive de la my¢éline (connexine
32) et dont la transmission est liee au chromosome X, affecte entre 10 et 20% de la population
CMT (Guyton, 2006).

D’autres sous-types comme CMT4, DI-CMT, RI-CMT sont reconnus mais restent moins

fréquents, cette classification restant a ce jour discutée.
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La prévalence de la maladie CMT est étroitement liée a la géographie avec des variations entre
les différents pays et méme régionales au sein d’un méme pays (Martyn & Hughes, 1997;
Mladenovic et al., 2011). Ces variations peuvent étre dues a la difficulté de réalisation
d’enquétes épidémiologiques en raison des multiples variabilités cliniques et phénotypiques de
la maladie CMT, ainsi qu’aux différentes méthodologies utilisées (Barreto et al., 2016; Kurihara
et al., 2002).

Ainsi, le groupe cliniqguement et génétiquement hétérogene correspondant a la maladie CMT a
une prévalence historique déclarée de 1/2500 personne (Skre, 1974).

Barreto et al (2016) décrivent dans leur revue systématique une prévalence pour CMT variant
de 9,7 pour 100 000 personnes en Serbie, a 82,3 pour 100 000 personnes en Norvege.

Les articles dans lesquels les prévalences étaient les plus basses correspondent souvent a
d’anciennes études rétrospectives, dont les méthodologies reposaient seulement sur la biopsie
nerveuse et I’électromyographie ou encore 1’examen clinique comme outils diagnostics.

Plus recemment, une étude relative a la Nouvelle-Zélande a mis en évidence une prévalence
standardisée selon 1’age de 15,7 pour 100 000, avec une prévalence plus élevée au sein de la
tranche d’age 50-64 ans ainsi que chez les hommes (Theadom et al., 2019). En outre, la
prévalence sur I’ile de Gran Canaria (Espagne) serait de 30,08 pour 100 000 (Lousa et al.,
2019).

En France, les neuropathies héréditaires et idiopathiques considérées comme affection longue
durée regroupent selon le site de I’assurance maladie 24 120 patients du régime général de la
sécurité sociale en 2019, soit une prévalence de 38 pour 100 000. 50% sont des femmes, et 1’age
moyen serait de 60 (+ 21) ans. Cet effectif a plus que doublé en moins de 10 ans, faisant passer
les neuropathies héréditaires et idiopathiques du 111° au 86° rang des maladies a affection
longue durée. L’ association CMT-France estime que plus de 30 000 personnes seraient atteintes
de la maladie CMT.

Face a la complexité croissante des phénotypes et des schémas d’héritages évoluant en
permanence, des lacunes semblent persister dans les connaissances épidémiologiques de cette
maladie neuromusculaire a 1’échelle mondiale. Des travaux supplémentaires semblent
nécessaires afin de déterminer si les différentes prévalences observées relévent de la variabilité
des méthodologies employées, rendant ainsi les comparaisons délicates, ou bien au contraire si

elles sont liées a de réelles différences de prévalence internationales.
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3 Physiopathologie des déformations du pied dans la maladie CMT

La maladie CMT peut étre trés impactant deés les premiéres decennies et donc se manifester
chez les adolescents en pleine phase de croissance et de remaniement osseux. Des déformations
secondaires des pieds, comme le cavus de I’avant-pied, ’arriére-pied varus et les griffes
d’orteils apparaissent trés fréquemment, évoluant dans un contexte d’instabilités de chevilles.
Cette pathologie évoluant au cours de la vie entiére, les déformations vont venir assombrir le
tableau clinique de trés longues années, devenant une source majeure d’invalidité.

Le pes cavus correspond a la déformation du pied la plus couramment rencontrée au sein de la
population CMT, représentée majoritairement par le pes cavovarus et le pes calcaneocavus
(Laurd etal., 2018; Schwend & Drennan, 2003). Ainsi, le pes cavus est rencontreé chez 56% des
patients, et méme chez 63% des patients atteints de CMT1A. Les orteils en griffe sont présents
dans 27% des cas, et la déformation en pes planus (ou pes planovalgus) ne se rencontre que
dans 8% de cette population. L’ensemble de ces déformations touche globalement 74% des

patients CMT (Laura et al., 2018).

Bien que plus distal que le muscle tibial antérieur (TA), le muscle long extenseur de 1’hallux
(LEH) semble souvent épargner dans la maladie CMT et il peut étre un facteur contribuant a
I’apparition de la griffe d’hallux (Beals & Nickisch, 2008). Son hyperactivité a ’origine de
cette déformation peut viser a pallier le muscle tibial antérieur (TA) dans son role de releveur
de pied (Guyton, 2006).

Les griffes des orteils latéraux semblent se développer aprés la perte de fonction musculaire
intrinséque et 1’épargne relative des muscles extrinséques. Par conséquent, la fonction
intrinseque de flexion plantaire des articulations métatarso-phalangiennes (MTP) disparait, tout
comme ’extension des articulations interphalangiennes (Beals & Nickisch, 2008). Les muscles
lombricaux n’agissant plus en tant que stabilisateurs des articulations métatarso-phalangiennes
(MTP), les muscles interosseux plantaires (I0OP) et dorsaux (IOD) devenant faibles, la force non
opposée du muscle long extenseur des orteils (LEO) peut alors positionner les orteils latéraux
en hyperextension (Schwend & Drennan, 2003). Les muscles longs et courts fléchisseurs des
orteils (LFO et CFO), non contraints, fléchissent quant a eux les phalanges, augmentant ainsi
I’effet Windlass (Aminian & Sangeorzan, 2008).
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Les déformations en pes planus sont plus rarement observables dans le cadre de la maladie
CMT, et résulteraient d’un moindre déséquilibre musculaire entre inverseurs et éverseurs

associé a une hypermobilité articulaire généralisée (Burns et al., 2009).

4 Troubles de la marche dans la maladie CMT

L’association de déformations du pied et de la cheville, de faiblesses musculaires et de troubles
somato-sensoriels est a 1’origine des troubles de la marche chez les personnes atteintes de la
maladie CMT (Nonnekes et al., 2021). Cette triade engendre des modifications primaires,
secondaires et compensatoires du schéma de marche.

Les troubles de la marche les plus fréquemment rencontrés comprennent le pied tombant (foot
drop), la supination du pied augmentée et le déficit de flexion plantaire de cheville (Newman
et al., 2007). Le pied tombant est causé par une faiblesse musculaire des fléchisseurs dorsaux
de la cheville, I’avant-pied se positionnant alors plutét en flexion plantaire (Vinci & Perelli,
2002). Le pied tombant modifie la phase d’oscillation du cycle de marche et devient une cause
d’altération.

Les problémes de positionnement du pied dans le plan frontal résultent d’un déséquilibre entre
les forces des muscles éverseurs, souvent les plus affaiblis, et des muscles inverseurs. La
combinaison de ces troubles va affecter la stratégie globale de la marche (Don et al., 2007).
Ainsi, la supination du pied peut étre compensee par une flexion et rotation interne de hanche
et flexion de genou (Geurts et al., 1992). La faiblesse des muscles fléchisseurs plantaires de
cheville va réduire la capacité de stabiliser 1’articulation talo-crurale dans le plan sagittal et
retarder le pic de dorsiflexion de cheville en phase d’appui (Ounpuu et al., 2013; Vinci &
Perelli, 2002). En outre, cette faiblesse musculaire peut entrainer une flexion excessive du
genou pendant la phase d’appui, car ces muscles sont les principaux stabilisateurs du genou lors
de la phase de milieu d’appui (midstance) (Nonnekes et al., 2018). Certains individus peuvent
contréler cette flexion excessive du genou par une activation prolongée du quadriceps, tandis
que d’autres compensent par une hyperextension du genou dés le début de la phase d’appui
(Nonnekes et al., 2021). Cette compensation est encore plus favorisée lors d’une déformation
en pied équin avec cavus de 1’avant-pied (Nonnekes et al., 2018). En outre, la combinaison de
déformations des orteils en griffe, d’un pied tombant et d’un déficit des fléchisseurs plantaires
de cheville perturbe le 3° pivot du cycle de marche avec réduction de la force de poussée, et

expose a une compensation en flexion de hanche (Waterval et al., 2018).
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En conséquence de la sévérité de la maladie CMT pouvant encore plus affecter la biomécanique
de la cheville et affaiblir les muscles, d’autres compensations proximales peuvent étre
observées (diminution de I’adduction des hanches, rotation externe des hanches...) (Newman
etal., 2007). L’ensemble de ces compensations s’accompagnent d’une diminution de la vitesse
de marche, avec raccourcissement des pas et augmentation de la base d’appui (Kennedy et al.,
2018).

La prise en charge clinique visant & améliorer la marche des personnes atteintes de CMT reléve

d’une approche complexe.

5 Les outils de classifications de la maladie CMT
De nombreux outils et échelles ont été réalisés afin de pouvoir profiler les patients CMT
notamment dans le cadre de leur handicap et ainsi pouvoir les utiliser dans ces études

longitudinales.

5.1 CMT Neuropathy Score (CMTNS)

Le CMT Neuropathy Score (CMTNS) est a été construit sur le modele du Total Neuropathy
Score (TNS), mesure validée relative a I’invalidité dans les neuropathies axonales longueur-
dépendante, mais pondéré vers les neuropathies sensorielles (Cornblath et al., 1999; Shy et al.,
2005).

Ce score composite se base sur les antécédents du patient, I’examen neurologique, les
limitations de 1’activité et la neurophysiologie clinique. Il a ainsi pour but de quantifier chez
I’adulte la déficience motrice et sensorielle tout en ne fournissant qu’une Seule mesure,
permettant un classement de la maladie CMT selon trois stades d’atteintes, grave, modéré ou
leger.

Il comprend deux sous-scores que sont le score des symptomes CMT (CMTSS) et le score
d’examen CMT (CMTES) calculés respectivement par la somme des symptomes et la somme
des symptomes plus les signes.

Il semble utile dans les études longitudinales d’apprécier la progression de la maladie ainsi que
les effets thérapeutiques sur une base annuelle (Burns, Ouvrier, Estilow, Shy, Laura, Pallant, et
al., 2012; Shy et al., 2005).

En raison de I’observation d’effets planchers dans les calculs des sous-scores du CMTNS, une
deuxieme version est proposée (S. M. Murphy et al., 2011) (Figure 41 et 42). Score composite

basé sur des symptomes et des tests neurophysiologiques, le CMTNS2 ne reste applicable que
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pour les spécialistes en neurologie. En outre sa sensibilité au changement demeure limitée

(Fridman et al., 2015).

FParameter 0 1 2 3 4
Sensory symptoms* None Symptoms below Symptoms up to Symptoms up to Symptoms above
or at ankle bones the distal half the proximal knee (above the
of the calf half of the calf, top of the patella)
including knee
Maotor srmptor‘ns None Trips, catches toes, Ankle support or  Walking aids Wheelchair
(legs) slaps feet stabilization (cane, walker)
Shoe inserts [AFOs) Foot
surgery?
Motor symptoms None Mild difficulty with  Sewvere difficulty Unable to cut Proximal weakness
{arms) buttons or unable to do most foods (affect movements
buttons invelving the
elbow and above)
Pinprick sensibility*® MNormal Decreased below Decreased up to Decreased up to Decreased above
or at ankle bones the distal half the proximal knee (above the
of the calf half of the calf, top of the patella)
including knee
Vibration! MNormal Reduced at great Reduced at ankle Reduced at Absent at knee and
toe knee (tibial ankle
tuberosity)
Strength (legs)T MNormal a4+, 4, or 4— on <3 on foot =3 on foot Proximal weakness
foot dorsiflexion dorziflexion or dorsiflexion
or plantar flexion =3 on foot and
plantar flexion =3 on plantar
flexion
Strength (arms)1 MNormal a4+, 4, or 4— on <3 on intrinsic =b on wrist Weak above elbow
intrinsic hand hand muscles** extensors
muscles**
Ulnar CMAP =6 mV 4-5.9 mV 2-3.9 mV 0.1-1.9 mV Absent
(median) (=4 mV) (2.8-3.9) (1.2-2.7) (0.1-1.1) (absent)
Radial SAF amplitude, =16 uV 10-14.9 pVv 5E-9.9uV 1-4.9 uV <=1 uV

antidromic testing

AFO, ankle-foot orthoses; CMAP, compound muscle action potential; SAP, sensory action potential.
*Usa the picture below to discriminate the level of the symptoms.
tUses aid most of the time. The patient was prescribed to weariuse or should be wearing/using the aid in the examinar's opinion (ses written

instructions, Table 52).

#Sp0 written instructions for details of eligible foot surgery.
§ Abnormal if patient says it is definitely decreased compared to a normal refaranca point.
IUse Rydel-Seiffer tuning fork. Definition of normal: =5.

1Limb strength scores refer to MRAC grade.

**Intrinsic hand muscles strength assessment: test only abductor pollicis brevis (APB) and first dorsal interosseus (FDI), then choose the

stronger to give the score.

4
A

drannin . LR LT
3

innnsmasdannshmns n s v
]

1‘.:.. = sesmm
1

Figure 41. CMT Neuropathy Score - Version 2. Murphy (2011)
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Sensory loss

Do you have loss of feeling anywhere in your feet or legs?

If so, does the loss of feeling extend above your toes?

Do they extend above the ankle?

Please identify the point on this drawing of the leg where the sensation becomes normal or nearly normal.

Are these symptoms constant (present all the time), present most of your daytime, less than one-half of the daytime, or
just occasional? Daytime is defined as time between getting up and going to bed.

Motor symptoms (legs)

Do you have weakness in your legs or feet?

Do you ever trip over your toes/feet or turn or sprain your ankles?

Do your feet slap when you walk?

Do you wear shoe inserts/insoles (below the ankle)?

Do you wear braces, splints, or equivalent type of orthotics that extend above your ankle?

Have the above ankle orthotics described above ever been prescribed or suggested by healthcare professionals?

Have you had surgery on your feet or ankles?

If so, do you know if the surgery involved fusion of bones, a transfer of tendons, heel cord lengthening, or lowering of the
arch?

Do you use a cane, stick, or walker to help you walk most of the time outside the home?

Do you use a wheelchair most of the time because of weakness?

Motor symptoms (arms)

Do you have difficulty with buttoning clothes (standard shirt buttons)?

If yes, are the difficulties mild or severe (severe includes unable)?

Can you cut most food including meat and pizza with normal utensils?

Do you have difficulty with activities that require extending or flexing your arms or activities using the upper arms?

Figure 42. Instructions orales CMTNS

5.2 CMT Pediatric Scale (CMTPedS)

Etant donné que 1’enfance apparait comme le moment idéal pour instaurer un traitement, avant
que n’interviennent les changements chroniques de démyélinisation ou de dégénérescence
axonale, et que I’ensemble des items du CMTNS ne semble pas assez sensible aux variations
chez les enfants, le développement d’un outil pour cette population prend tout son sens. La
CMT Pediatric Scale (CMTPedS) permet ainsi de mesurer la progression de la maladie et les
effets thérapeutiques chez une population atteinte de la maladie CMT agée de 3 a 20 ans (Burns,
Ouvrier, Estilow, Shy, Laurd, Pallant, et al., 2012) (Figure 43). Elle contient au final 11 items
relatifs a la force, la puissance, 1’équilibre, la marche, I’endurance, la dextérité ainsi que la
sensibilité, amenant a un score global compris entre 0 et 44. Elle comporte notamment une
évaluation de la posture du pied par le Foot Posture Index.

Cette échelle vient compléter I’examen neurologique initial et permet de mettre en exergue les
limitations fonctionnelles pertinentes chez I’enfant causées par la maladie CMT.

Apparaissant comme le seul outil pertinent chez la population pédiatrique permettant une
éventuelle optimisation de la qualité des services, cette échelle a été adaptée a la langue

francaise (Gagnon et al., 2017).
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cmtpediatricscale

Initial Evaluation O  Re-Evaluation O Date:

Patient Profile

ID: D.0.B: Age (yrs): Gender: Boy Q Girl O

Height (m): ] Weight (kg): Dominant Hand: LOQ R Q | Dominant Foot: LO RO | Diagnosis:

Symptoms: | Foot pain Q Leg cramps O Unsteady ankles O | Dally trips and/or falls @ | Hand pain O
Hand weakness O Hand tremor O Sensory symptoms {e.g. pins and needles, tingling, numbness, prickling) Q

Lunge test (degrees) Left: Right:

Foot Posture Index Talar head palpation
Curves above and below lateral malleolus
Inversion/eversion of the calcaneus
Bulge in the region of the talonavicular joint
Congruence of the medial longitudinal arch
Abd/adduction of forefoot on rearfoot (too-many-toes)
Total (-12 to 12)

Hand Dexterity

L Functional DexterityTest(se) | | 2.Mine-holepegtest(se) | |

Strength Trial ] Average
3. Hand grip (N) x2:
4. Foot plantarflexion (N)

5. Foot dorsiflexion (N)

Sensation

6. Pinprick ol Decreased below | Decreased at or Decreased above calf midline | Decreased above knee

or at ankle bones | below midline of calf | up to and including knee {above top of patella)

7. Vibration | Normal ze:;::rd;f::i Reduced at ankle f:;:::w‘;t e Ol Absent at knee and ankle
Balance Assistive device required (e.g. AFO) Y/N. Describe device and footwear: |

8. Bruininks Oseretsky Test m::" ’c_:_"': 5| Gonductsacond vial any f examine doss ot eam the mimum scas o th it it ::’o'::
Standing with feet aparton a Raw | 0.0-0.9 | 1.0-29 | 3.0-59 6.0-9.9 10

line-eyes open Point 0 1 2 3 4

: : Raw 0 1-2 3-4 5 6

Walking forward on a line Polnt o 1 > 3 2

Standing on one leg on a line- Raw | 0.0-0.9 | 1.0-29 | 3.0-59 6.0-9.9 10

eyes open Point 0 1 2 3 4

Standing with feet apart on a Raw | 0.0-0.9 | 1.0-29 | 3.0-59 6.0-9.9 10

line-eyes closed Point 0 1 2 3 4

Walking forward heel-to-toe Raw 0 1-2 3-4 5 6

on aline Point 0 1 2 3 4

Standing on one leg on a line- Raw | 0.0-09| 1.0-29 | 3.0-59 6.0-99 10

eyes closed Point 0 1 2 3 4

Standing on one leg on a Raw | 0.0-0.9 | 1.0-29 | 3.0-59 6.0-9.9 10

beam-eyes open Point 0 1 2 3 4

Standing heel-to-toe on a Raw 0.0-0.9 | 1.0-2.9 3.0-5.9 6.0-9.9 10

balance beam Point 0 1 2 3 4

Standing on one leg on a Raw | 0.0-09 | 1.0-29 | 3.0-49 5.0-7.9 | 8.0-99 10
beam-eyes closed Point 0 ! 2 3 4 5
Bedwrvn Substce frorm thi Sruimings Oxemtsty Tase of Mot Srafiimay, Secand fdifan DOT-2) Coparight® 2008 NCS Pusnton, Tnc Adsotnd nd reprodced with permision Al dgts reseued Total

stlvo device required (e.q. AFO} Y/N. Describe device and footwear: l

9. Gait | Foot drop: NoQ SomeQ YesQ | Difficulty heel walking: NoQ SomeQ YesQ | Difficulty toe walking: NoQi SomeQ YesO
10. Long jump (em 11, Six-minute walk test (m|

Item Scores (0-4) Total Score (0-44)

Figure 43. Charcot-Marie-Tooth Disease Pediatric Scale. Burns (2012)

5.3 CMT Disease Infant Scale (CMTInfS)

Toujours dans un souci de compréhension de la maladie dés ses premiers symptdmes, la CMT
Disease Infant Scale (CMTInfS) est créée afin de mesurer les résultats fonctionnels de la CMT
chez des nourrissons de moins de trois ans (Mandarakas et al., 2018) (Figure 44).
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Elle permet 1’évaluation de la dégradation liée a une maladie CMT a manifestation précoce et

pourra étre notamment utile en vue d’essais thérapeutiques deés le plus jeune age offrant

d’éventuels rétablissements de la myélinisation et préventions de la perte axonale.

Cette échelle fonctionnelle est complémentaire de la CMTPedS.

cmtinfantscale

Medications and relevant medical history Diagnosis (CMT Type) Genetic mutation
H__cm W__.__Kg Age _Y_M Gender Female (] Male O] | Dominant hand (z2Y)
R ] L DUndetermined [
Current state for assessment Time since last feed (minutes) | Time since last na (minutes)
Rolling _ M Sitting _M Preterm T Relevant in utero history:
Creeping/crawling ___ M Walk independently ___ M | Joint contracture at birth ) | History of hip dysplasia O
With hand fisting, wrist flexion [J | History of toe walking [ | Joints: History of torticollis [J
Cavovarus [J Planovalgus CJ Club foot [J Normal CJ
Hand posture | Claw O En griffe O Fisted O Normal O Others:
Spine Kyphosis (2 Scoliosis CJ Rigidity [ Torticollis (I Normal CJ
Tone Low [J Increased [J Normal [J Joint contracture [J
Joints:

Gait Walking [J Unable to walk [] Toe walking 1 | Ataxia [ Orthoses O Type:
1 - Rolls completely to prone -

Bl soplon to (may/may not be able to Rolls to side Unable

prons free undemeath arm)
2 Sits with one or both hands | Sits both hands forward -

Sit p Unable

free >5 seconds propping

3 Crawding on & points on -

s hands and knees s
4 Squat and Independent without Unable . -

recover Gowers' sign
5 Standona Lifts 1 foot, arms free >3 Lifts 1 foot, holding1 or 2 Unable -

foot seconds hands >3 seconds
6 Run Unlimited, efficient Fast walk Unable -
7 sy Throws ball <3ocm or

Throw ball Throws ball >1.5m in air Throws ball 30cm-2.5m it altermbé inethod Unable
8 Palmargrasp | Radial digital grasp Radial or ulnar grasp Gross grasp Unable
9 Build tower Stacks 6-8 blocks Stacks 3-5 blocks Stacks 1-2 blocks Unable
10 Points with isolated index

Polit finger, other fingers flexed Unable ) )
11 | Scribble Imitates, repetitive line Makes small mark Marker touches page Unable
12 | Tearpaper Tears double folded paper | Tears single folded paper | Tears unfolded paper | Unable
13 | Unscrew lid | Able Unable - -
14 | String beads | Strings 22 beads Strings 1 bead or unable - r
15 | Button Able Unable - -

0 VAS of behaviour 0
Excellent behaviour | ? Very challenging behaviour
Comments
Equipment

Beads x3 (2cm) and string (3ocm in length), blocks x10 {5cm cube, wooden), button (2.50m) on fixed model,
Crayola 8 My First Washable Markers, paper (A4, weight: Bogsm) x2, picture beok, Sophie Giraffe toy,
specimen jar (standardised urine collection jar) and stopwatch and tennis ball

Figure 44. CMTInfS, Mandarakas (2018)
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5.4 Overall Neuropathy Limitations Scale (ONLYS)

L’Overall Neuropathy Limitations Scale (ONLS) est dérivée de 1’Overall Disability Sum Score
(ODSS), premiere échelle congue a but d’évaluation des limitations fonctionnelles dans les
activités quotidiennes des patients atteints de neuropathies périphériques (Graham, 2006)
(Figure 45). L’ apport de I’ONLS concerne les fonctions du membre inférieur que sont la montée
d’escaliers et la course.

Cette échelle se concentre donc sur 1’évaluation du retentissement de 1’atteinte des muscles des
membres supérieurs, notée de 0 & 5, et des membres inférieurs, notée de 0 a 7, lors de la
réalisation de gestes du quotidien, le score 0 indiquant une absence de limitation et le score 5
(ou 7) manifestant une absence de mouvements volontaires du membre.

Cette échelle est recommandeée pour évaluer les changements des limitations fonctionnelles des
patients neuropathiques dans un environnement clinique et comme mesure des résultats d’essais
thérapeutiques, les scores des sections membre inférieur et membre supérieur devant étre
considérés séparément pour déterminer avec précision 1’état du patient.

Une modification d’un point du score OLNS peut correspondre au passage d’une marche sans

aide a I’utilisation d’une aide technique.
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Name:
Date:

Overall Neuropathy Limitations Scale (ONLS)

Instructions: The examiner should question and observe the patient in order 1o determine the answers to the following questicns. Note
should be made of any other dizorder other than peripheral neuropathy which limits function ot the foot of the page.

ARM SCALE

Does the patient have any symp in their hands or arms, eg tingling, b or k ? YesO NoO
[if "no", please go to "legs" section)

Is the patient affected in their ability to: Not offected Aqmdb:dnof Preversad
Wash and brush their hair ] 8] =]
Turn o key in a lock o =] o
Uze a knife and fork together (or spoon, if knife and fork not uzed) =] n] m]
Do or undo buttons or zips o u} o
Dress the upper part of their body excluding buttons or zips [m] n] =]
¥ all theze functicns are preversed can the patient
moke purpozeful movement: with their bands or arms) Yes O No O Notopplicable 0O
Arm Grade
O=Normal
]-Mnofsympﬁomhwubolﬁurmsbutnoﬂd?eﬁw\ganyo‘ﬁewonﬂined SCORE=
2-Disability in one or both arms affecting but not preventing any of the functions listed
3. Disability in one or both arms preventing at least one but not all functions listed
4-Disabilty in both arms preventing al functions listed but purposeful movement stll possible
5= Disobilty in both arms preventing ol purpozehd movements
LEG SCALE
Yes No Not appliccble
Does the patient have difficuly running or climbing sairs? o o o
Does the patient have difficuly with walking? o o u}
Does their gait kook abnormal? m] u] 8]
How do they mobilise for about 10 metres fie 33 feet)?
Without aid o u] u]
With one stick or cruich or holding %o someone’s arm m] [m] 8]
With two sticks or cruiches or one stick or
crutch holding onto somecne's arm or frame (m] =} u]
With o wﬁeelhoir o o o
¥ they uze o wheelchair, can they stand and wolk 1 metre
with the help of one person? o o 8]
¥ they connot wok a: obove are they able to make some purpozehil
movements of their legs, eg reposition legs in bed? m] [m] u]
Does the patient use ankle foot orthoses/braces? [please circle) o OM yes: [plase circle) nght/left
0w wuﬂing/climbing sigirs/running not offected
l-WolLing/climbing siairs/running is afected, but goit does not kok abnormal SCORE=

2-Walks independently but gait locks abrormal

3-Requires unilateral support to walk 10 metres [stick, single crutch, one arm)

4 Requires bilsteral support to wak 10 metres (sticks, crutches, crutch and arm frame)

5= Requires wheelchair to travel 10 metres but able to s5and and walk 1 metre with the help of one person
b= Restricted 1o wheelchair, unable 1o 2tand and walk 1 metre with the help of one parson, but able %o make
some purpozefd log movement:

7=Restricted 3o wheelchair or bad most of the day, unable %o make any purpozehu! movements of the legs

Overall Neuo:oﬂvy Limation Scale =arm scale [range O to 5)+leg scale [range 0 % 7);

|r: : 0 [no disabilty) %o 12 [maximum disability]) TOTAL SCORE=_____
Is my‘iulv,dﬁwhpoﬁﬂndmw,wﬁkk-“ochdw“ow YesO No D
¥ yes please describe:

Figure 45. Overall Neuropathy Limitations Scale. Graham (2006)

5.5 CMT Functional Outcome Measure (CMT-FOM)

En raison des défauts présents dans les échelles utilisées a ce jour, comme notamment I’effet
plancher observé dans les sous-scores du CMTS, la mesure de maniére valide et adaptée des
capacités fonctionnelles chez 1’adulte atteint de la maladie CMT apparait toujours nécessaire.
Le CMT Functional Outcome Measure (CMT-FOM) est ainsi élaboré et évalué afin d’apporter

un instrument de mesure adapté a la population CMT1A (Eichinger et al., 2018).
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Modelé selon la CMT Pediatric Scale, le CMT-FOM s’est vu ajouter certains items reflétant
plus les limitations fonctionnelles chez I’adulte, comme la montée d’escaliers, la course sur une
distance de 10 métres... Cette évaluation basée sur la performance améne a un score pouvant
aller de 0 a 52.

Des études longitudinales portant sur les propriétés psychométriques du CMT-FOM et sa
réactivité au changement sont nécessaires avant son application dans les essais thérapeutiques.
En outre il est indispensable de vérifier sa fiabilité dans d’autres types de CMT de gravité

différente.

5.6 CMT Health Index (CMTIH)

Le CMT Health Index (CMTIH) est un outil évaluant le retentissement de la maladie sur la vie
quotidienne des patients atteints de CMT (N. E. Johnson et al., 2018). Créé a partir des réponses
a un questionnaire posé aux patients, cet index regroupe 18 thémes illustrant ce retentissement
(faiblesse du pied et de la cheville, détérioration de I’équilibre, limitations des activités, douleur,
détérioration du sommeil...), qui est etroitement lié avec la durée de la maladie et la capacité
de travail déclarée. Concu afin de pouvoir étre utilisable dans les essais cliniques, cet instrument
est fiable et permet de faire la distinction entre différents niveaux de retentissement. Neanmoins

une étude longitudinale est encore nécessaire pour définir sa sensibilité avant utilisation.

6 Thérapeutiques des déformations du pied chez CMT

Actuellement, aucun traitement ne permet d’arréter la progression de la maladie CMT. Dans ce
contexte, les thérapeutiques visent a freiner 1’évolution des symptdmes, notamment les
déformations des pieds, et il est nécessaire d’adapter différents types et niveaux de prise en
charge selon I’évolution (Beals & Nickisch, 2008; Reilly et al., 2011). Les traitements
conservateurs se retrouvent actuellement en premiere ligne. Ils comprennent la physiothérapie,
I’appareillage, et I’administration meédicamenteuse permettant la gestion des douleurs
neurologiques.

La prise en charge efficiente des déformations du pied représente un enjeu réel, étant donné leur
influence sur I’équilibre postural et sur 1’équilibre dynamique qu’est la marche, ainsi que leur
profonde participation aux douleurs des membres inférieurs chez CMT.

Les deformations peuvent orienter vers une prise en charge chirurgicale apres échec de la prise

en charge par orthése/rééducation.
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6.1 Prise en charge chirurgicale

En cas d’échec des traitements conservateurs, les déformations majeures du pied CMT peuvent
relever de I’acte chirurgical. Les approches actuelles de prise en charge semblent varier au
niveau national et international et des recherches complémentaires semblent nécessaires afin
d’instaurer de véritables guidelines de prise en charge (Laura et al., 2018). La chirurgie
orthopédique vise principalement a corriger ces déformations osseuses tout en limitant le
déséquilibre musculaire et a obtenir un pied plantigrade. On estime que la prévalence de patients
CMT opérés du pied serait de 29% (Laura et al., 2018).

Dans le contexte des déformations en pes cavus et pes cavovarus, les différents types
d’interventions peuvent étre réalisés de maniere isolée ou bien combinée, souvent en
association avec une prise en charge rééducationnelle afin de tenter d’obtenir un résultat
optimal. On distingue comme grandes catégories les interventions osseuses et les interventions
sur les tissus mous.

Les interventions sur les tissus osseux correspondent aux différentes arthrodéses et ostéotomies.
Les arthrodéses peuvent étre relatives a la cheville, a D’arri¢re-pied, au médio-pied, a
’articulation interphalangienne d’hallux, et peuvent concerner plusieurs articulations a la fois
comme dans la réalisation d’une triple arthrodése lors de déformations graves (Beals &
Nickisch, 2008; Mann & Hsu, 1992). Les ostéotomies épargnent quant a elles les articulations
et permettent de limiter 1’arthrose des articulations adjacentes. Elles sont fréquemment
calcanéennes, métatarsiennes, ou médio-tarsiennes et I’indication dépendra souvent de la
réductibilité des deformations (Beals & Nickisch, 2008; Faldini et al., 2015; Leeuwesteijn et
al., 2010; Lin et al., 2019).

Les interventions sur les tissus mous comprennent diverses procédures comme la libération du
fascia plantaire, les transferts tendineux (tibial postérieur (TP), long extenseur de 1’hallux
(LEH), long fibulaire (LF)), I’allongement tendineux (triceps sural, long fléchisseur des orteils
(LFO)), ceux-ci étant habituellement réalisés pour les déformations légéres et corrigibles (Beals
& Nickisch, 2008; Dreher et al., 2014; Laura et al., 2018).

La majorité des chirurgies correspond a des transferts tendineux. Ces interventions sont
fréquemment réalisées dans les cas de pes varus (29%) et de déformations en griffes d’orteils
(36%) et interviennent réguliérement sur des patients trés jeunes (moyenne d’age de 15 ans)
(Laura et al., 2018).
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Un algorithme de décision chirurgical a récemment été suggéré (Louwerens, 2018). Il fait
référence a la place des interventions d’ostéotomie de dorsiflexion de la base du premier
métatarse, d’ostéotomie de dorsiflexion de la base des métatarsiens latéraux, de la correction
de I'nallux en griffe incluant la fusion osseuse de la premiére articulation interphalangienne de
la correction des claw toes, du transfert des tendons du muscle long extenseur des orteils (LEO)
sur les tendons fibulaires et du transfert du muscle tibia postérieur (TP) sur les tendons des
muscles fléchisseurs de cheville (Louwerens, 2018).

Au final, 1’élaboration d’un programme d’intervention chirurgicale doit étre personnalisé et
reposer sur des techniques de correction osseuse permettant de contribuer a 1’équilibre
architectural du pied, puis sur des interventions au niveau des parties molles afin de maintenir

un contrdle fonctionnel (Beals & Nickisch, 2008).

6.2 Rééducation par kinésithérapie

La rééducation kinésitherapique semble jouer un réle majeur dans la prise en charge des patients
atteints de la maladie CMT. L’objectif est de maintenir les amplitudes articulaires, une bonne
qualité¢ de I’équilibre, un périmétre de déplacement efficace et de retarder les complications
ostéo-articulaires (Corrado et al., 2016; Sautreuil et al., 2017).

Cette prise en charge permet de contribuer a une augmentation de la force musculaire des
fléchisseurs de hanche, du quadriceps fémoral et des loges musculaires de jambes, a une
amélioration du temps d’exécution des activités de la vie quotidienne et donc de la condition
physique générale. Le renforcement musculaire proximal permet notamment de compenser la
faiblesse des muscles plus distaux.(Corrado et al., 2016; Kenis-Coskun & Matthews, 2016).
L’entretien par étirements musculaires semble quelque peu efficace pour maintenir 1I’amplitude
articulaire, alors que la rééducation par attelles nocturnes ne semble quant a elle apporter aucun
bénéfice relatif a I’amplitude articulaire de cheville en dorsiflexion et a la force musculaire
(Kenis-Coskun & Matthews, 2016; Refshauge et al., 2006).

Malgré de nombreuses études montrant des changements dans la force et la fonction des
membres aprés la mise en place d’exercices de rééducation, les conclusions doivent étre
considérées aven une grande prudence en raison de la qualité modérée des preuves apportées.
Il demeure actuellement une incertitude absolue concernant les méthodes, les temporalités
d’exercices, et les objectifs atteignables pour les patients CMT (Corrado et al., 2016; Sman et
al., 2015).
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6.3 Les orthéses suro-pédieuses

Les ortheses suro-pédieuses, ou Ankle-Foot Orthoses (AFOs) sont couramment prescrites et
utilisées pour les patients avec déficit musculaire en dorsiflexion de cheville.

Ces orthéses peuvent étre élastiques (ortheses type « liberté »), plastiques (orthéses
supramalléolaires, orthéses a lame postérieure, ortheses articulées, orthéses articulées avec
butée anti-équin (ou anti-flexion plantaire de cheville), orthéses en spirale ou hémi-spirales,
orthéses fixes rigides (ou solides), ortheses a effet sol), ou bien en fibres de carbone (Alexander
& Matthews, 2009; Edelstein & Bruckner, 2002; Lusardi et al., 2013; J. J. McCarthy &
Drennan, 2010; Menotti et al., 2014; Seymour, 2002; Sheehan & Figgins, 2017; Walbran et al.,
2016).

Le but est souvent de limiter le pied tombant en phase oscillante, et par conséquent le risque de
trébuchements et de chutes augmentées par la fatigue musculaire, mais aussi de compenser une
propulsion insuffisante lors de la phase d’appui (Guillebastre et al., 2011; Zuccarino et al.,
2021). Les AFOs sont constituées d’une lame sous le pied agissant comme un insert dans la
chaussure permettant le soutien du pied, et d’une structure montante dont la hauteur déterminera
le bras de levier de 1’orthése pour lutter contre les déficits de fléchisseurs et d’extenseurs de
cheville. Leurs lignes de coupes anté ou rétro-malléolaires conditionnent la stabilité dans les
plans frontal et sagittal (Scheffers et al., 2012).

Les AFOs sont fréqguemment associées aux orthéses plantaires en cas de déformations
orthopédiques, alors placées entre le pied et la face supérieure du segment pédieux de 1I’AFO.
En outre, en raison du faible volume intérieur de certaines chaussures ordinaires, il peut étre
judicieux d’y associer la prescription de chaussures orthopédiques sur mesure, bien que cela ne

soit pas nécessairement systématique (Guillebastre et al., 2011; Vinci & Gargiulo, 2008).

L’optimisation de la prescription des AFOs représente un enjeu au niveau de la performance
physiologique. Ce type d’appareillage permet d’améliorer chez les patients CMT 1’effort percu
a des niveaux d’activité submaximaux et de réduire le coQt énergétique de la marche, reflétant
ainsi une meilleure efficacité mécanique (Bean et al., 2001; Menotti et al., 2014).

Largement prescrites dans le contexte de maladies neurologiques dégénératives comme CMT,
il n’existe cependant a ce jour que peu de recommandations permettant de guider la prescription
des AFOs, tant sur la temporalité que sur la typologie la plus adaptée, leurs conséquences

fonctionnelles demeurant discutées. Les patients CMT bénéficiant d’AFOs semblent étre
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atteints plus gravement de la maladie, avec une faiblesse importante des muscles des jambes,
une vitesse de marche maximale plus lente, un co(t énergétique de marche plus élevé et une
capacité de marche percue plus faible (Ramdharry, Pollard, et al., 2012).

D’un point de vue mécanique, les modeles en plastique semblent étre efficaces pour les patients
présentant un déficit musculaire important, car elles limitent les mouvements de flexion
plantaire et dorsal de cheville, et la force correctrice de I’ AFO assiste les muscles extenseurs de
cheville en phase d’appui ; les AFOs élastiques ne limitant que le mouvement de flexion
plantaire en phase oscillante paraissent plus indiquées pour les patients CMT ayant une force
musculaire bien préservée en flexion plantaire de cheville (Guillebastre et al., 2011). Lors de la
marche, ces orthéses permettent notamment d’augmenter la vitesse, la cadence et la longueur
de foulée tout en diminuant significativement le temps de double appui, et permettent une
meilleure clairance comparées au port de chaussures seules limitant ainsi le risque de chutes
(Dufek et al., 2014; Ramdharry, Day, et al., 2012). Au niveau articulaire, elles apportent une
rigidification de I’articulation talo-crurale, favorisant la dorsiflexion en phase oscillante, et
contribuent a supprimer la nécessité d’une action compensatoire proximale au niveau de la
hanche (Ramdharry, Day, et al., 2012).

Lorsque le pied tombant est accompagné d’une flexion excessive du genou pendant la phase
d’appui, une AFO rigide a coque ventrale pourrait étre recommandée pour réduire le degré de

flexion du genou et limiter 1’activité compensatoire des muscles extenseurs de genou

((Nonnekes et al., 2021).

Bien que ces avantages fonctionnels soient mis en évidence, le port d’AFOs ne semble pas
répondre aux attentes des patients atteints de la maladie CMT, mettant ainsi en exergue que la
performance biomécanique n’est pas forcément synonyme d’une entiere satisfaction. Sur une
faible cohorte, seuls 20% des patients CMT bénéficient de releveurs du pied, et 60% d’entre
eux detestent leur appareillage (Vinci & Gargiulo, 2008). Les usagers d’AFOs sont conscients
des avantages en lien avec la mobilité articulaire lors de la marche, la prévention des blessures,
la diminution de certaines douleurs, mais ils manifestent également des inconvénients liés a
I’aspect inesthétique, I’inconfort dii a une non-adaptation de 1’orthese, I’apparition de plaies
et/ou de douleurs, la restriction de mouvements et la limitation des options de chaussage
(Phillips et al., 2011; Zuccarino et al., 2021).

Selon I’étude de Vinci présentant une cohorte de 25 patients, 11 d’entre eux ont déja bénéficié

du port d’appareillage, soit 44,0% de I’échantillon. Parmi eux, 45,5% ont conserve le port du
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releveur et 55,5% 1’ont abandonné, en raison de douleurs ou de la non-acceptation du port
d’AFOs (Vinci & Gargiulo, 2008). Au final, seulement 50,0% des patients seraient pleinement
satisfaits des AFOs, 63,0% ayant pu participer a la prise de décision avec les praticiens
concernant leur appareillage.

Outre les inconvénients percus par les patients, les autres sources d’insatisfaction et par
conséquent d’abandon de ’appareillage pourraient concerner le coit de celui-ci, le manque
d’information fournie sur les différents appareillages existants, et la qualité de la coordination
du parcours de soin. Les insatisfactions ne semblent pas liées au service clinique delivré par les
praticiens, 80,0% des patients déclarant avoir recu les soins en temps opportun avec la

possibilité d’exprimer leurs préoccupations (Zuccarino et al., 2021).

En résumé, 1’observance des AFOs chez les patients CMT est faible. Celles-ci apportent plus
de bénéfices chez les patients CMT faisant preuve d’une importante faiblesse musculaire au
niveau de la cheville. L adaptation doit se faire selon des considérations techniques, ou des
progres doivent étre encore réalisés, notamment au niveau de ’esthétisme, du confort apporté
en limitant les zones de pressions et de friction entre la peau et les matériaux, et de I’efficacité
de la gestion du pied tombant (Vinci et al., 2010; Zuccarino et al., 2021). L’optimisation du
choix de modéle d’AFO est étroitement liée au testing musculaire. Afin d’améliorer la
compliance des patients CMT lors de la prescription de releveurs du pied, il semble nécessaire
de centrer le parcours de soin autour du patient en les impliquant dans le processus de décision,
de consacrer un temps nécessaire a la compréhension de ces attentes, et que 1’appareillage soit

réalisé sur mesure.

6.4 Les chaussures orthopédiques

Les chaussures orthopédiques (ou chaussures thérapeutiques sur mesure) sont habituellement
prescrites aux patients CMT en raison des déformations orthopédiques des pieds (Guillebastre
et al., 2011). Les objectifs de cet appareillage sont de limiter 1’évolution des déformations
d’empécher le pied tombant, d’améliorer la stabilité a la marche dans les plans frontal et sagittal,
de minimiser les douleurs liées au frottement et zones d’hyperpressions liées au chaussage, de
compenser 1’équin, d’alléger le chaussage, et par conséquent de participer a la prévention des
chutes (Guzian et al., 2006; Sautreuil et al., 2016).

La réalisation de chaussures orthopédiques sur mesure peut comprendre une étape de prise

d’empreintes sur moulage, éventuellement avec étape numérique, un travail sur forme, un
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faconnage des semelles, et un essai d’une ébauche réalisée en matériau plastique transparent
(Sautreuil et al., 2016). Les étapes de patronage et de montage permettront de finaliser la
chaussure.

Une étude de cas a montré de bons résultats lors du port de chaussures orthopédiques durant un
mois, relatifs a une disparition des douleurs de conflits et des chutes fréquentes, tout en
améliorant significativement 1’équilibre de la marche et en augmentant vitesse, cadence de
marche, et longueur de pas. Des résultats similaires semblent observables sur une durée de dix
ans (Bensoussan et al., 2016; Guzian et al., 2006). Les chaussures orthopédiques ont pour but
de maintenir 1’arriére-pied en position neutre en offrant notamment un espace accueillant le
premier métatarsien rigide qui s’abaisse, de compenser 1’équin par la mise en place d’une
talonnette, et d’assurer la stabilit¢ de D’arriere-pied en charge avec 1’aide d’un élément
orthétique de stabilisation de cheville médio-latéral avec évasement latéral (Nonnekes et al.,
2021).

Le choix de prescription de I’appareillage ainsi que sa temporalité semblent étroitement liés au
praticien prescripteur et a I’évolution de la maladie.

Comme mentionné précédemment, les AFOs peuvent apporter des avantages fonctionnels pour
les patients CMT. Bien que ces ortheses puissent étre portées dans des chaussures de série, elles
ne semblent pas tenir compte des déformations des pieds et peuvent provoquer des conflits par
manque de volume chaussant. En outre, les releveurs du pied ne prennent pas en compte 1’équin
fixé du pied, et ne semblent pas contribuer a la stabilité dans le plan frontal. Ceci peut donc
laisser penser que 1’adaptation de chaussures orthopédiques est la premiere stratégie a mettre
en place en cas de troubles de la marche chez les patients CMT (Guzian et al., 2006).
Cependant, la prise en charge la plus optimale pourrait suivre cet ordre :

- association d’orthéses plantaires et de chaussures de séries du commerce au début de la
maladie ;

- chaussures thérapeutiques a usage temporaire permettant un volume plus adapté aux ortheses
plantaires ;

- chaussures orthopédiques avec ortheses plantaires, lorsque celles-ci portées dans des
chaussures de série deviennent insuffisantes.

Les releveurs du pied, qu’ils appartiennent au domaine du petit ou du grand appareillage,
représenteraient une solution en cas d’échec des appareillages précédents (Sautreuil et al.,

2016). Dans tous les cas, la combinaison d’évaluations cliniques et instrumentales de la marche
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doit étre réalisée lors de I’évaluation de I’appareillage chez les patients CMT (Guzian et al.,
2006).

6.5 Les orthéses plantaires

Les orthéses plantaires sont largement prescrites dans le cadre des pieds a typologie cavus,
notamment au sein de la population CMT. Elles pourraient représenter comme mentionné
précedemment la premiere étape lors de la prise en charge par appareillage, pouvant étre
disposées dans un premier temps dans des chaussures de série ordinaires puis dans des
chaussures orthopédiques sur mesure. Leur but est principalement le traitement des douleurs de
pieds par redistribution des pressions et la compensation des déformations comme 1’¢quin ou
le varus d’arri¢re-pied (Burns et al., 2006; Sautreuil et al., 2016). Cependant, les preuves de
leur efficacité sont fortement limitées, les directives de fabrications sont disparates et les
recommandations en la matiere sont hétérogenes.

Un essai randomisé comparant I’effet d’orthéses plantaires réalisées sur mesure par conception
assistée par ordinateur (coque flexible moulée en fonction des données morphologiques, avec
recouvrement amortissant) sur 153 patients a pes cavus (dont 16 patients CMT) a mis en
¢vidence un effet antalgique, une amélioration de la qualité de vie, ainsi qu’une réduction des
pressions plantaires au niveau de 1’avant-pied et de I’arri¢re-pied (Burns et al., 2006).
L’observance des orthéses plantaires étant importante (80%), il a pu étre conclu que le
traitement des douleurs de pes cavus peut correspondre a une diminution des seuils de pressions
plantaires, cet effet étant plus efficacement obtenu lors de la réalisation d’orthéses sur mesure.
Reposant sur le paradigme de 1’orthése sensorimotrice et donc la modification des entrées
sensorielles au niveau de la vodte plantaire, une étude a mis en avant une modification de la
cinématique articulaire du médio-pied et de la cheville lors de la marche, avec augmentation de
I’éversion et de la flexion plantaire du médio-pied et de 1’éversion de cheville. Ces résultats
semblent toutefois suggérer que ces modifications sont obtenues par effet mécanique primaire
et non spécifiquement par mécanisme d’adaptation sensorimotrice (Wegener et al., 2016).
Dans le cadre de déformations orthopédiques réductibles, les ortheses plantaires avec
surélévation de la partic latérale de 1’avant-pied permettant de maintenir 1’arri¢re-pied en

position neutre sont recommandées (Beals & Nickisch, 2008).

Nous pouvons observer que I’approche collaborative interdisciplinaire semble nécessaire lors

de la prise en charge des déformations et des douleurs du pied chez les patients atteints de la
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maladie CMT, notamment dans le domaine de I’appareillage. Il semble indispensable de
chercher a analyser quels sont les appareillages les plus adaptés afin d’augmenter I’utilisation
vis-a-vis de ce traitement conservateur. Des études portant sur I’interaction entre les
caractéristiques du patient, la prise en charge médicale, paramédicale et la satisfaction du

patient semblent nécessaires.

7 Conclusion sur la maladie de CMT

Les outils d’évaluation spécifiques a la population CMT se concentrent sur la limitation des
fonctions motrices sans se focaliser sur la partie anatomique du pied. L’évaluation longitudinale
de la morphologie du pied permet d’apprécier 1’évolution des déformations liées a la maladie,
ainsi que I'impact d’une prise en charge, qu’elle soit rééducationnelle ou invasive. Seule
I’utilisation du FPI-6 est cliniquement pertinente au sein de cette population neuro-
orthopédique (Rambelli et al., 2022).

L’appareillage occupe une place importante dans la prise en charge des individus atteints de la
maladie CMT, considérant qu’il n’existe pas de traitements permettant d’arréter la progression
de la maladie. Les études relatives a 1’usage d’orthéses plantaires et de chaussures
orthopédiques sont rares. Peu de guidelines de prise en charge semblent décrites. Une
évaluation des pratiques en France semble nécessaire afin de pouvoir conduire a de nouvelles

recommandations de traitement.

Un chapitre relatif a ’épistémologie de la profession a été rédigé pour répondre a une demande
de I’ARS Tle-De-France, qui a contribué au financement de mes travaux de recherche dans le
but de faire émerger le statut d’enseignant-chercheur biappartenant pour les professionnels

paramédicaux. Ce chapitre se trouve en annexe (Annexe A).
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Chapitre 5 :
Modéle théorique

1 Modéle logique théorique

Dans un contexte de nécessité d’évaluation de 1’efficacité des programmes de réadaptation qui
peuvent s’avérer complexes, la compréhension du programme et de ses composantes est
primordiale. Différents modeles de I’évaluation ont émergé, dans le but de documenter ces
prises en charge.

Ainsi, le modele logique théorique a été proposé (Brousselle, 2011). Il correspond a une
schématisation du contexte dans lequel sont implantés le programme, le probléme ciblé par ce
dernier, ses composantes, ainsi que les effets escomptés (Brousselle, 2011; Poncet et al., 2017)
(Figure 46). Ce modele construit le cheminement causal présumé entre le probleme cible, le
modele opérationnel (les composantes du programme), et les effets visés par un programme de

prise en charge. L’analyse du cheminement causal est favorisée.

Le modéle causal correspond au probléme a corriger et ses causes. Il définit la somme des
problémes rencontrés et permet de choisir le probléme qui sera visé par un programme
(Brousselle, 2011; Poncet et al., 2017).

Le modele opérationnel établit le lien entre les structures et les processus, et cela jusqu’auX
premiers résultats, donc jusqu’aux premiers changements opérés. Il représente plus précisément
les ressources nécessaires et les processus mis en ceuvre par un programme pour atteindre les
objectifs visés (Brousselle, 2011; Poncet et al., 2017).

Le modéle logique théorique représente alors le cheminement logique entre les causes
immédiates et les causes lointaines visées par un programme. Il s’agit de faire une analyse
théorique du cheminement entre le modele causal, le modéle opérationnel et les effets attendus
par le programme.

Cette modélisation participe a la prise de décision sur le bien-fondé du programme.
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Figure 46. Modeéle logique théorique du programme de réadaptation, d'aprés Brouselle (2011)
et Poncet (2017), et son adaptation.
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2 Utilisation du modeéle logique théorique

Dans le contexte de ces travaux, la notion de programme de réadaptation tend a étre élargie a
celle de programme de prise en charge, pouvant inclure la rééducation par appareillages, la
rééducation par kinésithérapie, ou encore le traitement par chirurgie.

Les déformations des pieds, qui sont a la source des travaux suivants, peuvent étre assimilées
comme composante majeure du modele causal.

Ainsi, les évaluations des déformations interviennent, selon le modeéle logique théorique, au

sein du mod¢le causal, avant la décision d’objectifs d’interventions.
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Chapitre 6 :
Problématique et objectifs

Les étiologies des déformations des pieds sont multiples. L’apparition de ces déformations
demeure fortement dépendante de 1’anatomie structurelle originelle et peut étre déclenchée par
la présence de pathologies neuromusculaires, rendant ainsi la compréhension de la
physiopathologie plus complexe. Des évaluations précises des déformations sont nécessaires
pour orienter la prise de décision vers le traitement le plus approprié, ou bien au contraire
surseoir a toute prise en charge.

L’appareillage et la chirurgie du pied sont des solutions communément employées dans la prise
en charge des douleurs, des troubles de la marche et des déformations des pieds dans le contexte
de pathologies neurodégénératives telles que la maladie CMT, ou de pathologies orthopédiques
plus courantes comme I’hallux valgus. La décision thérapeutique repose sur I’ensemble des
évaluations faites au préalable.

L’imagerie contribue a la classification de la déformation, mais son role dans la prise de
décision chirurgicale est débattu. Les résultats chirurgicaux ne peuvent étre réduits au seul
constat radiographique, car les résultats subjectifs, fonctionnels et objectifs ne sont pas liés. De
plus, les mesures sur imagerie ne correspondent pas a la fonction du pied et doivent ainsi
toujours étre comparées aux données cliniques.

Les mesures cliniques permettant d’apprécier les déformations du pied sont souvent limitées
par leur subjectivité, leur manque de pertinence, leur focus uniplanaire, et leur faible niveau de
fiabilité. L’outil d’évaluation morphologique le plus pertinent pour 1’analyse des déformations
neurologiques et de leur impact sur la fonction du pied est le FPI-6. L’utilisation de cet outil en
France est limitée par sa non-adaptation transculturelle, avec 1’existence de différences entre
les définitions des termes anatomiques francais et anglais.

Par ailleurs, I’analyse du motif de consultation conditionne la prise en charge. Le systéme actuel
ne permet pas une évaluation précise du motif de consultation et des attentes du patient vis-a-
vis de sa prise en charge, pouvant conduire a des raccourcis d’interprétations et de traitements.
Aucune évaluation ne fournit d’informations sur 1’objectif fonctionnel du patient pour la
chirurgie envisagée en orthopédie, et les outils cliniques mis a disposition pour 1’évaluation des
déformations ne semblent pas relever de consensus, tout en étant inadaptés a la pratique

francaise.
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L’appareillage, dont la prescription et la conception reposent sur 1’ensemble des évaluations,
occupe une place majeure dans la prise en charge des patients en neuro-orthopédie notamment
dans le contexte de la maladie CMT. Cependant, les lignes directrices fondées sur I’Evidence-
Based Practice (médecine factuelle) sont manquantes, en particulier pour les orthéeses
plantaires.

Finalement, D’approche globale pour prise de décision thérapeutique est loin d’étre
systématiquement interdisciplinaire et partagée avec des patients, et dépend de professionnels
de santé dont les formations sont trés distinctes. Ceci contribue a complexifier la définition
d’objectifs communs entre praticiens et patients.

Les mesures cliniques, les mesures instrumentées et les évaluations des objectifs, ne peuvent
étre réalisees de maniére isolée, au risque de pas conduire a une prise en charge optimale.

Une problématique émane autour des pratiques d’évaluations qui se doivent multimodales pour

prétendre a une prise en charge réaliste avec le patient.

L’objectif de cette thése est de questionner sur la prise en charge orthopédique et neuro-
orthopédique des patients, en intégrant un modele logique théorique orienté sur 1’évaluation.
L’objectif est donc de proposer une évaluation optimale pour atteindre une prise en charge
optimale, en participant a la prévention des insatisfactions possibles issues des thérapeutiques
proposées, qu’elles soient orthétiques ou bien chirurgicales, en proposant de nouvelles
modalités d’analyse des objectifs et attentes des patients, en qualifiant les parcours de soins des
patients en neuro-orthopédie conduisant a 1’appareillage, et en proposant ainsi des outils de
standardisation des pratiques d’évaluations en orthopédie et neuro-orthopédie. Cet objectif
repose sur trois €tudes d’analyse des déformations de maniére standardisée, d’analyse du

parcours patient, et d’analyse des objectifs des patients.

La premicre étude présentée relative au développement d’un questionnaire préopératoire pour
améliorer la satisfaction de la chirurgie de I’hallux valgus se positionne dans le mod¢le logique
théorique au sein du modele causal, avant la décision des objectifs d’intervention.

La deuxieme étude présentée correspondant a la relation entre les caractéristiques du parcours
de soins et I’utilisation ou la non-utilisation d’appareillages par des individus atteints de la
maladie CMT, se positionne dans le modéle logique théorique au sein du modele opérationnel,
avant I’application du programme de prise en charge, et lors de 1’évaluation des effets du

programme attendus.
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La troisiéme étude présentée relative a 1’adaptation transculturelle et la fiabilit¢ du FPI-6 se
positionne dans le modéle logique théorique au sein du modeéle causal, avant la décision des
objectifs d’intervention, ainsi qu’au sein du modéle opérationnel lors de I’évaluation des effets

du programme attendus.
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Etude 1 : Développement d’un questionnaire préopératoire
pour améliorer la satisfaction de la chirurgie de I’hallux
valgus : une méthode DELPHI

Cette étude a éte publiée (Annexe B) : Blouin C, Genet F, Denormandie P, Graff W, Perrier A
(2022) Development of a preoperative questionnaire to improve satisfaction with hallux valgus
repair: A Delphi study. PLoS ONE 17(10): e0276303. DOI.org/10.1371/journal. pone.0276303

1 Introduction

Dans le but de créer un langage commun entre professions médicales, chirurgicales, et
auxiliaires médicaux, il semble pertinent de s’intéresser a la pathologie du pied la plus courante
qu’est I’hallux valgus. Lorsque 1’on s’intéresse aux pathologies déformantes, il est essentiel
d’intégrer la prise en compte du motif de consultation. Le développement et la validation d’un
nouvel outil semblent pertinents dans I’analyse préchirurgicale du motif de consultation et des
attentes autour de la chirurgie, dont 1’avantage serait de ne pas augmenter de maniére
considérable le temps de consultation attribué au chirurgien, qui doit se concentrer sur le
diagnostic. Ceci pourrait étre réalisé dans le but de répondre clairement aux attentes
fonctionnelles du patient avec mise en adéquation avec des objectifs SMART.

Le questionnaire permettrait I’évaluation des attentes réelles du patient autour de son motif de
consultation lors de la consultation chirurgicale. Cet outil novateur permettrait de créer le lien
manquant entre I’aspect fonctionnel, I’aspect technique, le degré de satisfaction du patient, et

le bon scoring issu de ce nouvel outil.

2 Contexte scientifique

La littérature démontre que le seul traitement efficace de I'hallux valgus est la chirurgie (Ferrari-
Portafaix & Perrier, 2020; Laffenétre et al., 2010; Mortka & Lisinski, 2015).

Cette déformation est couramment analysée de maniére descriptive. L’examen clinique repose
sur une analyse de la morpho-statique et morpho-dynamique des membres inférieurs, pouvant

s’appuyer sur la baropodométrie. La décision thérapeutique nécessite 1’apport d’imagerie
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médicale permettant notamment la classification de la déformation. Aucune évaluation ne
fournit d’informations sur I’objectif fonctionnel du patient pour la chirurgie envisagée.

La satisfaction postopératoire dépend de I'adéquation entre le résultat obtenu et les attentes
préopératoires de l'individu (Hamilton et al., 2013; Lim et al., 2015). Cependant, des études ont
montré qu'il n'existe pas de corrélation entre la satisfaction subjective et la réduction de la
déformation apres chirurgie de I'nallux valgus (Baca et al., 2019; Matthews et al., 2018; D.
Thordarson et al., 2005) : les critéres d'un bon résultat different entre le chirurgien et I'individu
(Baumbhauer et al., 2013). Malgré une réduction adéquate de la déformation apreés la chirurgie
(Kitaoka et al., 1994; D. Thordarson et al., 2005), l'insatisfaction vis-a-vis du résultat est
fréquente (Barg et al., 2018; Lim et al., 2015). Nous pensons que cela est di au fait que la
consultation preopératoire est genéralement axée sur la douleur, et que les besoins et les attentes
de I’individu ne sont pas entiérement exprimés et/ou ne sont pas entierement étudiés par le
chirurgien. 1l a été rapporté que les cliniciens n'interrogent les individus sur leur motivation
pour la chirurgie et leurs attentes post-chirurgicales que dans 36% des cas (Singh Ospina et al.,
2019). Lorsque les cliniciens s’intéressent bien a ces questions, ils interrompent la réponse du
patient dans 70% des cas aprés un délai moyen de 11 secondes (Singh Ospina et al., 2019). Ce
court laps de temps pourrait expliquer pourquoi I’ensemble des motifs de consultation de
I’individu ne sont pas identifiés. La personne peut supposer que l'intervention chirurgicale
répondra a toutes ses attentes et lui permettra de revenir a son état antérieur a la déeformation en
hallux valgus, mais cela n'est pas possible puisque la chirurgie ne peut que réduire la
déformation.

La définition d'objectifs chirurgicaux améliore la qualité des soins (Schut & Stam, 1994). La
fixation d'objectifs selon les criteres SMART (spécifiques, mesurables, acceptables, réalistes et
limités dans le temps) (Krasny-Pacini et al., 2013) facilite I’atteinte d'attentes realistes, mais
ceci n'est pas facile lors d'une courte consultation chirurgicale.

Plus de 139 questionnaires d'autoévaluation relatifs a la cheville et au pied ont été publiés (Hunt
& Hurwit, 2013; Schrier et al., 2015), mais aucun ne permet une évaluation complete, précise
et pertinente du pied et de la cheville qui pourrait faciliter la fixation d'objectifs. De plus, ils ne
couvrent pas les 4 principales attentes des individus pour la chirurgie de I'hallux valgus qui ont
été rapportées dans la littérature : la douleur, le chaussage, les activités physiques et I'esthétique
(Piclet-Legreé et al., 2017; Tai et al., 2008; Wilkinson & Maher, 2011). Il est donc nécessaire de
disposer d'un outil spécifique que le chirurgien puisse utiliser pour déterminer les motivations

et les attentes des individus vis-a-vis de la chirurgie de I'hallux valgus.
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3 Objectifs et hypotheses

L'objectif de cette étude était de développer un questionnaire qui engloberait les principales
attentes des individus relatives a la chirurgie de I'nallux valgus. Notre hypothése est que les
différents items de ce questionnaire pourraient influencer la satisfaction des résultats

postopératoires.

4 Méthode
4.1 Design

Nous avons utilisé une approche inversée pour développer un questionnaire relatif aux attentes
a partir des motifs d'insatisfaction de la chirurgie de I'hallux valgus : les motifs d'insatisfaction
ont été recueillis a partir des dossiers medicaux pour le développement du questionnaire initial.
Nous avons ensuite utilisé la méthode Delphi. Congue en 1950 par Olaf Helmer a la Rand
Corporation (Okoli & Pawlowski, 2004), la méthode Delphi a pour but de mettre en évidence
des convergences d’opinions et de dégager certains consensus sur des sujets précis, souvent
avec un caractere prospectif important, grace a la consultation d’experts a travers un ensemble
de questionnaires (Dalkey & Helmer, 1963). Le choix de ces experts doit tenir compte de leur
connaissance du sujet vis¢, de leur légitimité par rapport au panel d’experts qu’ils pourraient
représenter, de leur disponibilité durant le processus de 1’enquéte Delphi et de leur
indépendance par rapport a des pressions commerciales, politiques ou autres. Elle est reconnue
par ’'HAS comme méthode de recommandations par consensus formalisé (Haute Autorité de
Santé, 2010), et permet la synthese des réponses libres a chaque question posée, recueillies
aupres des professionnels de santé experts. Le consensus est établi au fur et a mesure des étapes
du questionnaire puisque les participants doivent scorer leurs réponses par niveau d’accord et

d’importance.

4.2 Examen des motifs d'insatisfaction de la chirurgie de I"hallux valgus
En 2015, nous avons créé un systeme de consultations postopératoires spécifiquement destinées
aux personnes insuffisamment satisfaites des résultats de la chirurgie de I'avant-pied. Toutes les

consultations ont été menées par deux podologues qui n'étaient ni impliqués dans les
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consultations préchirurgicales, ni dans les soins chirurgicaux. Les podologues ont enregistré les
raisons subjectives et objectives de l'insatisfaction dans le dossier médical de I’individu.
L'objectif de la consultation était de déterminer les solutions possibles pour améliorer la
satisfaction. Ainsi, tous les motifs d’insatisfactions enregistrés dans les dossiers médicaux entre
2015 et 2021 ont été recueillis et rassemblés pour déterminer les motifs récurrents. Les motifs
d'insatisfaction enregistrés par les podologues ont également été comparés avec les motifs de
I’acte chirurgical enregistrés par le chirurgien. La liste des motifs récurrents a été soumise au
comité de coordination qui a regroupé les motifs en quatre grands types d‘attentes (douleur,
chaussage, esthétique et activité physique), conformément aux données de la littérature (Hunt
& Hurwit, 2013; Schrier et al., 2015; Tai et al., 2008; Wilkinson & Maher, 2011). A partir de
ces données, le comité a ensuite rédige 52 questions qui ont constitué le questionnaire initial
(Annexe C).

4.3 Comité de coordination
Le comité de coordination était composé de deux podologues de I'népital La Croix Saint-Simon,
premier hopital francais de chirurgie orthopédique du pied, et de deux chirurgiens

orthopédiques du systéeme national de santé, experts en chirurgie du pied.

4.4 Panel d’experts

Des experts francophones (de France, de Belgique et du Canada) ont été sélectionnés en passant
au crible les listes de membres des sociétés savantes concernées : leurs curriculum vitae ont été
vérifiés et ceux qui avaient au moins cing ans d'expérience dans la prise en charge de I'hallux
valgus et qui avaient publié ou communiqué sur le sujet ont été sollicités pour participer,
conformément aux recommandations pour la réalisation des enquétes Delphi (Maleki, 2009).
Tous les experts ont fourni un consentement écrit pour leur participation et ont signé des
formulaires de confidentialité.

Sur les 40 experts contactés, 34 au total ont accepté de participer : 27/34 (79,4%) étaient des
hommes et 7/34 (20,6%) des femmes. Leurs professions étaient les suivantes : chirurgien
orthopédique (27/34 ; 79,4%), rhumatologue (2/34 ; 5,9%), podologue (5/34 ; 14,7%). L'age
moyen était de 50,4 ans (£ 9,6), la durée moyenne d'exercice de 20,8 ans (+ 10,6) et la moyenne
d'expérience dans la gestion des déformations du pied étaient de 20,3 ans (+ 9,3). Les domaines

d'expertise des membres du panel sont présentés dans le tableau 3.
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Les grades académiques des experts étaient le PhD (4/34 ; 11,8%) et le MSc (10/34 ; 29,4%).
Les autres experts n'avaient pas de grade académique ou universitaire (20/34 ; 58,8%).

Au total, 4/34 (11,8%) n'avaient aucun diplébme universitaire (DU) annexe et 30/34 (88,2%)
avaient au moins un DU supplémentaire au diplome d’exercice (de 1 a 11 DU).

La plupart des experts étaient impliqués dans la recherche : 11/34 (32,4%) avaient publié entre
1 et 5 articles et 15/34 (44,1%) en avaient publié plus de 5 ; 30/34 avaient fait des présentations
lors de conférences (88,2%). L'autoévaluation de leur connaissance de la chirurgie de I'nallux
valgus était de 6,1 (£ 0,8) sur une échelle de Likertde 1 a 7.

La notion de patients-experts relatifs a une déformation du pied, tel 1’hallux valgus, est délicate
a établir. Il ne s’agit en aucun cas ici d’une pathologie chronique. Il a ainsi ét¢ décidé de ne pas

inclure de patients dans le groupe d’experts pour la méthode Delphi.

Tableau 3. Activité professionnelle et domaines d'expertise des membres du panel d'experts

Activité professionnelle n (%)
Hopital 11 (32)
Structure privée 15 (44)
Mixte 8 (24)
Total 34 (100)
Type de service n (%)
Chirurgie orthopédique et traumatologique 29 (85)
Rhumatologie 2 (6)
Podologie 2 (6)
Diabétologie 1(3)
Total 34 (100)
Spécialité de la consultation n (%)
Pied cheville 19 (56)
Genou hanche 8 (23)
Médecine du sport 1(3)
Podologique 5 (15)
Pied diabétique 1(3)
Total 34 (100)

4.5 Procédure expérimentale

Développée en 1950 par Olaf Helmer a la Rand Corporation (Okoli & Pawlowski, 2004), la
méthode Delphi a pour but de faire converger les opinions d'un groupe d'experts afin de créer
un consensus sur des sujets spécifiques a travers des séries de questionnaires (Dalkey & Helmer,

1963). Cette méthode implique un processus de communication structuré avec un groupe défini
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d'experts et est basée sur le principe d'échanges individuels et anonymes. L'objectif de la
présente étude etait d'identifier et d'affiner les eléments les plus pertinents pour notre outil (C.
MccCarthy et al., 2006).

Quatre séries de questionnaires ont été réalisées entre novembre 2021 et janvier 2022 (Figure
47). A chaque étape, le questionnaire a été soumis au panel d'experts via l'outil Drag'n Survey
(compatible Reglement Général sur la Protection des Données). Il a été modifié entre chaque
étape par le comité de coordination, en fonction des commentaires du panel d'experts. Aucune
donnée personnelle n'a été collectée en ligne. Les critéres de sélection des items validés par

consensus sont présentés dans la Figure 48.

Recrutement X
of Inclusion & Round 1 Round 2 Round 3 Round 4

:  Preliminary questionnaire 3 : g 1

experts i H : H 3
¢ - Informed consent
HE oY

- Confidentiality clause
2 weeks 1 week 4 weeks 4 weeks 4 weeks 4 weeks
Data Data Data Data Data Data Data Data

Data collection ¢ collecti  processi : collecti  processi : collecti  processi : collecti  processi
on ng i on ng H on ng I on ng
2wks  2wksi 2wks 2wksi 2wks 2wksi 2wks 2 wks

Figure 47. Calendrier d'étude pour la méthode DELPHI
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451 Etape 1de la méthode DELPHI

Lors de la 1™ étape, le questionnaire initial (V1) a été soumis au panel d'experts (Annexe C). Il
leur a été demandé d'évaluer chaque item selon le degré d'importance de celui-ci, a I'aide d'une
échelle de type Likert a 9 points (Likert, 1932) allant de "Pas du tout d’accord"” (score = 1) &
"Tout a fait d'accord” (score = 9). Une question ouverte posée a la fin du questionnaire
demandait aux experts d’apporter des commentaires, d'ajouter des items qui leur semblaient
manquants ou de reformuler des items s'ils le jugeaient nécessaire afin de s'assurer de la
compréhensibilité de chaque question et des réponses possibles pour les individus amenés a les
compléter.

Les items du questionnaire ont ensuite été sélectionnés en fonction des notations (Boulkedid et
al., 2011). Un item a été supprimé si 25% des experts ont attribué un score < 4 (score du 1
quartile) et si le score moyen ¢tait < 6 et/ou le score médian était < 7. Les items retenus ont
constitué le questionnaire V1*.

Les items supplémentaires suggérés par les experts en réponse a la question ouverte ont été

retenus s'ils étaient mentionnés par au moins trois experts (questionnaire V2) (Annexe D).

452 Etape 2 de la méthode DELPHI

La seconde étape a suivi le méme processus que la précédente, mais n'a porté que sur les 3 items
qui ont été ajoutés ou modifiés par le panel lors de la premiere étape (questionnaire V2).
Aprés validation par les experts, les items du questionnaire V2 ont été ajoutés au questionnaire

V1* pour créer le questionnaire V3.

453 Etape 3 de la méthode DELPHI

Lors de la troisieme étape, les experts ont évalué le questionnaire V3 (Annexe E). Une échelle
de type Likert a 4 points a été utilisée : 1 pour « Pas du tout d'accord », 2 pour « Pas d'accord »,
3 pour « D'accord » et 4 pour « Tout a fait d'accord ». La raison de ce changement d'échelle
était de forcer les experts a décider entre accord et désaccord pour chaque item. Les résultats

de cette étape ont été utilisés pour créer le questionnaire V4.

454 Etape 4 de la méthode DELPHI
Lors de la quatriéme étape, les experts ont recu les parametres statistiques de position (médiane,

moyenne) et de dispersion (écart interquartile) des notations de I'ensemble du panel d'experts
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pour chaque item de la version V3 ainsi que leur propre premiere notation de chaque item afin
qu'ils puissent comparer leurs réponses avec celles du reste du panel. L'échelle de type Likert a
4 points a de nouveau été utilisée pour la notation de chaque item.

Les items qui n'ont pas fait I'objet d'un consensus ont été écartés, c'est-a-dire ceux dont le score
avait un ler quartile < 2 (indiquant que 25% des experts n'étaient pas d'accord), et un score
moyen < 3 et/ou un score médian < 3.

Les items retenus ont constitué la version finale (VV5) (Annexe F).

4.6  Analyses statistiques

La taille d’échantillon a été déterminée selon les recommandations internationales pour
I’élaboration d’une méthode Delphi (entre 10 et 30 experts) (Maleki, 2009; Tétreault & Guillez,
2019).

Les variables continues et ordinales ont été décrites par leur position (moyenne, médiane) et
leur dispersion (écart-type, écart interquartile) et les variables catégorielles par leur distribution.

Les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel R version 4.1.0.

5 Résultats

5.1 Raisons de ’insatisfaction des résultats de la chirurgie

Parmi les 6080 individus ayant subi une chirurgie d'hallux valgus entre 2015 et 2021 au sein du
service de chirurgie orthopédique de I’hopital de La Croix Saint Simon a Paris, 853 (14,0%)
ont consulté notre unité en raison d'une insatisfaction. La comparaison des raisons
d'insatisfaction avec les motifs orientant vers la chirurgie a révélé que 100% des individus
n'avaient pas pleinement exprimé leurs motifs lors de la consultation initiale.

Les attentes subjectives qui n'ont pas été pleinement exprimées lors de la consultation
préchirurgicale et qui n'ont pas été résolues par la chirurgie concernaient les problémes de
chaussage (309/853 ; 36,2%), l'aspect esthétique (160/853 ; 18,8%), les limitations
fonctionnelles (127/853 ; 14,9%) et la douleur du pied en dehors du premier rayon (257/853 ;
30,1%) (Tableau 4).
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Tableau 4. Liste des principales attentes subjectives qui n'ont pas été pleinement exprimées
lors de la consultation préchirurgicale et qui n'ont pas été résolues par la réparation de I'hallux
valgus.

Principales attentes subjectives non pleinement exprimeées lors de la consultation
préchirurgicale et non résolues par la chirurgie d’hallux valgus

n
Problemes liés au chaussage 309
Impossibilité de porter certaines chaussures utilisées dans le passé 77
(méme il y a de nombreuses années)

Impossibilité de porter certaines chaussures a talons hauts 66
Impossibilité de porter certaines chaussures étroites 72
Impossibilité de porter des chaussures de travail obligatoires 11
Impossibilité de porter des chaussures d’une certaine pointure 33
Lésions cutanées avec certaines chaussures 32
Adaptation des chaussures requise (chaussures confortables) 18
Aspect esthétique 160
Taille du pied 21
Hyperkératose 17
Asymeétrie morphologique entre les pieds (longueur des orteils, largeur 45
des pieds, cicatrice)

Alignement de I’hallux 36
Alignement des orteils latéraux 31
Perception d’une forme inesthétique du pied semblable a celle d’un 10
autre membre de la famille

Limitations fonctionnelles 127
Impossibilité de reprendre le sport pendant les premiéres semaines 25
postopératoires

Impossibilité de reprendre des activités nécessitant une grande 26
amplitude d’extension de la premicre articulation métatarso-

phalangienne (yoga, escalade, randonnée en montagne, boxe, corde a

sauter, danse, etc.)

Impossibilité de reprendre certains sports d’impact (course a pied, 29
sports de ballon, etc.) de fagcon occasionnelle, modérée ou intense

Impossibilité de reprendre un sport précedemment abandonné 13
Impossibilité de monter et descendre les escaliers de fagon répétée au 10
quotidien

Impossibilité de rester debout pendant un certain temps 4
Impossibilité de conduire un véhicule 6
Instabilité post-chirurgicale de 1’avant-pied due a une instabilité de 8
I’articulation de la cheville

Instabilité post-chirurgicale de 1’avant-pied due a des antécédents de 6
fractures du pied

Douleurs dans le pied en dehors du premier rayon 257
Métatarsalgies des rayons latéraux a la marche 176
Métatarsalgies des rayons latéraux lors de certains mouvements 25
Port nécessaire de semelles orthopédiques pour les métatarsalgies 56

(alors que semelles orthopédiques déja présentes avant la chirurgie)

n= nombre d’individus ayant signalé cette attente
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5.2 Résultats des séries de questionnaires

Le processus utilisé pour parvenir a la version finale du questionnaire est illustré Figure 49.

A la 1" étape, 8 items ont été supprimés (taille, poids, pointure, antécédents familiaux de
déformation, antécédents d'entorses, réeducation d'entorses, rééducation de fractures, utilisation
quotidienne des escaliers) (Tableau 5). L'item concernant le port de chaussures de sécurité a été
reformulé. Les experts ont proposé 18 items supplémentaires a inclure dans le questionnaire,
dont 2 ont été ajoutés.

Lors de la 2° étape, les deux items ajoutés précédemment (localisation de la douleur, anxiété du
patient) et I'item modifié (port de chaussures au travail) ont été validés (Tableau 5).

A la 3¢ étape, 2 items remplissaient les conditions pour étre éliminés & I'étape finale si la note
était maintenue au tour suivant (antécédents de fractures et utilisation des escaliers pendant
I'activité physique) (Tableau 5).

Au cours de la 4° étape, 14,3% (224/1564) des réponses ont été modifiées parce que les experts
ont changé d'avis.

Les items présentant la plus grande fréquence de changement d'opinion concernaient :

- la douleur de I'hallux due a des lésions cutanées (9/34 ; 26,5% de changement d'opinion)

- l'utilisation quotidienne des escaliers (9/34 ; 26,5% de changement d'opinion)

- présence d’une déformation en hallux valgus au pied droit (8/34 ; 23,5% de changement
d'opinion) et au pied gauche (7/34 ; 20,6% de changement d'opinion), selon le patient lui-méme
- asymétrie entre les pieds jugee inesthétique par l'individu (8/34 ; 23,5%).

Les deux items susceptibles d'étre éliminés lors de I'étape précédente ont été définitivement
éliminés (Tableau 5).

Au total, 44 items ont été retenus, dont 13 relatifs au profil clinique et psychologique de

I’individu, 5 a la douleur, 9 a la géne physique et fonctionnelle, 4 & I'aspect esthétique et 13 au

chaussage et I'utilisation d'appareillage orthopédique.
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Tableau 5. Sélection des items dans la méthode DELPHI

Items rejetés apres la premiere étape

Item Notations par le panel d’experts

Médiane Quartile 1 Moyenne
Taille 2.5 1.25 3.9
Poids 6.5 4.0 5.8
Pointure 3.0 2.0 4.0
Antécédents familiaux 5.0 3.0 5.7
de déformations
Antécédents 5.0 2.0 4.7
d’entorses
Rééducation pour les 5.0 2.25 5.0
entorses
Rééducation pour les 5.0 3.0 4.9
fractures
Usage quotidien des 6.0 3.25 5.8
escaliers

Items ajoutés apres la 2° étape

Médiane Quartile 1 Moyenne
Localisation douleurs 9.0 9.0 8.8
Anxiété 8.0 5.3 6.9
Chaussures spéciales 9.0 8.0 8.2
au travail

Items risquant d’étre rejetés aprés la 3° étape

Médiane Quartile 1 Moyenne
Antécédents de 3.0 2.0 2.9
fractures
Escaliers pendant 3.0 2.0 2.9
I’activité physique

Items rejetés apres la 4° étape

Médiane Quartile 1 Moyenne
Antécédents de 3.0 2.0 2.8
fractures
Escaliers pendant 3.0 2.0 2.9
I’activité physique

Légende : Notations sur une échelle de type Likert a 9 points pour les étapes 1 et 2, et sur

une échelle de type Likert a 4 points pour les étapes 3 et 4.
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Figure 49. Processus d'obtention d'un consensus avec la méthode DELPHI
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6 Discussion

A notre connaissance, il s'agit de la seule étude qui a développé un outil permettant d'identifier
les attentes des patients lors d'une consultation préchirurgicale d'hallux valgus afin d'améliorer
la satisfaction des résultats postopératoires. L'étude est originale, car elle a impliqué une
approche inverse qui a commenceé par les raisons d'insatisfaction de la chirurgie de I'nallux
valgus de 853 personnes. Les motifs d'insatisfaction ont été regroupés en quatre themes selon
la littérature (douleur, chaussage, esthétique et activité physique), et un questionnaire de 52
items a été rédigé. La pertinence des items a ensuite été améliorée par une approche Delphi a

quatre étapes qui a abouti au questionnaire final de 44 items.

6.1 Panel d’experts

Nous avons choisi de n'inclure que des cliniciens francophones dans le panel d'experts puisque
notre objectif était de concevoir un questionnaire destiné a étre utilisé en France. Nous avons
inclus une forte proportion de chirurgiens orthopédistes (79,4%), car ces professionnels sont
ceux les plus souvent consultés en préopératoire. Cependant, nous avons également inclus
d'autres types de cliniciens, car les patients insatisfaits des résultats chirurgicaux ne retournent
pas toujours chez leur chirurgien, mais peuvent préférer demander conseil a d'autres types
d'experts du pied.

L'age moyen (50,4 ans, écart-type 9,6 ans), le nombre d'années de pratique (20,8 ans, écart-type
10,6 ans) et I'expérience des déformations du pied (20,3 ans, écart-type 9,3 ans) des membres
du groupe d'experts ont démontré qu'ils étaient effectivement des experts. lls ont maintenu leurs
connaissances a jour en obtenant des dipldmes supplémentaires, en participant a des
symposiums sur la prise en charge de I'hallux valgus et en étant membres de sociétés savantes.

En outre, la majorité (77%) des experts avaient publié dans ce domaine.

6.2 Raisons d’insatisfaction

Selon la littérature, les individus souhaitant bénéficier d’une chirurgie de I'hallux valgus
s'attendent a une amélioration de la douleur, de I'esthétique, de la possibilité de chaussage ou
de la fonction (Parker et al., 2003; Piclet-Legré et al., 2017) : cela correspond aux motifs
d'insatisfaction trouvés dans notre examen des dossiers médicaux. Des études ont établi un lien

entre l'insatisfaction liée a la chirurgie de I'nallux valgus et les complications post-chirurgicales

142



et ont rapporté des taux d'insatisfaction compris entre 10,6 et 33,0% selon la technique
chirurgicale utilisée (Barg et al., 2018; Barg & Saltzman, 2017; Ferrari et al., 2004; Lim et al.,
2015). Par consequent, le taux d'insatisfaction de 14,0% dans la présente étude se situe dans la
fourchette des autres études, cependant nos résultats montrent que l'insatisfaction n'a pas été

causée par des complications, mais par un manque de réalisation des attentes.

Les résultats de I'examen des insatisfactions ont montré un taux de 30,1% de douleurs
postopératoires, ce qui est similaire au taux de 31,0% de la littérature ; de plus, la douleur
affectait principalement lI'avant-pied, mais pas le 1°" rayon, ce qui correspond a la localisation
rapportée dans la littérature (Barg et al., 2018; J. Y. Chen, 2016).

Nous avons constate que 36,2% des personnes étaient insatisfaites apres la chirurgie en raison
de problémes de chaussage. Une étude a montré que la largeur du pied n'avait pas changé apres
I'opération dans 37,0% des cas et qu'elle était augmentée dans 18,0% des cas (S. A. Tenenbaum
et al., 2018). Une autre étude a révélé que 14,0% des individus ressentaient toujours une géne,
méme avec des chaussures confortables apres I’acte chirurgical (Robinson et al., 2016). Avec
nos résultats, nous soutenons la suggestion de Robinson et al. (2016) selon laquelle le conseil
préopératoire est essentiel pour garantir des attentes réalistes de la réparation.

Il a été démontré que I'hallux valgus limite la fonction chez 15,0% des individus atteints (Souza
Junior et al., 2020), mais la chirurgie 1’améliore dans la plupart des cas (D. Thordarson et al.,
2005). Nos résultats vont dans ce sens puisque 85,0% des individus insatisfaits n'étaient pas
mécontents des résultats fonctionnels de la chirurgie. Cependant, 15,0% dentre eux
s'attendaient a obtenir un niveau d'amélioration fonctionnelle post-chirurgical plus élevé que ce
qui s'est produit, et ceci a été la cause de leur insatisfaction : une fois encore, cela démontre
I'importance d'une discussion préopératoire sur les objectifs de la chirurgie.

L’American Orthopedic Foot Ankle Society Board of Directors a publié une déclaration selon
laquelle la chirurgie de I'nallux valgus ne doit pas étre pratiquée a des fins esthétiques (AOFAS
Board of Directors, 2015). Par conséquent, il existe un manque de données relatives a lI'impact
de la chirurgie sur les résultats esthétiques avec lesquelles comparer le taux d'insatisfaction des
individus dans la présente étude. Selon la littérature, les individus considerent les résultats
esthétiques de la chirurgie comme bons/excellents dans 88,0% a 96,0% des cas : ceci est basé
sur la perception subjective de lI'alignement du premier rayon et l'aspect visuel de la cicatrice
(Giotis et al., 2016; Oh et al., 2008; Rossi & Ferreira, 1992). Le taux d'insatisfaction plus élevé
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dans la présente étude (19%) pourrait s'expliquer par d'autres considérations esthétiques,

comme l'asymeétrie de la morphologie entre les deux pieds.

Ces résultats montrent que l'insatisfaction peut étre liée non seulement a des complications
comme cela est rapporté dans la littérature (Barg et al., 2018), mais aussi a une expression des
attentes qui n'est que partielle. Un exemple typique est celui des problemes de chaussage :
I’individu explique au chirurgien qu'il souhaite étre opéré pour résoudre ses problemes liés
chaussures. Le chirurgien suppose que les problémes sont causés par le frottement des
exostoses, qu'il enléve lors de l'intervention. Cependant, I’individu n'est pas entierement
satisfait car ce qu'il voulait vraiment, c'était pouvoir porter a nouveau ses chaussures de tango
des annees 1980. De tels objectifs personnels peuvent étre difficiles a déterminer au cours d'une
consultation (Parker et al., 2003) : cela plaide en faveur du développement d'un outil pour
faciliter I'identification des attentes des individus vis-a-vis de la chirurgie de I'hallux valgus.

6.3 Elaboration du questionnaire et validation des items par le panel d'experts

Sur les 52 items du questionnaire initial élaboré par le comité de coordination a partir des motifs
d'insatisfaction des 853 personnes, 44 ont été validés par le panel d'experts.

Parmi les questions générales, I'age et le sexe ont été retenus. L'hallux valgus est plus fréquent
chez les femmes que chez les hommes et chez les personnes agées que chez les jeunes (S. Nix
et al., 2010; Robinson et al., 2016), de plus, les femmes ont tendance a avoir plus de difficultés
a s'adapter aux chaussures a cause de I'nallux valgus que les hommes. Bien que I'age ne semble
pas avoir d'impact sur les résultats chirurgicaux (Goh et al., 2021; Milnes et al., 2010), les
personnes agées ont tendance a avoir un mode de vie plus sédentaire que les jeunes (Chastin et
al., 2015) et peuvent donc avoir des attentes fonctionnelles différentes qui doivent étre prises
en compte dans la décision chirurgicale.

Le premier item relatif aux attentes consistait a classer les motifs de consultation par ordre
d'importance pour l'individu (douleur, chaussage, activité physique et esthétique). Cet item a
recueilli le consensus total du panel. Aucun des termes n'a été modifié, ce qui démontre qu'ils
englobent les principaux motifs de chirurgie selon I'expérience du panel. L’item suivant portait
sur le temps attendu par l'individu pour que I'amélioration par 1’acte chirurgical se produise.
Cette question a également fait I'objet d'un consensus complet. L'individu doit étre conscient

du temps de guérison afin d'éviter une augmentation de I’usage fonctionnel de son articulation
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ou le port de certains types de chaussures trop rapidement, ce qui pourrait risquer d'endommager

la chirurgie (Fournier et al., 2019).

Les items relatifs a la douleur ont tous été validés par le panel d'experts ; les experts ont
également ajouté un item relatif a la localisation de la douleur. Ceci est logique puisque I'hallux
valgus peut provoquer des douleurs dans d'autres zones que la premiere articulation métatarso-
phalangienne (MTP), comme les os métatarsiens latéraux (Verdu Roman et al., 2021). Une
analyse précise de I'étendue de la douleur préopératoire est essentielle, car son degré peut
influencer la persistance de douleurs postopératoires (J. Y. Chen, 2016). De plus, les douleurs
métatarsiennes peuvent étre secondaires a une chirurgie de I'nallux valgus (Barg et al., 2018;
Bock et al., 2015) : une identification minutieuse des zones douloureuses peut donc limiter

I'insatisfaction liée a une mauvaise identification des douleurs préopératoires.

Le panel a validé tous les éléments relatifs a I'esthétique, confirmant les rapports de la littérature
selon lesquels de nombreux individus cherchent a bénéficier d’une chirurgie pour améliorer
I'aspect esthétique de leur pied (Bahar & Yildiz, 2021; Tai et al., 2008; Wilkinson & Mabher,
2011). En outre, les perceptions esthétiques peuvent influencer les niveaux de douleur et les
bénéfices fonctionnels de la chirurgie (Bahar & Yildiz, 2021). Comme la chirurgie de I'hallux
valgus ne doit pas étre effectuée pour des raisons esthétiques (AOFAS Board of Directors,

2015), ces motivations doivent étre vérifiées en préopératoire.

Tous les items concernant l'activité physique, la vie quotidienne et la profession ont été validés,
a I'exception de I'utilisation des escaliers. La reprise d’activités antérieures, y compris le sport,
peut représenter une motivation importante pour la chirurgie de I'nallux valgus pour certains
individus (MacMahon et al., 2016). Par conséquent, l'identification d'objectifs fonctionnels
spécifiques est tres importante pour s'assurer qu'ils sont réalistes. La chirurgie de I'hallux valgus
peut également nécessiter une période d'arrét maladie (Graff et al., 2014), la personne doit donc

étre consciente de la durée potentielle de son rétablissement afin de planifier en conséquence.

Certaines personnes souhaitent bénéficier d’une chirurgie de I'hallux valgus afin de pouvoir
porter des chaussures standard ou des types de chaussures spécifiques (Robinson et al., 2016).
Ceci correspond évidemment a I'expérience du panel puisqu'il a validé tous les items relatifs au

chaussage et a élargi I'item relatif aux chaussures de sécurité au travail pour englober tous les

145



types de chaussures obligatoires possibles. Des études ont montré que la chirurgie de I'nallux
valgus améliore la morphologie du pied (Panchbhavi et al., 2020; S. A. Tenenbaum et al., 2018)
et I'adaptation des chaussures (Robinson et al., 2016), cependant, il n'est pas toujours possible
de recommencer a porter tous les types de chaussures (par exemple des talons hauts) apres
I'opération. Les attentes et les résultats probables doivent donc étre discutés en détail avant

I'intervention.

De nombreux individus atteints d'hallux valgus utilisent des appareillages orthopédiques. Les
résultats de notre examen des motifs d'insatisfaction ont montré que certains individus étaient
décus s’ils avaient encore besoin d'un appareillage apres I'opération, en particulier s’ils n'en
avaient pas été informeés en préchirurgical. Toutes les questions relatives aux appareillages ont
été validées par le groupe d'experts. Cette section du questionnaire devrait étre utile pour
déterminer si les appareillages orthopédiques n'ont pas été essayés : ils pourraient étre proposés
pour éventuellement éviter la nécessité d'une chirurgie, en particulier si la motivation de la

personne est de réduire la douleur (Kwan et al., 2021; Reina et al., 2013).

6.4 Items rejetés

Huit items qui figuraient dans le questionnaire initial ont été écartés par le groupe d'experts.
Parmi les items généraux, le poids et la taille ont été rejetés : ces variables sont peu susceptibles
d'influencer le motif de la chirurgie de I'nallux valgus (J. Y. Chen et al., 2015; Milczarek et al.,
2017; Wirth et al., 2019) et etaient donc inutiles. Par ailleurs, ces données sont
systématiquement recueillies avant la consultation, car elles font partie du dossier médical.

Il a été surprenant que les items relatifs & la pointure de la chaussure et aux antécédents
familiaux de déformation aient été écartés, car ils étaient des motifs fréquents d'insatisfaction.
Ils peuvent étre considérés comme liés aux aspects esthétiques de I'nallux valgus, et donc non
indicatifs d'une procédure chirurgicale, ce qui peut expliquer le choix du panel qui a trouvé ces
items inutiles (Robinson et al., 2016).

Des antécédents d'entorses ou de fractures de la cheville ont été une source d'insatisfactions
postopératoires pour certains individus. Si une certaine instabilité subsistait, elle pourrait étre
exacerbée par les changements anatomiques causés par la chirurgie (H. Y. Lee et al., 2022;
Steinberg et al., 2013; Tanaka et al., 1999). Cependant, a notre connaissance, il n'existe pas de
tels rapports d'instabilité accrue aprés chirurgie dans la littérature, ce qui peut expliquer

pourquoi les experts ont supprimé cet item.
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Des items concernant I'utilisation des escaliers ont été inclus, car la douleur dans les escaliers
était une plainte d'une partie de I'échantillon. Cependant, les experts ont pu considérer que,
contrairement a [I'hallux rigidus, la déformation de [I'hallux wvalgus ne limite pas
systématiquement I'extension de la premiere articulation métatarso-phalangienne (MTP) et ne
devrait donc pas limiter I'utilisation des escaliers (Arge et al., 2012; Gilheany et al., 2008). De
plus, l'arthrodese de larticulation métatarso-phalangienne (MTP), qui pourrait affecter la
montée des escaliers, n'est généralement réalisée que dans le cas de déformations séveres ou
lors d'une reprise chirurgicale (Coughlin et al., 2005; Smyth & Aiyer, 2018).

6.5 Items supplémentaires

L'anxiété n'était pas un sujet qui ressortait de I'examen des motifs d'insatisfaction, c'est pourquoi
nous n‘avions pas inclus cette notion dans le questionnaire initial. Bien que I'association entre
les symptobmes psychologiques ou les traits de personnalité et les résultats postopératoires soit
quelque peu débattue (Klein et al., 2021; Shakked et al., 2018), I'anxiété et la dépression peuvent
augmenter les attentes préchirurgicales, les niveaux de perception de la douleur et
I'insatisfaction post-chirurgicale (Henry et al., 2021; Parrini et al., 2009). Le panel a donc estimé
qu'il était nécessaire de poser des questions sur l'anxiété liee a la situation personnelle ou
professionnelle de l'individu, a la déformation du pied, a la procédure chirurgicale ou a ce qui
se passerait si la chirurgie n'était pas réalisée. Ces questions devraient faciliter la prise en
compte des aspects psychologiques liés a I'nallux valgus et a sa chirurgie dans la planification

du traitement, et notamment la décision de pratiquer une intervention chirurgicale.

6.6 Evaluation de I'hallux valgus

Bien que I'échelle de Manchester ait été validée par rapport aux mesures radiographiques et
qu'elle puisse indiquer les seuils de pression liés a la déformation, la décision d'entreprendre
une intervention chirurgicale ne peut pas étre basee sur la seule observation visuelle (Menz &
Munteanu, 2005a; Menzildzic et al., 2021). Cependant, le role des résultats radiographiques
dans la prise de décision chirurgicale est débattu. 1l ne semble pas y avoir de corrélation entre
la sévérité d’hallux valgus préopératoire, la correction radiographique de la déformation et le
score de qualité de vie SF 36 postopératoire (D. Thordarson et al., 2005). Puisqu'en chirurgie
orthopédique, les résultats subjectifs, fonctionnels et objectifs ne sont pas toujours liés, les
résultats de la chirurgie de I'nallux valgus ne peuvent étre réduits au seul résultat radiographique

(Piclet-Legré et al., 2017). Les mesures radiologiques peuvent biaiser l'interprétation de la
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déformation et doivent toujours étre comparées aux données de I'examen clinique (de Cesar
Netto & Richter, 2020). Il existe des difficultés associées a la définition de la déformation de
chaque individu malgré l'imagerie, et donc au choix optimal de la prise en charge. La
classification tridimensionnelle de I'hallux abducto valgus peut étre peu fiable, ce qui confirme
que les radiographies bidimensionnelles sont limitées pour I'évaluation de la déformation
tridimensionnelle (Padovano et al., 2022). Avec le développement de la tomographie
numeérique en charge de type « Cone beam », un nouveau systeme de classification pourrait étre
nécessaire. Le modeéle tridimensionnel de la déformation doit étre compris afin de planifier la
chirurgie.

La baropodométrie statodynamique est nécessaire pour une evaluation fonctionnelle du pied.
Cependant, elle est actuellement principalement utilisée pour évaluer les résultats post-
chirurgicaux en termes de modifications des pressions plantaires, car les critéres n'ont pas été
définis pour le diagnostic et la prise de décision chirurgicale (Costa et al., 2010; Martinez-Nova
et al., 2011; Moerenhout et al., 2019; Nyska et al., 1998; Schuh et al., 2009). Des études sont
encore nécessaires pour aider au diagnostic et faciliter les décisions chirurgicales.

Les difficultés liées a I'évaluation et a la classification de I'hallux valgus justifient notre
questionnaire préchirurgical pour limiter le risque de prise de décision inappropriée. Les outils
d'évaluation de I'nallux valgus permettent de prendre une décision en fonction de la pertinence
anatomique du geste chirurgical a réaliser, mais n'‘évaluent pas la pertinence par rapport aux
attentes de Il'individu pour sa vie apres la chirurgie. La biomécanique de cette déformation
tridimensionnelle est extrémement complexe et comprendre les attentes de I'individu est un
défi.

Le questionnaire obtenu par la méthode Delphi (validité de contenu) dans la présente étude
pourrait &tre rempli avant une consultation pour avis chirurgical, sans empiéter sur le temps du
praticien. D'autres études sont maintenant nécessaires pour valider ses propriétés

psychométriques et son utilité clinique pour les personnes atteintes d'hallux valgus.

6.7 Limites

Les éventuelles influences externes n’ont pas été étudiées (medias sociaux et marketing) sur la
décision de I'individu de bénéficier d’une chirurgie de I'nallux valgus.

Ni I'historique des consultations médicales/paramédicales de I'individu pour la déformation de

I'nallux valgus, ni les éventuelles étiologies de la déformation (antécédents familiaux, aspect
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congénital, etc.) n’ont été pris en compte, car ces informations devraient étre documentees dans
le dossier médical.

Bien que ce questionnaire ait pour but de limiter le risque que la décision chirurgicale soit
influencée par des facteurs personnels ou le jargon médical utilisé par les praticiens, il

n'empéchera pas une relation soignant-patient désequilibrée.

7 Conclusion

En utilisant les données relatives a l'insatisfaction de la chirurgie de I'nallux valgus et la
méthode Delphi, un questionnaire de 44 items a été développé pour déterminer les attentes des
individus vis-a-vis de I’acte chirurgical. Nous pensons que l'utilisation de ce questionnaire
réduira l'insatisfaction des résultats postopératoires en garantissant que les objectifs et les
méthodes chirurgicales correspondent aux attentes. D'autres études sont maintenant nécessaires
pour évaluer les propriétés psychométriques de cet outil, et pour créer une méthode de scoring
qui permettrait aux chirurgiens de déterminer rapidement si les attentes de l'individu sont
appropriées. La prochaine étape consiste a valider ce questionnaire aupres d'un large échantillon
d’individus souffrant d'hallux valgus afin d'évaluer I'intérét d’aider ces individus a discerner
leur motif de consultation. Ensuite, des essais cliniques devraient évaluer I'effet de l'utilisation

du questionnaire sur la satisfaction postopératoire.

Ce travail représente un premier volet d uniformisation des pratiques périchirurgicales relatives
a D’évaluation des déformations des pieds dans le domaine de 1’orthopédie et de la neuro-
orthopédie.

Un réel besoin semble émerger autour de pathologies mettant en rapport la notion de
déformation du pied avec des troubles de la fonction. La prise en charge des patients porteurs
de déformations évolutives secondaires a une pathologie neurologique, telle la maladie de
Charcot-Marie-Tooth, repose notamment sur la prescription et la réalisation d’appareillage. Le
parcours de cette prise en charge semble parcellaire et confronté a une non-coordination des

soins.
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Etude 2 : Relation entre les caractéristiques du parcours de
soins et l'utilisation ou la non-utilisation d'appareillage par
des individus atteints de la maladie de Charcot-Marie-
Tooth : une étude transversale exploratoire

Cette étude a été publiée (Annexe G) : Blouin C, Perrier A, Denormandie P, Genet F, (2023)
Relationship between care pathway features and use or non-use of orthotic devices by
individuals with Charcot-Marie-Tooth disease: a cross-sectional, exploratory study. Disability
and Rehabilitation. DOI: 10.1080/09638288.2023.2208883

1 Contexte scientifique

La maladie de Charcot-Marie-Tooth (CMT) est une neuropathie héréditaire, dégéenérative,
sensorielle et motrice qui affecte les nerfs périphériques (Reilly et al., 2011). Elle se caractérise
par une faiblesse musculaire qui progresse des muscles distaux vers les muscles proximaux. La
prévalence de la maladie CMT est d'environ 40/100 000 (de 9,7 a 82,3 pour 100 000 habitants),
selon le pays (Barreto et al., 2016; Martyn & Hughes, 1997; Mladenovic et al., 2011; Skre,
1974). La prévalence en France est estimée a 42,9/10 000, soit 30 000 personnes (AFM-
Telethon, 2021).

Les déformations du pied, telles que le pes cavus, le pes planus et les orteils en marteau, sont
signalées chez 74% des personnes atteintes de CMT et peuvent contribuer a leur handicap
(Laurd et al., 2018). La déformation du pes cavus résulte d'un déséquilibre entre les forces
musculaires agonistes et antagonistes, qui entraine une flexion plantaire du premier métatarsien
(M1), une pronation de l'avant-pied, une arche longitudinale médiale élevée et un varus
secondaire de l'arriére-pied (Beals & Nickisch, 2008; Holmes & Hansen, 1993; Karakis et al.,
2013; Krause & lIselin, 2012; Tynan et al., 1992). Ces déformations se fixent avec le temps et
peuvent entrainer une laxité de l'articulation talo-crurale, une dorsiflexion relative du talus et
une perte de mobilité de I'articulation talo-crurale (Guyton, 2006; Krause & Iselin, 2012).

La combinaison des déformations du pied et de la cheville, de la faiblesse musculaire et des
déficiences somatosensorielles entraine des troubles de la marche chez les personnes atteintes
de la maladie CMT (Nonnekes et al., 2021). Cette triade entraine des modifications primaires,

secondaires et compensatoires du schéma de marche. Les troubles de la marche les plus
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fréquemment rencontrés sont le pied tombant, la supination augmentée du pied et I’insuffisance
de flexion plantaire de la cheville (Newman et al., 2007). Le pied tombant est cause par la
faiblesse des muscles fléchisseurs de la cheville, ce qui entraine une perte de flexion de cette
articulation, en particulier pendant la phase oscillante (Vinci & Perelli, 2002). Les anomalies
de positionnement du pied dans le plan frontal résultent d'un déséquilibre entre la force des
muscles éverseurs (généralement faibles) et celle des muscles inverseurs. La combinaison de
ces déficiences de la marche affecte le pattern de marche global (Don et al., 2007).

Outre les traitements médicaux et chirurgicaux, les principales stratégies conservatrices pour la
gestion de la faiblesse musculaire et des déformations du pied sont la physiothérapie et les
appareillages (orthotic devices), qui sont souvent complémentaires. Selon la définition de
I’International Organization for Standardization for Prosthetics and Orthotics, les appareillages
peuvent inclure les orthéses des membres inférieurs, telles que les ortheses plantaires (Foot
Orthoses) et les ortheses suro-pédieuses (Ankle-Foot Orthoses ou AFOSs), d'une part, et les
chaussures orthopédiques (Orthotic Footwear), d'autre part (International Organization for
Standardization, 2017, 2020).

Les ortheses plantaires portées dans les chaussures conventionnelles de 1’individu sont
généralement prescrites en premier. Elles aident a réduire les déformations et la douleur (Burns
et al., 2006; Sautreuil et al., 2016). A mesure que la maladie progresse, la personne peut avoir
besoin de chaussures orthopédiques pour réduire la progression des déformations, réduire le
pied tombant, améliorer la stabilité pendant la marche et réduire la douleur et les plaies causées
par les chaussures ordinaires (Guillebastre et al., 2011; Guzian et al., 2006; Sautreuil et al.,
2016). La faiblesse des muscles du mollet et le pied tombant peuvent conduire a la prescription
d'une AFO : ces appareillages aident a reduire le risque de chute, a stabiliser le genou en appui
et a compenser le manque de propulsion pendant la phase d’appui (Guillebastre et al., 2011;
Nonnekes et al., 2018; Zuccarino et al., 2021). Peu d'études ont évalué I'effet des appareillages
orthopédiques sur les variables fonctionnelles de la marche ; leurs avantages ne sont donc
actuellement que partiellement connus (Dufek et al., 2014; Guillebastre et al., 2011; Nonnekes
et al., 2021; Ramdharry, Day, et al., 2012). Cependant, une étude récente a mis en évidence le
grand nombre de modéles d'AFOs disponibles et a souligné lI'importance de prescrire le type le
plus approprié en fonction des déficiences et du pattern de marche de I’individu (Qunpuu et al.,
2021). Les AFOs prescrites et congues pour répondre a la déficience de I'individu peuvent
améliorer les parameétres spatio-temporels et cinétiques de la marche, ainsi que la cinématique
de la cheville (Qunpuu et al., 2013, 2021).
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En France, les parcours de soins suivis par les individus atteints de CMT sont variables. Il
n'existe actuellement aucune directive pour la mise en place de parcours optimaux, et nous
faisons I'hypothése que cela pourrait avoir un impact sur la prescription et le suivi de
I’appareillage. Bien que le diagnostic et le suivi précoces de la maladie soient généralement
effectués dans un hépital, les soins quotidiens sont plus susceptibles d'étre dispenses par le
médecin généraliste. Ce dernier peut orienter I’individu vers un podologue, un orthoprothésiste
ou un podo-orthésiste (qui exercent de maniére indépendante et ne font pas partie du systéme
hospitalier) pour une évaluation et la fabrication d'appareillage. Si les individus sont suivis dans
un hopital spécialise, ils peuvent plus facilement béneficier d'une prise en charge
multidisciplinaire par des spécialistes en neuro-orthopédie, comme un médecin de medecine
physique et de réadaptation (MPR) et un expert de I’appareillage orthopédique. La
communication des informations entre les réseaux de soins primaires et hospitaliers est souvent

sous-optimale, y compris entre les prescripteurs et les professionnels de I'appareillage.

Le systéeme de santé francais rembourse tous les appareillages pour les individus atteints de
CMT, mais a des intervalles de temps et des taux spécifiques. Le remboursement des ortheses
plantaires est annuel et partiel, et nécessite une prescription médicale de tout type de médecin,
renouvelable par le podologue (Code de La Santé Publique - Article D. 4322-1-1. Décret
N°2019-835 Du 12 Aolt 2019., 2022). Tout changement effectué en cours d'année est
entierement a la charge de I'individu.

En ce qui concerne les chaussures orthopédiques et les AFOs, lI'assurance maladie rembourse
I'intégralité des frais respectivement une fois par an et une fois tous les 3 ans dans le cadre de
la maladie CMT. Le dispositif peut étre modifié sans frais pour I'individu dans ce délai (Sécurité
Sociale - L’ Assurance Maladie, 2022). Par ailleurs, pour &tre remboursé, le dispositif doit étre
prescrit par l'un des praticiens suivants : médecin MPR, orthopédiste, rhumatologue,
neurologue, neurochirurgien, chirurgien plastique et de reconstruction, ou pédiatre. Le médecin
géneéraliste peut renouveler I'ordonnance (Sécurité Sociale - L’ Assurance Maladie, 2022).

En France, les podologues peuvent évaluer et concevoir des ortheses plantaires, les podo-
orthésistes et les orthoprothésistes peuvent fabriquer des chaussures orthopédiques et des
AFOs. Ces deux derniers spécialistes travaillent souvent ensemble (catégorie appelée "Grand

appareillage™ en France).
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Bien que des individus se soient vu prescrire un appareillage et que celui-ci puisse améliorer
leur pattern de marche et/ou leurs performances, ils peuvent choisir de ne pas l'utiliser. Des
études ont montré que des facteurs tels que le poids, I'inconfort, le mauvais ajustement, la
difficulté a s'adapter aux chaussures, la douleur et les problémes cutanés, le manque d'efficacité
et l'aspect esthétique des orthéses et des chaussures peuvent déterminer si les individus les
utilisent réellement ou non (Jannink et al., 2005; Kelaher et al., 2000; Peng et al., 2021; Phillips
etal., 2011; Ramdharry, Pollard, et al., 2012; Ridge et al., 2019; Swinnen & Kerckhofs, 2015;
Vinci & Gargiulo, 2008; Zuccarino et al., 2021). Aucune étude n'a évalué I'impact de la
prescription, de la livraison et du suivi réels des appareillages sur leur utilisation, c'est-a-dire le

parcours de soins suivi par I'individu en relation avec son appareillage orthopédique.

L'analyse du parcours de soins relatif a I’appareillage semble utile pour comprendre les raisons
de leur utilisation et de leur non-utilisation, et ainsi améliorer leur utilisation.

Une amélioration de l'utilisation serait bénéfique a la fois pour les individus atteints de CMT
en termes de capacité de marche, et pour la société en réduisant le gaspillage de ressources.
Les principaux objectifs de cette étude observationnelle descriptive étaient de décrire les
parcours suivis par les individus atteints de CMT : prescription, livraison et suivi des orthéses,
et les relations entre les caractéristiques des parcours et l'utilisation/non-utilisation de ces

appareillages.

Nous avons émis I'hypothese que les parcours de soins de 1’appareillage des individus atteints
de CMT, y compris les modalités de prescription et de suivi, peuvent avoir un impact sur
I'utilisation des appareillages, car leur non-optimisation peut étre une source importante de non-
utilisation. Nous avons également émis I'hypothése que la consultation fréquente d'un
spécialiste tel que le médecin MPR pourrait favoriser l'utilisation de I'appareillage en raison de

son rble de coordination.

2 Matériel et méthodes

2.1 Design de I'étude

Une enquéte transversale exploratoire a été réalisée sur la prise en charge orthétique des
individus atteints de CMT entre septembre 2018 et mai 2020. Cette enquéte a été publiée sur le
site de I'association CMT-France et les membres de I'association ont été informés de I'étude par

courriel et dans les bulletins d'information de I'association. S'agissant d'une enquéte anonyme
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qui ne collectait aucune donnée personnelle (par exemple, la date de naissance ou le sexe), cette
étude ne nécessitait pas d'approbation éthique pour sa réalisation en vertu des lois francaises

sur la recherche.

2.2 Document de I’enquéte

L'enquéte a été concue par les membres de I'équipe multidisciplinaire de l'unité CMT de
I'ndpital Raymond Poincaré (Garches, France) et réalisée avec l'outil en ligne Drag'n Survey
(compatible avec les régles de protection des données). Les professionnels impliqués
comprenaient deux chirurgiens orthopédistes, deux médecins MPR, deux podologues et un
kinésithérapeute, qui avaient tous au moins cing ans d'expérience de travail avec des individus
atteints de CMT. Leur expérience de I’appareillage au sein de cette population, ainsi que les
commentaires des individus concernant leurs orthéses ont servi a concevoir des questions
pertinentes. Le groupe s'est réuni a cing reprises pour concevoir et finaliser I'enquéte, et celle-
Ci a été testée sur dix personnes atteintes de CMT. L'échantillon pilote a été sélectionné au sein
de la consultation multidisciplinaire de I'ndpital Raymond Poincaré (Garches, France), s'est vu
prescrire un ou plusieurs appareillages, et était hétérogéne en termes de connaissances sur les
différentes évaluations cliniques et instrumentales abordées dans I'enquéte.

L'enquéte anonyme était composée de 35 questions (chaque question comportait une option de
réponse ouverte possible).

Les personnes ont été invitées a évaluer la clarté de chaque item a lI'aide d'une échelle de Likert
en 7 points (Likert, 1932) sur laquelle 1 = "Pas du tout clair” et 7 = "Parfaitement clair".

Il a été décidé que tous les items notés < 4 seraient soumis aux membres de I'équipe
multidisciplinaire pour discussion et modification : en l'occurrence, aucun item n'a di étre
modifié. Les informations démographiques étaient limitées a I'dge de I’individu et a I'age auquel
la maladie a été diagnostiquée afin d'éviter toute identification, CMT étant une maladie rare.
Les questions portaient sur les premiers symptdmes au niveau du pied, les déformations du
pied, les informations regues sur la maladie et la prescription, le suivi, le renouvellement et les
objectifs des appareillages, y compris les délais et les professionnels impliqués (Annexe H).
Les non-utilisateurs étaient definis comme des individus qui, au cours de leur vie, s'étaient vu
prescrire et délivrer un ou plusieurs appareillages (orthéses plantaires, chaussures
orthopédiques, ortheses suro-pédieuses), mais qui n'utilisent plus aucun appareillage au

moment de I'enquéte.
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L'enquéte devait étre remplie en ligne a l'aide de I'outil Drag'n Survey, par les individus atteints
de CMT eux-mémes, avec l'aide d'un aidant si necessaire, qui pouvait assister, par exemple, des
enfants ou méme des personnes agées qui avaient besoin que le questionnaire soit lu par une

tierce personne.

2.3 Criteres d'inclusion et de non-inclusion

Les individus pouvaient participer s’ils vivaient en France, étaient membres de I'association
CMT-France, avaient un diagnostic confirmé de CMT et s'étaient vu prescrire et/ou délivrer au
moins l'un des appareillages suivants : ortheses plantaires, chaussures orthopédiques ou AFOs
telle que définies par I'International Organization for Standardization for Prosthetics and
Orthotics.

2.4 Analyse statistique

Avec une taille de la population de 30 000 personnes atteintes de la maladie CMT en France,
en considérant une marge d’erreur de 5% et un niveau de confiance de 95%, une taille
d’échantillon de 380 participants est requise pour répondre a I’enquéte.

Pour répondre a I’objectif, les variables associées a la non-utilisation de 1’appareillage parmi
les items du questionnaire ont ¢été identifiés a 1’aide d’un modele logistique. Les capacités
prédictives (discrimination par I’AUC et calibration) du modeéle ont été évaluées. Les
hypothéses considérées pour le calcul du nombre de participants de ce modele sont les
suivantes : une valeur élevée de I’AUC indique une bonne capacité discriminante du score
pronostic (>70%) ; la variabilité autour de cette valeur est arbitraire (pas de données dans la
littérature) ; nous attendons dans notre étude prévalence de la non-utilisation de 20% (donnée
issue de I’observation clinique et de la littérature) et une AUC du score développé de 75% ;
avec ces hypothéses, 180 participants sont nécessaires pour mettre en évidence une AUC de
75% avec une précision de I’intervalle de confiance a 95% de 10% (IC95% = [65%-85%] ; le
risque alpha est fixé a 5%. Il faut un minimum de 225 patients, en prenant en compte 20% de
données inexploitables pour répondre a 1’objectif.

Les données continues ont été exprimées sous forme de moyennes (écart-type [SD]) ou de
médianes (intervalle interquartile [IQR], intervalle). Les distributions des variables qualitatives
et ordinales de I'enquéte ont été décrites par des tableaux de fréquence.

Le test du Chi2 (ou le test exact de Fisher) a été utilisé pour comparer les distributions des

variables catégorielles selon I'utilisation ou la non-utilisation des appareillages. Le test t de
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Student a été utilisé pour comparer les distributions des variables quantitatives continues selon
I'utilisation / la non-utilisation, lorsque la variable suivait une distribution normale (selon le test
de Shapiro-Wilk). Sinon, nous avons utilisé le test non-paramétrique de Wilcoxon.

Des modeles de régression logistique univariés ont été utilisés (Tableaux 6 et 7) pour identifier
les facteurs (valeur p <0,2) a prendre en compte dans le modéle multivarié. Un modele de
régression logistique multivarié a été construit pour identifier les facteurs associes a la non-
utilisation des orthéses (Tableau 8). Le modéle multivarié final a été obtenu par élimination
« backward » des variables (des variables non significatives) des analyses univariées, p>0,05.
Le modéle de régression logistique fournit un Odds Ratio (OR) qui indique I'association entre
la non-utilisation des appareillages et les items du questionnaire. Un OR>1 indique une
augmentation de la non-utilisation de 1’appareillage, tandis qu'un OR<1 indique une diminution
de la non-utilisation. Pour les items catégoriels, 1’OR compare les probabilités de non-utilisation
de I’appareillage pour chaque catégorie de I'item par rapport a la catégorie de référence. Pour
les items continus, I'OR fournit la probabilité de non-utilisation a mesure que I'item augmente.
Dans le modele multivarié, I'interprétation de chaque item est faite en tenant compte du fait que
tous les autres items restent constants.

La performance du modéle sélectionné a été évaluée par le test de Hosmer-Lemeshow pour la
calibration et l'aire sous la courbe ROC pour la discrimination. Le modéle sélectionné a donné
de bons résultats en termes de discrimination (AUC 0,75) et de calibration (p-value 0,79).

Des intervalles de confiance (IC) a 95% ont été calculés et p <0,05 a été considéré comme
significatif.

Les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel R, version 4.1.0.
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Tableau 6. Résultats de I'analyse univariée expliquant la non-utilisation des appareillages

Théme des Variables Odds Cl25% CIl1975% p-value
variables Ratio
Maladie / Information sur la maladie - entorses et 1.232 0.916 1.658 <0.20
Symptébmes  perte d’équilibre
Information sur la maladie - 1.369 0.972 1.928 <0.20
Déformations du pied
Evaluations des déformations du pied -  1.331 0.967 1.832 <0.20
Evaluation radiologique
Conseils sur les déformations du pied -  1.341 0.927 1.939 <0.20
Aucun
Sources d'information - Internet et 1.343 0.909 1.984 <0.20
réseaux sociaux
Premiers symptémes du pied - 1.395 1.049 1.854 <0.20
Entorses
Praticiens Consultations pluriannuelles - Médecin  1.283 0.971 1.696 <0.20
consultés généraliste
Consultations annuelles - Aucune 1.459 1.103 1.929 <0.05
Consultations quinguennales - 4.887 0.783 93.861 <0.20
Kinésithérapeute
Appareillage  Appareillage proposé - Orthéses 1.667 1.413 2.432 <0.05
orthopédique plantaires
Réévaluation de I'appareillage dans les  2.161 0.778 6.911 <0.20
mois suivants - Chirurgien
orthopédique
Prescripteur d'orthéses plantaires - 1.411 0.976 2.046 <0.20
Neurologue
Prescripteur d'ortheses plantaires - 1.526 0.986 2.361 <0.20
Podologue
Buts des ortheses plantaires - 1.372 1.037 1.816 <0.05
Correction de la position du pied
pendant la marche
Obijectifs de I'AFO : <0.05
Prévention de l'accrochage des orteils 1 1 1
(Référence)
Prévention de I'instabilité 2.363 0.948 5.888
Prévention des chutes 2.518 1.069 5.932
Prévention de la douleur/des problémes 2.941 0.74 11.696
cutanés
Correction de la position du pied 3.609 1.591 8.185
pendant la marche
Correction des déformations 4.351 1.484 12.753
Temps de renouvellement de <0.05
I’appareillage :
Tous les deux a cing ans (Référence) 1 1 1
Une fois par an 0.997 0.558 1.782
Une fois tous les deux ans 1.448 0.749 2.799
Tous les cing ans ou plus 2.901 1.213 6.936
Perception Domaine dans lequel le participant 1.212 0.908 1.619 <0.20
de l'individu  souhaite étre davantage soutenu -

Choix des solutions thérapeutiques
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Point a améliorer - Suivi des solutions
thérapeutiques

Evaluation des soins médicaux et
paramédicaux :

Bon (Référence)

Suffisante

Insuffisante

Mauvaise

1.381

0.941
1.420
5.986

1.044

0.633
0.957
3.152

1.825

1.399
2.111
11.368

<0.20

<0.0001

Tableau 7. Résultats de I'analyse univariée des facteurs qui réduisent le risque de non-utilisation

Theme des Variables Odds Cl125% Cl1975% p-value
variables Ratio
Ages Age de diagnostic 0.989 0.982 0.997 <0.05
Age au moment des premigéres 0.987 0.976 0.997 <0.05
chaussures orthopédiques
Age des premiers symptémes au 0.985 0.977 0.993 <0.0001
niveau du pied
Age au moment des premiéres AFOs  0.984 0.972 0.996 <0.05
Age actuel 0.982 0.974 0.990 <0.0001
Maladie / Les premiers symptémes du pied 0.677 0.389 1.174 <0.20
Symptdbmes  étaient-ils reliés a la maladie CMT ?
- Neurologue
Conseils sur les déformations du 0.542 0.298 0.985 <0.05
pied - Appareils orthopédiques
Sources d'information sur la maladie ~ 0.364 0.116 0.976 <0.20
- Association CMT
Evaluation des déformations du pied  0.318 0.070 1.073 <0.20
- Aucune
Evaluation des déformations du pied  0.753 0.569 0.998 <0.05
- Evaluation musculaire
Réévaluation des déformations du <0.001
pied en cas de :
Douleur (Référence) 1 1 1
Progression des déformations 0.752 0.365 1.524
Perte de force musculaire 0.507 0.254 0.991
Renouvellement des chaussures 0.312 0.159 0.593
orthopédiques/AFOs
Renouvellement des orthéses 0.469 0.247 0.868
plantaires
Aucune 0.689 0.368 1.261
Praticiens Consultations pluriannuelles - 0.763 0.576 1.010 <0.05
consultés Kinésithérapeute
Consultations biennales - podo- 0.574 0.291 1.133 <0.20
orthésiste/orthoprothésiste
Consultations annuelles - podo- 0.475 0.325 0.696 <0.0001
orthésiste/orthoprothésiste
Consultations pluriannuelles - podo-  0.449 0.304 0.662 <0.0001

orthésiste/orthoprothésiste
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Consultations quinquennales - 0.424 0.13 1.390 <0.20
Podologue
Appareillage  Réévaluation de I'appareillage dans 0.632 0.457 0.873 <0.05
orthopédique les mois suivants - Effectuée
Réévaluation de I'appareillage dans 0.649 0.398 1.058 <0.20
les mois suivants - Neurologue
Réévaluation de l'appareillage dans 0.532 0.338 0.839 <0.05
les mois suivants - Médecin MPR
Renouvellement de I'appareillage - 0.234 0.168 0.326 <0.0001
Effectué
Renouvellement de I'appareillage - 0.591 0.409 0.855 <0.05
Médecin MPR
Renouvellement de I'appareillage - 0.526 0.345 0.803 <0.05
Neurologue
Renouvellement de I'appareillage — 0.459 0.343 0.617 <0.0001
Médecin généraliste
Visite de contréle de I'appareillage -  0.509 0.381 0.679 <0.0001
Effectuée
Tableau 8. Résultats du modele de régression logistique multivariée
Theme des Variables Odds Cl125% CIl1975% p-value
variables Ratio
Maladie / Evaluation des déformations du pied ~ 0.135 0.027 0.507 <0.05
Symptbmes - Aucune
Informations sur la maladie - 1.480 1.008 2.184 <0.05
Déformations du pied
Praticiens Consultations pluriannuelles - 1.694 1.232 2.339 <0.001
consultés Médecin généraliste
Consultations quingquennales - 10.455 1.213 261.152 <0.05
Kinésithérapeute
Appareillage  Renouvellement de I'appareillage - 0.228 0.156 0.330 <0.0001
orthopédique Médecin généraliste
Renouvellement de I'appareillage - 0.273 0.164 0.449 <0.0001
Neurologue
Renouvellement de I'appareillage — 0.347 0.219 0.543 <0.0001
Médecin MPR
Prescripteur d'orthéses plantaires - 1.756 1.164 2.666 <0.05
Neurologue
Visite de suivi pour l'appareillage - 0.649 0.467 0.902 <0.05
Effectuée
Perception Evaluation des soins médicaux et <0.0001
de l'individu  paramédicaux :
Bonne (Référence) 1 1 1
Suffisante 0.913 0.592 1.409
Insuffisante 1.339 0.869 2.067
Mauvaise 5.354 2.761 10.891
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3 Résultats

3.1 Echantillon

Sur les 1300 membres de CMT-France, 940 ont répondu (72,3%) (Figure 50. Flow chart
d'inclusion des répondants).

L'age moyen était de 52,9 (SD 16,9) ans au moment de I'enquéte ; 21,5 (SD 18,4) ans au moment
des premiers symptémes du pied ; 31,5 (SD 19,3) ans au moment du diagnostic ; 27,7 (SD 18,3)
ans au moment de la prescription des premiéres orthéses plantaires ; 37,2 (SD 19,1) ans lors de
la prescription des premieres chaussures orthopédiques et 41,2 (SD 19,4) ans lors de la

prescription de la premiere AFO (Figure 51. Chronologie relative au besoin d'appareillage).

940 répondants
Association CMT-France |

56 réponses
incomplétes

884 questionnaires '
traités |

89 participants sans
appareillage

795 participants avec '
appareillage

404 non-utilisateurs de 391 utilisateurs de
I’appareillage ’appareillage

Figure 50. Flow chart d'inclusion des répondants

. 17 semelles - . 17 chaussures A
ers ere
1 symptomes orthopédiques Diagnostic orthopédiques 1** AFOs Age actuel
21.5ans (sp1s.4) 27.7 ans sp 153 31.5ans (sp19.3) 37.2.ans sp 191y 41.2 ans (sp19,4) 52.9 ans (sp16.9)

Figure 51. Chronologie relative au besoin d'appareillage

Au total, 795 participants avaient eu une prescription et/ou recus au moins un appareillage, et
404 des 795 participants (50,8%) ont déclaré avoir cessé d'utiliser leur appareillage (Figure
50). Leur age moyen (50,5 [SD 16,4] ans) différait significativement de I'dage moyen des 391
participants qui continuaient a utiliser leurs appareillages (55,5 [17,0] ans) (p <0,0001).
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3.2 Evaluation des déformations du pied

L'évaluation des déformations du pied comprenait une évaluation des points d'appui (avec ou
sans dispositif de mesure technique) pour 535/795 (67,3%) participants, une évaluation
qualitative de la marche pour 439/795 (55,2%), une évaluation de la force musculaire pour
346/795 (43,5%) et des radiographies pour 205/795 (25,8%).

Le plus souvent, seuls les points d’appui du pied ont été évalués (153/795, 19,2%). L'évaluation
des points d’appui était associée a une évaluation de la force musculaire et a une évaluation de
la marche pour 97/795 (12,2%) des cas ; pour 95/795 (11,9%) des cas, seule une évaluation de
la marche était associée. Seuls 66/795 (8,3%) ont subi une évaluation compléte.

Les déformations du pied ont été réévaluées en raison de la nécessité de renouveler les orthéses
plantaires (185/795, 23,3%) ou les chaussures orthopédiques/AFOs (140/795, 17,6%), d'une
évolution de la force musculaire (102/795, 12,8%), d'une évolution des déformations (80/795,
10,1%) ou de la douleur (55/795, 6,9%). Au total, 233/795 (29,3%) participants n'ont jamais
fait réévaluer leurs déformations du pied.

Un total de 256/795 (32,2%) participants avaient bénéficié d’une chirurgie du pied.

3.3 Praticiens consultes

La plupart des participants ont été suivis par un neurologue (530/795, 66,7%), un
kinésithérapeute (484/795, 60,9%), un médecin généraliste (475/795, 59,7%), un podologue
(spécialiste des orthéses plantaires) (367/795, 46,2%), un podo-orthésiste/orthoprothésiste
(317/795, 39,9%) ou un médecin MPR (225/795, 28,3%). Le tableau 9 présente les fréquences

de consultation de ces praticiens.

161



Tableau 9. Fréquence des consultations

Spécialité Pluri- Annuelle Biennale Quinquen Total Non Total
annuelle n (%) n (%) nale n (%) consulté  n (%)
n (%) n (%) n (%)
Neurologue 153 157 136 (17.1) 84 530 265 795
(19.2) (19.8) (10.6) (66.7) (33.3)  (100.0)
Kinésithérapeute 451 17 10 6 484 311 795
(56.7) (2.1) (1.3) (0.8) (60.9) (39.1)  (100.0)
Médecin 385 59 20 11 475 320 795
généraliste (48.4) (7.4) (2.5) (1.4) (59.7) (40.3)  (100.0)
Podologue 201 109 44 13 367 428 795
(25.3) (13.7) (5.6) (1.6) (46.2) (53.8)  (100.0)
Podo-orthésiste / 133 137 37 10 317 478 795
orthoprothésiste (16.7) (17.2) 4.7 1.3) (39.9) (60.1)  (100.0)
Médecin MPR 83 76 43 23 225 570 795
(10.4) (9.6) (5.4) (2.9) (28.3) (71.7)  (100.0)

3.4 Prescription, adaptation, suivi, évaluation et renouvellement

Au total, 661/795 (83,1%) participants ont bénéficié d'orthéses plantaires, 436/795 (54,8%) de
chaussures orthopédiques et 364/795 (45,8%) d'AFOs.

Le tableau 10 montre les cliniciens qui ont prescrit les appareillages et le tableau 11 montre les
objectifs des participants pour ces appareillages.

Une visite de suivi de I'appareillage a été effectuée pour 308/795 (38,7%) des participants et
I'appareillage a été réévalué dans les mois suivant sa livraison pour 201/795 (25,3%) des
participants. Les cliniciens qui ont effectué la réévaluation étaient un médecin MPR (89/795,
11,2%), un neurologue (73/795, 9,2%), un médecin généraliste (35/795, 4,4%) ou un chirurgien
(16/795, 2,0%).

L'appareillage a été renouvelé pour 547/795 (68,8%) des participants. Il a été renouvelé
principalement par le médecin généraliste (292/795, 36,7%), le médecin MPR (142/795,
17,9%), le neurologue (105/795, 13,2%) ou le chirurgien (36/795, 4,5%). L’ appareillage a été
renouvelé annuellement (348/795, 43,8%), bisannuellement (107/795, 13,4%), tous les 2 & 5
ans (57/795, 7,2%), ou >5 ans (35/795, 4,4%).
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Tableau 10. Prescripteur de I'appareillage

Prescripteur Orthéses plantaires Chaussures AFOs
n (%) orthopédigues n (%) n (%)
Médecin généraliste 286 (38.2) 78 (17.9) 57 (15.7)
Neurologue 140 (18.7) 100 (22.9) 94 (25.8)
Podologue 95 (12.7) 9(2.1) 17 (4.7)
Médecin MPR 92 (12.3) 132 (30.3) 107 (29.4)
Chirurgien orthopédique 63 (8.4) 41 (9.4) 20 (5.5)
Aucun 72 (9.7) 76 (17.4) 69 (18.9)
Total 748 (100.0) 436 (100.0) 364 (100.0)
Tableau 11. Objectif des appareillages
Objectifs de I’individu atteint de CMT Ortheses Chaussures AFOs
plantaires  orthopédiques n (%)
n (%) n (%)
Améliorer la position du pied a la marche 361 (25.5) 107 (24.6) 101 (27.7)
Améliorer la stabilité 327 (23.2) 62 (14.2) 49 (13.5)
Prévenir I’aggravation des déformations 260 (18.4) 66 (15.1) 25 (6.9)
Prévenir les chutes 189 (13.4) 52 (11.9) 71 (19.5)
Prévenir ’accrochage des orteils 111 (7.9) 13 (3.0) 39 (10.7)
Réduire la douleur/problémes cutanés dans les 92 (6.5) 64 (14.7) 12 (3.3)
chaussures habituelles
Aucun objectif 72 (5.1) 72 (16.5) 67 (18.4)
Total 1412 436 (100.0) 364 (100.0)
(100.0)

3.5 Non-utilisation de I’appareillage

Les tableaux 6, 7, et 8 présentent les résultats des analyses univariées et multivariées qui

expliquent les raisons de l'utilisation et de la non-utilisation des appareillages.

3.5.1 Facteurs augmentant la non-utilisation

Au total, 661 individus ont regu une prescription pour des ortheses plantaires. Parmi ces

individus, 350 faisaient partie du groupe de non-utilisation (52,9%). Sur les 436 individus qui

avaient eu une prescription de chaussures orthopédiques, 218 (50%) faisaient partie du groupe

de non-utilisation, et sur les 364 personnes qui avaient eu une prescription d’AFOs, 178 (48,9%)

faisaient partie du groupe de non-utilisation.

L'age a l'apparition des premiers symptomes du pied (19,0 [SD 17,0] ans contre 24,1 [SD 19,6]
ans) (p <0,05), et I'age de diagnostic de la maladie CMT (29,6 [SD 18,6] ans contre 33,5 [SD

19,8] ans) (p <0,05) étaient plus bas chez les non-utilisateurs que chez les utilisateurs.
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Les participants qui n'utilisaient plus d'appareillages ont indiqué un total de 681 raisons de non-
utilisation, regroupées comme suit :

e mauvaise adaptation (146/681, 21,4%)

ne s'adaptait pas aux chaussures de tous les jours (108/681, 15,9%)
e manque d'esthétique (96/681, 14,1%)

e douleurs/problemes cutanés (86/681, 12,6%)

e mangque d'efficacité percu (76/681, 11,2%)

e n'est plus adapté (62/681, 9,1%)

e trop lourd (60/681, 8,8%)

e peur de perdre de la force musculaire a cause de I'utilisation constante (47/681, 6,9%).

Une plus grande proportion de non-utilisateurs n'ont pas subi d'évaluation de suivi de leurs
déformations du pied (132/391, 32,7%) par rapport aux utilisateurs (101/391, 25,8%) (p <0,05).
Les participants qui n‘ont pas utilisé leurs appareillages ont eu moins de rendez-vous de contréle
(125/404, 30,9% contre 183/391, 46,8%) (p <0,0001) et de rendez-vous de réévaluation
(85/404, 21,0% contre 116/391, 29,7%) (p <0,05).

Les non-utilisateurs de chaussures orthopédiques avaient une prescription a un age plus jeune
que les utilisateurs (34,7 ans contre 39,6 ans) (p <0,05) ; c'était également le cas pour les AFOs
(37,8 ans contre 44,2 ans) (p <0,05).

La prise en charge globale était plus souvent qualifiée de mauvaise (71/404, 17,6% contre
15/391, 3,8%) et moins souvent qualifiée de bonne (29,5% contre 40,9%) par les non-
utilisateurs (p <0,0001).

L'amélioration de la prise en charge générale et du suivi de leur maladie a été plus souvent
déclaree nécessaire par les non-utilisateurs (207/404, 51,2% contre 169/391, 43,2%) (p <0,05).

Les régressions logistiques univariées ont révélé 5 facteurs importants associés a la non-
utilisation. Parmi les différents types de symptdmes initiaux, les entorses de la cheville étaient
les plus fortement associées au risque de non-utilisation (OR=1,395 ; p <0,20). L'absence de
suivi annuel était associée a un risque de non-utilisation (OR=1,459 ; p <0,05). La réévaluation
par le chirurgien orthopédique était quelque peu liée a la non-utilisation (OR=2,161 ; p <0,20).

Lorsque les ortheses plantaires étaient prescrites pour gérer la position du pied pendant la

164



marche, la non-utilisation était plus probable (OR=1,372 ; p <0,05). Le renouvellement

quinguennal des appareillages était lié a la non-utilisation (OR=2,901 ; p <0,05).

Le modeéle de régression logistique multivariée a mis en évidence plusieurs déterminants de la
non-utilisation. Les rendez-vous sporadiques en kinésithérapie (OR=10,455 ; p <0,05) et les
visites multiples chez le médecin généraliste au cours de l'année étaient des déterminants
importants de la non-utilisation (OR=1,694 ; p <0,001). La prescription d'orthéses plantaires

par un neurologue était liée a la non-utilisation (OR=1,756 ; p <0,05).

3.5.2 Facteurs réduisant la non-utilisation

La force musculaire (en rapport avec les déformations du pied) a été évaluée significativement
plus souvent chez les utilisateurs que chez les non-utilisateurs (184/795, 47,1% contre 162/795,
40,1%) (p <0,05). Les déformations ont été réévaluées au moment du renouvellement des
chaussures orthopédiques plus fréquemment chez les utilisateurs (88/391, 22,5%) que chez les
non-utilisateurs (52/404, 12,9%) (p <0,05). La réévaluation par le médecin MPR était
significativement plus fréquente chez les utilisateurs (56/391, 14,3%) que chez les non-
utilisateurs (33/404, 8,2%) (p <0,05). Lorsqu'une AFO était prescrite pour prévenir
I’accrochage des orteils, la non-utilisation était moins fréquente (29/391, 7,4% contre 10/404,
2,5%) (p <0,05).

Les consultations multiples (87/391, 22,3% contre 46/404, 11,4%) et annuelles (88/391, 22,5%
contre 49/404, 12,1%) chez le podo-orthésiste/orthoprothésiste étaient significativement plus

fréquentes chez les utilisateurs (p <0,0001).

Les régressions logistiques univariées ont mis en évidence 3 facteurs importants qui réduisent
la non-utilisation. Un age moyen d'apparition des symptémes du pied plus tardif (24,1 [SD 19,6]
ans) réduit le risque de non-utilisation (OR=0,985 ; p <0,0001). La reévaluation de
I’appareillage dans les mois suivant sa remise (OR=0,632 ; p <0,01), en particulier par le
médecin MPR, a réduit le risque de non-utilisation (OR=0,532 ; p <0,01).

Le modele de régression logistique multivariée a mis en évidence plusieurs facteurs réduisant

la non-utilisation. Le renouvellement de I'appareillage par le médecin traitant (OR=0,228 ; p
<0,0001), le neurologue (OR=0,273 ; p <0,0001) et le médecin MPR (OR=0,347 ; p <0,0001)
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est associé a l'utilisation de I'appareillage. Le suivi par le professionnel qui a réalisé

I'appareillage réduit le risque de non-utilisation (OR=0,649 ; p <0,05).

3.6 Exemple de parcours

A partir de I'ensemble de ces résultats, nous avons élaboré le schéma d'un parcours associé a
I'utilisation de I’appareillage (Figure 52), et d'un parcours associé a la non-utilisation (Figure
53).
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1 symptomes tardifs

Consultation neurologue

Diagnostic CMT

Evaluation des
déformations, y compris

de la force musculaire
|

Kinésithérapie réguliere

|
Consultations médecin
généraliste
|
Prescription de
I’appareillage

Consultations de suivi Consultations réguliéres
avec des spécialistes de avec des spécialistes de
I’appareillage I’appareillage

| !
|

Réévaluation des
déformations

Réévaluation de
I’appareillage par le
meédecin MPR

Renouvellement de I’appareillage
annuel par médecin généraliste, médecin
MPR ou neurologue

Poursuite de 'utilisation de
I’appareillage

Figure 52. Exemple de parcours d’un patient associé a 1’utilisation de 1’appareillage
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1°7 symptomes précoces
/ entorses

Diagnostic CMT tardif

Consultations multiples
avec medecin généraliste

Prescription appareillage
(semelles orthopédiques)

Appareillage des un

jeune age

Non-réévaluation de
I’appareillage
|

Pas de visite de suivi
|

|
Renouvellement par le
meédecin généraliste

Renouvellement apres 5
ans ou plus
Rééducation peu
fréquente avec
kinésithérapeute

|

Non-utilisation de I’appareillage

Figure 53. Exemple de parcours d’un patient associé a la non-utilisation de 1’appareillage

4 Discussion

Cette vaste enquéte menée aupres d’individus atteints de CMT vivant en France a permis
d'identifier les caractéristiques du parcours de soins liées a l'utilisation ou a la non-utilisation
d’appareillage. Selon les statistiques de I'assurance maladie, I'enquéte a été remplie par 3,9%
des individus atteints de neuropathie héréditaire ou idiopathique en France (Assurance Maladie,
2021). Les résultats ont montré un taux de non-utilisation des appareillages de 50,8%. La raison
la plus fréguente de la non-utilisation était une mauvaise adaptation. La non-utilisation était liée
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au type d'appareillage, au réseau de professionnels impliqués dans la rééducation/I’appareillage

et le suivi, et a la gravité du handicap causé par la maladie de CMT.

4.1 Impact du parcours de soins sur I'utilisation et la non-utilisation des appareillages
En utilisant les caractéristiques du parcours de soins liées a I'utilisation et a la non-utilisation

des appareillages, des exemples de parcours ont été élaborés (Figures 52 et 53).

4.2 Age a I'apparition des symptémes et premiéres prescriptions

La premiére caracteristique était I'age au moment de l'apparition des symptémes. Les
participants qui étaient plus jeunes au moment de I'apparition des premiers symptdmes au
niveau du pied ont plus souvent renoncé a l'utilisation des appareillages. Une apparition précoce
de la maladie CMT indique généralement une forme plus grave de la maladie (Chung, 2006).
Ces participants peuvent avoir eu plus de difficultés a s'adapter que ceux dont I'apparition est
plus tardive. En outre, les orthéses plantaires peuvent avoir été rapidement insuffisantes, avec
une progression nécessaire vers des chaussures orthopédiques et/ou des AFOs (Sautreuil et al.,
2016; Scheffers et al., 2012).

La prescription a un jeune age a été associée a la non-utilisation. Ces personnes peuvent avoir
eu une forme plus sévere de la maladie, rendant la prise en charge plus complexe, ou elles
peuvent avoir fini par se lasser d'utiliser des appareillages, notamment pour des raisons
esthétiques et de mauvaise adaptation (Lahoud et al., 2021). En outre, le bénéfice percu peut
étre plus important lorsque les AFOs sont prescrites plus tard, lorsque les symptémes sont plus
séveres (Ramdharry, Pollard, et al., 2012). Cela pourrait s'expliquer par le fait que les AFOs
peuvent aider a minimiser un pied tombant devenu plus génant, limitant ainsi la fatigue
musculaire compensatoire dans les muscles proximaux (Ramdharry et al., 2009; Ramdharry,
Pollard, et al., 2012). La littérature montre que malgreé le fait que certains individus percoivent
une amélioration au niveau de leur marche, si les AFOs ne répondent pas aux attentes des
utilisateurs, leur utilisation est réduite (Phillips et al., 2011; Vinci & Gargiulo, 2008; Zuccarino
et al., 2021).

4.3 Entorses
Il est intéressant de noter que les appareillages sont plus souvent inutilisés lorsque les premiers
symptdmes sont des entorses de la cheville. Cela suggére que les conceptions actuelles de

nombreuses orthéses sont inappropriées. Les orthéses plantaires sont principalement indiquées
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pour les déformations en pes cavus accompagnées de douleurs (Scheffers et al., 2012), et sont
surtout congues pour répartir la pression (AFM Téléthon, 2015; Gilardeau, 2010) ; si elles ne
sont pas associées a une rééducation proprioceptive ou ne prennent pas en compte les
modifications de I'amplitude articulaire (réduction de la dorsiflexion de la cheville), il est peu
probable qu'elles contribuent a la stabilité. La prescription d'AFOs est recommandée en cas
d'aggravation des déformations du pied et des troubles de I'eéquilibre associés (Scheffers et al.,
2012).

4.4 Consultation pour le diagnostic et la prescription

Nous avons observé que les orthéses plantaires étaient prescrites en moyenne 6 ans apres les
premiers symptémes du pied, et 4 ans avant le diagnostic. Le diagnostic de la maladie est posé
environ 10 ans apres les premiers symptomes.

L'absence de diagnostic ne permet pas aux professionnels de 1’appareillage de prendre en
compte les facteurs liés a la maladie, tels que I'apparition de déformations. La consultation d'un
neurologue permet un diagnostic plus rapide, ce qui peut expliquer que les consultations
multiples chez le médecin genéraliste ne soient pas associees a l'utilisation de I’appareillage
(Jani-Acsadi et al., 2008). Cependant, la prescription d'orthéses plantaires par le neurologue
semble conduire & leur non-utilisation, alors que le simple renouvellement des appareillages par
le neurologue ou le médecin généraliste favorise leur utilisation. Le rble de ces deux
professionnels n'est pas d'assurer un suivi a long terme des ortheses, mais ils ont un réle
important dans le renouvellement de la prescription de I'appareillage. Cela souligne donc la
nécessité d'une prise en charge neuro-orthopédique spécialisée dans la maladie de CMT, en
particulier pour la prescription initiale des appareillages (Kiglkdeveci et al., 2019; Lazovic et
al., 2021).

4.5 Evaluation de la déformation du pied et role de la kinésithérapie

Environ 25% des personnes atteintes de CMT ne présentent pas de déformations du pied (Laura
et al.,, 2018) et ne font donc pas I'objet d'une évaluation des déformations. Nos résultats
montrent que les participants qui n'ont pas fait l'objet d'une évaluation formelle des
déformations du pied ont utilisé leurs appareillages ; par conséquent, nous émettons I'hypothese
que ces participants n‘avaient pas de déformations, mais qu'ils avaient besoin d’une prise en
charge par appareillage pour soulager la douleur, aider au positionnement du pied ou réduire la
chute du pied (N. Johnson et al., 2016).
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Les taux de non-utilisation les plus élevés ont été observés chez les participants qui n‘ont subi
gu'une seule évaluation, sans évaluation de suivi. Dans le contexte de la maladie CMT, les
déformations évoluent généralement avec le temps et doivent étre réévaluées régulierement
(Beals & Nickisch, 2008). Nos résultats ont montré que I'évaluation multimodale des
déformations du pied était rare (8,3%). lls ont également montré que I'évaluation de la force
musculaire réduisait la non-utilisation. Une évaluation approfondie de la force et de la longueur
des muscles, ainsi que des forces agissant sur la cheville et le pied, est essentielle pour s'assurer
que les appareillages sont bien adaptés a I'individu.

Il est intéressant de noter que des séances fréquentes de kinésithérapie ont été associées a des
taux de non-utilisation plus faibles, ce qui confirme les théories relatives a la physiopathologie
des déformations (Beals & Nickisch, 2008; Holmes & Hansen, 1993; Karakis et al., 2013;
Krause & Iselin, 2012; Tynan et al., 1992). Le renforcement musculaire et les étirements
peuvent contribuer a réduire les forces de deformation sur les articulations, augmentant ainsi

I'efficacité des orthéses.

4.6 Consultations de suivi

L'absence de consultations medicales ou paramédicales annuelles est associée a la non-
utilisation des appareillages. Cela peut s'expliquer par le fait que l'appareillage n'était plus
adapté au pied de l'individu en raison de la progression de la maladie, de la détérioration de la
démarche et de lI'aggravation des déformations du pied. D'apres notre expérience, dans des
maladies telles que CMT, le suivi doit étre régulier et tout dispositif doit étre revu et adapté au
moins une fois par an (AFM Téléthon, 2015; Haute Autorité de Sante, 2018). Ceci est corroboré
par le fait que des consultations fréquentes avec le podo-orthésiste/orthoprothésiste réduisent la
non-utilisation. Un suivi régulier de I’individu permet de prendre en compte ses besoins
expeérientiels concernant I’appareillage (Lahoud et al., 2021). Ce suivi peut également mettre
en évidence le besoin d’appareillages supplémentaires sur mesure (chaussures orthopédiques +

orthéses plantaires ou chaussures orthopédiques + AFOS).

4.7 Prescription de ’appareillage

Les orthéses plantaires sont les appareillages les plus fréqguemment prescrits, mais le taux de
non-utilisation est le plus éleve en raison d'une mauvaise adaptation.

Bien que les orthéses plantaires, les chaussures orthopédiques et les AFOs puissent étre

prescrites pour améliorer la position du pied, certaines personnes souhaitent une correction de
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la position de leur pied pour des raisons esthétiques ; les orthéses plantaires n‘améliorent
généralement pas les aspects esthétiques de la marche et leur utilisation peut donc étre
interrompue pour cette raison.

En outre, comme les orthéses plantaires sont souvent prescrites avant le diagnostic de CMT, il
est peu probable que la nécessité d'un suivi et d'une surveillance réguliers ait été prise en compte
a ce moment-|a.

Jusqu'a 23% des personnes atteintes de différentes maladies peuvent cesser d'utiliser des
chaussures orthopédiques ; 26% des individus atteints de la poliomyélite et 80% des individus
atteints de CMT cessent d'utiliser leurs AFOs, en particulier pour des raisons de mauvaise
adaptation et d'inconfort ; les données concernant les orthéses plantaires semblent manquer
(Jannink et al., 2005; Ploeger et al., 2020; Swinnen & Kerckhofs, 2015). Ces résultats
concordent avec notre étude, qui a révélé un taux de non-utilisation des appareillages de 50,8%.
Nos résultats fournissent des informations importantes sur le taux de non-utilisation des
appareillages, y compris les orthéses plantaires : la non-utilisation peut étre liée au
remboursement partiel des ortheses plantaires par I'assurance maladie francaise et au non-
remboursement des consultations chez le podologue (Code de La Santé Publique - Article D.
4322-1-1. Décret N°2019-835 Du 12 Aodt 2019., 2022).

Des études antérieures ont montré que les principales raisons de la non-utilisation sont I'aspect
inesthétique des chaussures orthopédiques, les difficultés d'adaptation (c'est-a-dire dans les
chaussures habituelles, etc.), I'inconfort et/ou la douleur, et I'absence d'amélioration de la
marche (Phillips et al., 2011; Swinnen & Kerckhofs, 2015; Vinci et al., 2010; Zuccarino et al.,
2021). Nos résultats confirment ces conclusions. Plus précisément, I'adaptation (immédiate et
a long terme), le poids et la taille des appareillages, ainsi que la douleur et les problémes cutanés
ont été associés a la non-utilisation.

Le fait que l'inconfort (Menz & Bonanno, 2021) et I'aspect inesthétique soient des facteurs
majeurs liés a la non-utilisation des appareillages souligne la complexité de la prise en charge
en termes de questions neurophysiologiques et de facteurs psychologiques. La prise en charge
orthéetique devrait suivre les principes biopsychosociaux (Engel, 1977; McKee & Rivard, 2011),
I'individu étant considéré comme un expert. Le raisonnement clinique concernant I’appareillage
ne devrait plus se concentrer uniquement sur la fonction, mais intégrer les besoins des

utilisateurs sur la base de leur expérience (Lahoud et al., 2021; Lobo et al., 2019).
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4.8 Suivi de I’appareillage

Les résultats de cette étude suggeérent que l'utilisation de I’appareillage est étroitement liée au
réseau de professionnels impliqués dans la prise en charge orthétique.

Les résultats soulignent la nécessité d'une consultation de suivi avec le podologue ou le podo-
orthésiste/orthoprothésiste dans les semaines qui suivent la remise des orthéses et chaussures
orthopédiques, afin qu’elles puissent étre adaptées si nécessaire (AFM Téléthon, 2015). Nous
avons constaté que l'absence d'un tel suivi était un facteur majeur de non-utilisation. De plus,
I'absence de réévaluation de l'appareillage par les professionnels prescripteurs semble
augmenter le risque de non-utilisation. En revanche, le suivi de I'évaluation et du
renouvellement des appareillages par le médecin de MPR réduit le risque de non-utilisation. Ce
professionnel est un spécialiste de la prescription de chaussures orthopédiques et d’/AFOs en
France (Securité Sociale - L’ Assurance Maladie, 2022). Le suivi permet de comprendre le point
de vue de l'individu (Lahoud et al., 2021) et offre ainsi la possibilité de répondre a des besoins
non satisfaits en adaptant les prescriptions et les pratiques d'appareillage. En effet, dans notre
experience clinique, il peut étre nécessaire d'essayer différentes solutions avant de trouver la
solution optimale. L’individu peut avoir besoin d'utiliser I’appareillage pendant plusieurs
semaines pour déterminer si elle lui convient et il peut étre nécessaire de l'ajuster jusqu'a trois
fois (AFM Téléthon, 2015). Le suivi par un médecin spécialiste semble donc important pour
une utilisation correcte de I'appareillage. Ces résultats soulignent I'importance d'une prise en
charge multidisciplinaire (N. Johnson et al., 2016), qui peut étre entravée par la complexité des
relations entre les réseaux de soins primaires et hospitaliers. Le développement de parcours de

soins optimisés en neuro-orthopédie reste un défi.

4.9 Limites de I'étude

Cette etude présente plusieurs limites. Les participants ont été recrutés par I'intermédiaire de
I'association CMT-France ; en général, les personnes adhérent a l'association lorsqu'elles
présentent des formes plus séveres de CMT ; les résultats sont donc probablement
généralisables aux personnes présentant des formes plus séveres de la maladie.

Certains participants ont pu répondre qu'ils n'utilisaient plus leur appareillage alors qu'ils
avaient simplement changé de type d'appareillage, et non pas cessé de I'utiliser, ce qui a pu
fausser certains résultats. Les données relatives au renouvellement, au suivi et a la réévaluation
de l'appareillage concernaient tous les différents appareillages utilisés par le participant, sans

distinction entre les types d'appareillages. Ainsi, le délai moyen de renouvellement d'un an ne
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refléte pas la pratique en France : les AFOs ne peuvent étre renouvelées que tous les 3 ans, alors
que les ortheses plantaires peuvent étre renouvelées tous les ans. Ce délai correspond donc
vraisemblablement au renouvellement des ortheses plantaires.
Les informations sur les déformations du pied et les évaluations réalisées sont basées sur les
déclarations des participants, ce qui peut constituer une limite.
L'étude n'a pas abordé les facteurs qui limitent le suivi et la réévaluation des appareillages, tels

que le remboursement. Ces facteurs devraient étre évalués dans de futures études.

5 Conclusion

Cette étude a montré que, dans un échantillon de 795 personnes atteintes de CMT en France,
plus de la moitié n'utilisait pas I'appareillage qui leur avait été prescrit.

Le parcours de soins, la prescription et la délivrance des appareillages doivent étre optimisés
pour répondre aux attentes des individus atteints de la maladie CMT. L'adaptation des
appareillages, les besoins de I’individu et I'évolution clinique doivent étre réeévalués
régulierement par les spécialistes, qu'ils soient prescripteurs ou appareilleurs, afin d'améliorer
l'utilisation.

De futures études devraient évaluer les caractéristiques de chaque type d'appareillage et leur

relation avec la non-utilisation chez les individus atteints de CMT.

La prise en charge par appareillage des patients en neuro-orthopédie repose notamment en
routine clinique sur 1’évaluation de la morphologie du pied. Le FPI-6 permet de contribuer a la
création d’un langage commun relatif a 1’évaluation et au diagnostic entre les différents
médecins prescripteurs et les auxiliaires médicaux pouvant étre a 1’origine 1’appareillage.
L’utilisation systématisée de cet outil en France semble indispensable pour normaliser la
description des déformations du pied, celui-ci paraissant étre le meilleur moyen d’évaluation

clinique dans le contexte de la maladie de Charcot-Marie-Tooth.
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Etude 3 : Adaptation transculturelle et fiabilité du Foot
Posture Index (FPI-6) — Version francaise

Cette étude a été publiée (Annexe 1) : Blouin C, Genet F, Graff W, Bonnyaud C, Perrier A
(2023) Cross-cultural adaptation and reliability of the Foot Posture Index (FPI-6) — French
version. Disability and Rehabilitation. DOI: 10.1080/09638288.2023.2203524

1 Contexte scientifique

La morphologie du pied a un impact sur la fonction et le mouvement du pied. Comprendre les
liens entre la posture statique du pied et la fonction dynamique est un défi majeur, cependant
I'alignement de I'avant-pied et de I'arriere-pied fournit une indication sur la fonction globale du
pied qui peut étre utilisée pour guider la gestion des individus ayant des problemes de pieds
(Song et al., 1996).

La morphologie du pied est généralement évaluée en position statique. Les méthodes
d'évaluation comprennent l'inspection visuelle non quantitative, les mesures anthropométriques
(Brody, 1982; Jonson & Gross, 1997; Menz, 1998; Rose et al., 1985; Sell et al., 1994; D. S.
Williams & McClay, 2000), les mesures d'empreintes (Cavanagh & Rodgers, 1987; Clarke,
1933; Forriol & Pascual, 1990; Goldcher, 2012, p. 202; Hawes et al., 1992; Irwin, 1937;
Leliévre, 1981; Staheli et al., 1987) ou les mesures radiographiques (Razeghi & Batt, 2002). La
morphologie de chaque partie du pied est généralement décrite séparément : I'avant-pied est
décrit dans le plan horizontal en fonction de lI'alignement des orteils (Favreul & Mainard, 2013;
Leliévre, 1981) ; le médio-pied est décrit dans le plan sagittal en fonction de la hauteur de la
vodte plantaire, et I'arriére-pied est analysé dans le plan frontal et décrit en termes de degrés de
valgus ou de varus (Lelievre, 1981; Stockley et al., 1990). Les mesures radiographiques sont
considérées comme le gold standard (de Cesar Netto et al., 2018; K. M. Lee et al., 2010), mais
elles ne fournissent que des informations structurelles uniplanaires qui peuvent ne pas
correspondre a la fonction du pied (Thomas et al., 2006). En outre, les rayonnements ionisants
ont des effets indésirables et la radiographie doit donc étre limitée (Currey et al., 1997; Limirio
et al., 2019). Les mesures cliniques, qui sont faciles et peu codteuses a réaliser, sont souvent

limitées par leur subjectivité (Cowan et al., 1994), leur manque de pertinence clinique (Hamill
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et al., 1989; Hawes et al., 1992), leur focus sur un seul plan de mouvement (Langley et al.,
2016), et leur faible niveau de fiabilité (Jarvis et al., 2012).

Le Foot Posture Index a six items (FPI-6) est un outil qui a démontré sa fiabilité et qui est
également indicatif de la fonction dynamique du pied. Cet outil a été créé pour fournir un
examen clinique systématique de chaque segment anatomique du pied dans les trois plans, en
utilisant des critéres prédéfinis (Redmond et al., 2006). C'est actuellement I'instrument le plus
largement utilisé et recommandé (Banwell et al., 2018; Carrasco et al., 2021). Le FPI-6 classe
la morphologie du pied en trois catégories : neutre, en pronation et en supination.

Comparé a dautres évaluations cliniques uniplanaires couramment utilisées, le FPI-6
correspond le plus étroitement a la biomécanique de la marche (Barton et al., 2011; Buldt et al.,
2013, 2015; Chuter, 2010; Cornwall & McPoil, 2011). Néanmoins, cette évaluation statique ne
peut expliquer a elle seule la biomécanique de la marche et doit étre considérée comme un
indicateur (Buldt et al., 2015). Des études impliquant la vidéo et I'analyse du mouvement en 3D
ont souligné que le FPI-6 ne peut pas prédire avec précision la dynamique du médio-pied et de
I'arriere-pied (R. Nielsen et al., 2008; R. G. Nielsen et al., 2010; Paterson et al., 2015). Ces

mesures doivent étre utilisées comme un guide et ne sont pas destinées a prédire la fonction.

Le score FPI-6 est influencé par I'age (Aquino et al., 2018) : des scores plus élevés ont éete
trouvés chez les enfants, les adolescents et chez les adultes de plus de 60 ans (Redmond et al.,
2008) que chez les adultes de moins de 60 ans. Cependant, il est indépendant du sexe et de
I'indice de masse corporelle (Jimenez-Cebrian et al., 2017). La fiabilité intra- et inter-
évaluateurs est excellente chez les enfants (ICC intra-évaluateur = 0,87-0,91 ; ICC inter-
évaluateur = 0,81-0,89) et les adultes asymptomatiques (ICC intra-évaluateur = 0,93-0,94 ; ICC
inter-évaluateur = 0,85-0,86) et chez les personnes atteintes d'hémiparésie a la suite d'un
accident vasculaire cérébral (ICC intra-évaluateur = 0,87-0,91 ; ICC inter-évaluateur = 0,81-
0,89) (Cornwall et al., 2008; Evans et al., 2012; J. D. Lee et al., 2015; McLaughlin et al., 2016;
Morrison & Ferrari, 2009), et I’outil est fiable, méme lorsqu'il est utilisé par des cliniciens
inexpérimentés (McLaughlin et al., 2016). Des études menées sur 619 (Redmond et al., 2008)
et 930 adultes (Rokkedal-Lausch et al., 2013) et 3217 enfants (Gijon-Nogueron et al., 2019) ont
trouvé des scores de +3 et +4 points, montrant une tendance a la pronation du pied dans la

population générale.
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Le FPI-6 semble étre I'outil d'évaluation morphologique le plus pertinent pour I'analyse des
déformations neurologiques et de leur impact sur la fonction du pied (Redmond et al., 2008). Il
est largement utilisé dans le domaine de la neuro-orthopédie (Burns et al., 2008, 2009; Crosbie
et al., 2008).

Les scores FPI-6 sont corrélés aux pressions plantaires dynamiques chez les adultes
asymptomatiques et chez les enfants présentant des déformations de type pes planus (Buldt et
al., 2018; J. S. Lee et al., 2015; Sanchez-Rodriguez et al., 2012; Teyhen et al., 2011). Les scores
sont également corrélés avec les mesures radiologiques du pied chez les adultes et les enfants
symptomatiques et non symptomatiques (Cho et al.,, 2020; J. S. Lee et al., 2015). Par
conséquent, le FPI1-6 semble étre un outil pertinent pour standardiser la pratique clinique et

évaluer l'effet des appareillages orthopédiques et de la chirurgie sur la morphologie du pied.

L'utilisation du FPI-6 en France est actuellement limitée par le fait qu'il est en anglais. De plus,
les définitions de certains des termes anglais utilisés dans l'index sont variables (McDonald &
Tavener, 1999) et de légeres différences peuvent exister avec les définitions francaises des
mémes termes. Par conséquent, pour étre utilisé dans les pays francophones, le FPI-6 doit étre
traduit et adapteé sur le plan culturel, comme cela a été fait pour la version portugaise-brésilienne
(Martinez et al., 2021).

Le premier objectif de cette étude était de traduire et d'adapter de maniére transculturelle le FPI-
6 pour une utilisation dans les pays francophones. Le second objectif était de déterminer la

fiabilité intra- et inter-juges du FPI-6 francais.

2 Méthode

Cette étude a comporté deux phases : 1) traduction-retraduction et adaptation transculturelle et
2) évaluation de la fiabilité aupres de personnes asymptomatiques. L'étude a été approuvée par
le Comité d'Ethique de la Recherche de I'Université Paris Saclay (référence CER-Paris-Saclay-
2021-007). Nous avons obtenu la permission de I'Université de Leeds et des auteurs du FP1-6

original pour cette adaptation transculturelle.
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2.1 Adaptation transculturelle

L'adaptation transculturelle du FPI-6 a suivi la méthode de référence décrite par Beaton et al.
(Beaton et al., 2000) (Figure 54). La version originale (V0) du FPI-6 a été traduite en francais
par deux francophones natifs indépendamment. Les deux versions résultantes, V1 et V1', ont
été revues par un comité de trois experts en orthopédie qui ont produit une version francaise
consensuelle, V2. Cette version a ensuite été retraduite en anglais par deux traducteurs de
langue maternelle anglaise (J.R. et I.N.) de fagon indépendante. Les deux versions résultantes,
V3 et V3', ont été comparées a VO par le comité d'experts, qui a discuté de toute divergence
avec les deux traducteurs de langue maternelle anglaise. Une version frangaise préfinale et
consensuelle, V4, a ensuite été produite.

L'adaptation transculturelle a ensuite été effectuée en soumettant V4 a 30 cliniciens
francophones (Pourtier-Piotte et al., 2015; Wild et al., 2005) qui avaient chacun au moins cing
ans d'expérience dans le domaine de la réadaptation (sept chirurgiens orthopédiques, cing
médecins de médecine physique et de réadaptation, neuf podologues et neuf kinésithérapeutes).
Les cliniciens ont été invités a évaluer la clarté de chaque item a l'aide d'une échelle de Likert
a 7 points (Likert, 1932) sur laquelle 1 = "Pas du tout clair” et 7 = "Parfaitement clair". Tous
les items notés quatre ou moins ont été soumis au comité d'experts et aux deux traducteurs de
langue maternelle anglaise pour discussion et modification. Cette étape a abouti a la création

de la version finale (V5).

Translation 1 Back-translation to
Vi N English (J.R.) V3

Original Expert consensus Expert consensus . Final version
= P b —* Pre-testV4 [—¥

version VO V2 N _._;.7;’; V1avs > v4 Vs

Translation 2 |/~ Back-translation to
V1 English (LN.) V3’

Figure 54. Processus d'adaptation transculturelle
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2.2 Participants et évaluation du FP1-6

La fiabilité a été testée chez des adultes asymptomatiques (Terwee et al., 2007). Les participants
ont été recrutés parmi le personnel soignant de I'hdpital Raymond Poincaré, Garches, France.
Les critéres d'inclusion étaient les suivants : 4&ge compris entre 18 et 59 ans, absence de douleur
au pied en position debout ou a la marche, et tout type de morphologie de pied (y compris
I'asymeétrie gauche-droite) tant qu'aucune douleur n'était présente.

Les critéeres de non-inclusion étaient la présence d'une malformation (congénitale ou autre)
empéchant une partie du pied de toucher le sol ; une blessure musculo-squelettique des membres
inférieurs avec des Iésions anatomiques du tissu osseux, musculaire ou ligamentaire (Al-Mohrej
& Al-Kenani, 2016; Rodineau & Saillant, 2002) datant de moins de trois mois (Coudreuse,
2013; D’Hooghe et al., 2020; Grigoryan et al., 2003; Tassignon et al., 2019) ; une douleur dans
les membres inférieurs lors de la station debout ou de la marche ; une incapacité a rester debout
pendant plus de trois minutes sans aide technique ; une amputation ; des problémes d'équilibre
; et une grossesse ou un allaitement.

On a demande aux participants de marcher sur place avant d'adopter une position de posture
détendue pour I'évaluation (Redmond et al., 2006). Les 6 items du FPI-6 ont été évalués pour
chaque pied. L'évaluation compléte a été effectuée sur un pied, puis sur l'autre. Deux
podologues (CB et AP), ayant tous deux plus de 10 ans d'expérience dans l'utilisation du FPI-6
et experts dans I'évaluation morphologique des pieds de sujets sains et pathologiques, ont
effectué les évaluations. Les deux membres inférieurs de tous les participants ont été évalués
pour determiner la fiabilité inter-évaluateurs a une heure d'intervalle, et la plupart des
participants ont subi la deuxieme évaluation une semaine plus tard pour déterminer la fiabilité
intra-évaluateur (CB). Le membre dominant a été identifié en demandant aux participants avec

quelle jambe ils tapent dans un ballon (van Melick et al., 2017).

2.3 Analyse statistique

Le calcul de la taille de I'échantillon a indiqué qu'un minimum de 23 participants devait étre
inclus, sur la base d'un ICC bon a excellent (entre 0,70 selon I'hypothése nulle, la corrélation
minimale attendue, et 0,90) avec a=0,05 et une puissance de 80%. Cependant, Terwee et al.
recommandent d'inclure au moins 50 participants dans les études de fiabilite pour une
adaptation transculturelle (Terwee et al., 2007).

Nous avons donc prévu d'inclure au moins 50 participants.

179



Les données anthropométriques ont été rapportées par la moyenne et I'écart-type (Standard
Deviation ou SD) et les variables catégorielles par leur distribution. La normalité a été testée a
I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Les fiabilités inter et intra-évaluateur ont été déterminées en calculant le coefficient de
corrélation intra-classe (ICC). La fiabilité a été interprétée selon les recommandations publiées
: faible pour ICC < 0,40 ; moyenne pour 0,40 <ICC < 0,59 ; bonne pour 0,60 <ICC <0,74 ; et
excellente pour ICC > 0,75 (Cicchetti, 1994). Des corrélations de Pearson ont été effectuées
pour les évaluations inter- et intra-évaluateur pour chaque membre inférieur. Les graphiques de
Bland-Altman et les Limits Of Agreement (LOA) respectives a 95% ont été utilisés pour évaluer
I’accord inter- et intra-évaluateur et pour quantifier le biais systématique.

Nous avons calculé I'erreur standard de mesure (Standard Error of Measurment ou SEM) avec
I'équation suivante :

SEM = SD*V(1-ICC) ; avec SD l'écart-type des scores de tous les participants (Beckerman et
al., 1996).

Nous avons calculé le changement minimal détectable (Minimal Detectable Change ou MDCgs)
avec I'équation suivante :

MDCgs = SEM*1,96*V2 (Weir, 2005).

Le test du Chi? a été utilisé pour comparer les distributions des variables catégorielles (pour la
classification de la morphologie issue du FPI-6).

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel R 4.1.0 et p < 0,05 a été considéré comme

statistiqguement significatif.

3 Résultats

3.1 Adaptation transculturelle

Plusieurs parties du Guide de l'utilisateur du FPI-6 (Redmond, 2014) ont été jugées ambigués
ou ont nécessité une reformulation selon le comité d'experts et les traducteurs. Plusieurs
concepts ont également été définis pour faciliter I'adaptation transculturelle (Annexe J).

- Item 1 (palpation de la téte du talus) : la version originale indiquait que : " Scores are awarded
for the observation of the position . Nous avons voulu préciser que I'évaluateur doit marquer
la position du talus sur la peau et s'en servir pour faciliter I'évaluation. Nous avons donc ajouté

(en francais) " a partir de I'observation de la position du talus marquée sur la peau "
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- Item 3 (Position du calcanéus dans le plan frontal) : nous avons ajouté une note explicative
pour définir les concepts de varus/valgus et d'inversion/éversion, car ils sont sujets a confusion
(McDonald & Tavener, 1999) : le varus et le valgus de l'arriére-pied sont des angles projetés en
2 dimensions, et peuvent étre analogues aux termes inversion/éversion.

- Item 4 (Relief de la région de l'articulation talo-naviculaire) : nous avons ajouté une note
explicative pour assurer la précision de cette mesure. Un renflement causé par la pronation doit
étre distingué d'une convexité plus dorsale qui pourrait indiquer une supination (éventuellement
un cavus).

- Item 6 (Abduction/adduction de I'avant-pied par rapport a l'arriére-pied) : nous avons ajouté
une note explicative pour expliquer le signe " Too many toes "(K. A. Johnson, 1983), car nous
I'avons trouve peu détaillé dans le FPI-6 original.

- Par souci de clarté, nous avons ajouté les plans d'observation pour chaque item du FPI au
début de l'instruction pour chaque item.

- Score total du FPI : la version originale faisait référence au "mouvement™ et a la "“fonction"
du pied, malgré le fait que la relation entre les évaluations du FPI et la fonction dynamique du
pied n'a pas encore éte déterminée. Nous avons donc choisi de remplacer ces termes par le terme

" posture ".

3.2 Fiabilité

Cinquante-deux participants asymptomatiques ont été inclus, leurs caractéristiques sont
présentées dans le tableau 12. L'age moyen était de 30,5 (SD 10,8) ans. La fiabilité inter-
évaluateurs a été déterminée a partir des donnees des 52 participants et la fiabilité intra-
évaluateur a partir des données de 40 participants (12 participants ne se sont pas présentés a la
2° évaluation). Les scores de 288 évaluations du FPI-6 ont été analysés.

Les coefficients intra-classe pour le score total du FPI-6 pour le membre dominant et pour le
membre non-dominant étaient compris entre 0,94 et 0,96 (Tableaux 13 et 14). Les corrélations
étaient significatives pour les scores totaux inter-évaluateurs du FPI-6 pour les membres
inférieurs dominants (r = 0,92 ; 95% CI, 0,867 a 0,955 ; p<0,001) et non-dominants (r = 0,89 ;
95% CI, 0,814 a 0,935 ; p<0,001), ainsi que les scores intra-évaluateur pour les membres
inférieurs dominants (r = 0,92 ; IC 95%, 0,856 a 0,958 ; p<0,001) et non dominants (r = 0,88 ;
IC 95%, 0,790 & 0,937 ; p<0,001).
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Tableau 12.

Caractéristiques des participants

Variable N=52
Moyenne (SD)
Age (ans) 30.5 (10.8)
Poids (kg) 65.1 (12.4)
Taille (m) 1.68 (0.09)
IMC (kg/m2) 23.1 (3.5)
n (%)
Sexe :
Masculin 13 (25.0)
Féminin 39 (75.0)
Membre inférieur dominant :
Droit 48 (92.3)
Gauche 4(7.7)

Tableau 13. Fiabilité inter- et intra-évaluateur du FP1-6 pour le membre inférieur dominant

Inter-évaluateur

Intra-évaluateur

MI Dominant

N=52 ICC SEM MDC ICC SEM MDC
Score total 0.96 0.68 1.58 0.95 0.75 1.76
FPI-6

Iltem 1 0.84 0.32 0.75 0.83 0.34 0.78
Item 2 0.86 0.28 0.65 0.88 0.31 0.71
Item 3 0.85 0.26 0.61 0.94 0.18 0.43
Item 4 0.88 0.26 0.60 0.78 0.38 0.88
Iltem 5 0.89 0.25 0.59 0.85 0.28 0.66
Item 6 0.74 0.41 0.96 0.74 0.42 0.98

MI : Membre inférieur ; Item 1 : Palpation de la téte du talus ; Item 2 : Courbures au-dessus et

au-dessous de la malléole latérale ; Item 3 : Inversion/éversion du calcanéus ; Item 4 :
Proéminence de la région de l'articulation talo-naviculaire ; Item 5 : Forme de l'arche

longitudinale médiale ; Item 6 : Abduction/adduction de 1’avant-pied par rapport a 1’arriere-

pied.
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Tableau 14. Fiabilité inter- et intra-évaluateur du FPI-6 pour le membre inférieur non-

dominant
Inter-évaluateur Intra-évaluateur

MI Non-

dominant

N=52 ICC SEM MDC ICC SEM MDC
Score total 0.94 0.71 1.67 0.94 0.78 1.82
FPI-6

Item 1 0.84 0.30 0.70 0.81 0.31 0.72
Item 2 0.83 0.31 0.71 0.77 0.35 0.82
Item 3 0.89 0.23 0.53 0.86 0.26 0.62
Item 4 0.84 0.27 0.63 0.75 0.38 0.88
Item 5 0.91 0.21 0.48 0.92 0.20 0.47
Item 6 0.68 0.40 0.93 0.76 0.36 0.84

MI : Membre inférieur ; Item 1 : Palpation de la téte du talus ; Item 2 : Courbures au-dessus et
au-dessous de la malléole latérale ; Item 3 : Inversion/éversion du calcanéus ; Iltem 4 :
Proéminence de la région de l'articulation talo-naviculaire ; Item 5 : Forme de l'arche
longitudinale médiale ; Item 6 : Abduction/adduction de 1’avant-pied par rapport a 1’arriere-
pied.

Les graphiques Bland-Altman avec la différence moyenne et les limites de 1’accord a 95%
(LOA) pour le niveau d’accord inter et intra-évaluateur pour les membres inférieurs dominants
et non dominants sont fournis dans la Figure 55. La différence moyenne du score total FPI-6
pour la fiabilité inter-évaluateurs pour les membres inférieurs dominants et non dominants était
respectivement de 0,40 et -0,15. La différence moyenne dans le score total du FPI-6 pour la
fiabilité intra-évaluateur pour les membres inférieurs dominants et non-dominants était
respectivement de -0,60 et 0,00.

Les items 1 & 5 avaient tous des valeurs ICC excellentes. L'ICC de I'item 6 était excellent pour
I'évaluation intra-évaluateur du membre non-dominant et bon (0,60 < ICC < 0,74), pour les 3
autres évaluations.

La SEM inter-évaluateur pour le score total du FPI-6 était de 0,68 pour le membre dominant et
de 0,71 pour le membre non dominant ; la SEM intra-évaluateur était de 0,75 pour le membre
dominant et de 0,78 pour le membre non dominant. La SEM inter-évaluateurs pour chacun des
6 items variait de 0,21 4 0,41 et la SEM intra-évaluateur variait de 0,18 a 0,42.

Le MDCegs pour la fiabilité inter-évaluateurs était de 1,58 pour le membre dominant et de 1,67
pour le membre non dominant ; pour la fiabilité intra-évaluateur, il était de 1,76 pour le membre

dominant et de 1,82 pour le membre non dominant. Le MDCgs des 6 items était compris entre
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0,53 et 0,96 pour la fiabilité inter-évaluateurs et entre 0,43 et 0,98 pour la fiabilité intra-

évaluateur.

Figure 55. Graphiques de Bland-Altman représentant la fiabilité des scores totaux du FPI-6
dans 4 conditions : (A) fiabilité inter-évaluateurs pour le membre inférieur dominant ; (B)
fiabilité inter-évaluateurs pour le membre inférieur non-dominant ; (C) fiabilité intra-évaluateur
pour le membre inférieur dominant ; (D) fiabilité intra-évaluateur pour le membre inférieur non-
dominant.
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(©) Dominant lower limb intra-reliability

4

3 (e Upper LOA 95%
5] [ .
5 ? ‘
QE e B e o e & o o
=
5, 0 e ¢ ° Mean
z
& e o -1 o e e o o ®
&
E e -2 e o °
-3 ° ° Lower LOA 95%
[ o
-4 .
-8 -4 0 4 8 12
Mean FPI-6 Score
(D) Non-dominant limb intra-reliability
4
U ' LOA 95%
E 2 — ppet s
3 2 o e e ™
5
g e o 1 | @ e o o o
= Mean
. 0 L] * o
8
& o -1 e e o o e o o
&
E -2 ] ] ]
° Lower LOA 95‘!’3
-4
-8 -4 0 4 8 12

Mean FPI-6 Score

3.3 Classification morphologique par le FP1-6

Les classifications morphologiques des pieds des participants sont présentées dans le tableau
15.

La posture neutre était la plus courante (163/288 ; 56,6%), suivie de la pronation (86/288 ;
29,9%), de la supination (31/288 ; 10,7%) et de la forte pronation (8/288 ; 2,8%). Aucun pied
fortement en supination n'a été trouvé.

Les classifications morphologiques différaient entre les deux évaluateurs dans 14,4% (15/104)
des cas (Tableau 16). Au total, sept différences sont apparues pour le membre inférieur
dominant (sept pieds classés comme en pronation par un évaluateur et neutres par l'autre), et

huit différences pour le membre inférieur non dominant (cing pieds classés comme neutres ou
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en pronation, deux pieds classés comme en pronation ou fortement en pronation, et un pied
classé comme neutre ou en supination).

Les classifications morphologiques différaient en intra-évaluateur dans 16,3% (13/80) des cas
(Tableau 17).

Dix différences de posture ont été trouvées pour le membre inférieur dominant (six pieds classés
comme neutres ou en pronation, deux comme en pronation ou fortement en pronation, deux
comme neutres ou en supination) et trois différences pour le membre inférieur non-dominant
(trois classés comme en pronation ou neutres).

Les désaccords concernaient les postures neutres et en pronation dans 75,0% des cas (21/28),
le score de I'item 6 étant source de désaccord dans 64,3% des cas (18/28).

Il n'y avait pas de différence significative dans la classification des postures du pied entre les
évaluateurs (test du Chi? p-value = 0,93 pour le membre inférieur dominant et 0,53 pour le
membre inférieur non dominant) ou entre les évaluations par le méme évaluateur (test du Chi2
p-value = 0,59 pour le membre inférieur dominant et 0,97 pour le membre inférieur non

dominant).

Tableau 15. Morphologie du pied selon le FPI-6

MI Dominant MI Non-dominant

Morphologie

Etape 1 Etape 2 FEtape 3 Etape 1 FEtape2 FEtape3 Total
Forte supination 0 0 0 0 0 0 0
Supination 6 6 6 4 5 4 31
Neutre 28 31 20 31 29 24 163
Pronation 16 13 12 17 16 12 86
Forte pronation 2 2 2 0 2 0 8
Total 52 52 40 52 52 40 288

Etape 1 : 1° évaluateur ; Etape 2 : 24 évaluateur ; Etape 3 : 1*" évaluateur aprés 1 semaine ; Ml
: Membre Inférieur.
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Tableau 16. Différences inter-évaluateurs dans la classification de la morphologie

Désaccord MI Dominant  MI Non-dominant
Evaluateur 1 / Evaluateur 2
Pronation / Neutre

Neutre / Pronation
Pronation / Forte pronation
Neutre / Supination

Total
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Tableau 17. Différences intra-évaluateur dans la classification de la morphologie

Désaccord MI Dominant Ml Non-dominant
Evaluateur 1 1 évaluation /
Evaluateur 1 2° évaluation
Pronation / Neutre

Neutre / Pronation
Pronation / Forte pronation
Neutre / Supination

Forte pronation / Pronation
Total
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4 Discussion

Notre objectif était de permettre aux cliniciens francophones d'accéder a un outil valide, fiable
et pertinent pour I'évaluation des déformations du pied afin de standardiser la pratique
clinique en France. Nous avons donc traduit et adapté le FPI-6 en frangais, évalué la fiabilité

inter- et intra-évaluateur et calculé la SEM et le MDC de la version frangaise.

4.1 Adaptation transculturelle

Pour adapter le FPI-6 a la population francophone, nous avons di ajouter quelques clarifications
a la terminologie.

Certains termes different légerement dans leur signification/compréhension entre le francais et
I'anglais, et sont également souvent confondus en anglais (McDonald & Tavener, 1999).
L'inversion/éversion est un mouvement mixte qui combine supination/pronation,
adduction/abduction, et flexion plantaire/flexion dorsale de la cheville. En revanche, le varus et
le valgus de l'arriére-pied sont des postures statiques. Le valgus de l'arriere-pied est défini

comme un angle vers l'intérieur du tendon d'Achille >5° (Lelievre, 1981) et le varus comme un
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angle vers I'extérieur >2° (Perrier, 2016). Les termes anglais "inversion/eversion™ font référence
au mouvement et semblent englober a la fois le varus/valgus de l'arriere-pied et la
supination/pronation du pied par rapport a la cheville, comme définis en frangais (Foisy, 2021).
Cependant, il semble y avoir une tendance genérale en francais a utiliser les termes anglais
"inversion/eversion” pour les mouvements en chaine ouverte et/ou les mouvements du
complexe articulaire de I'arriére-pied, et "supination/pronation” pour les mouvements en chaine
fermée et/ou les mouvements de I'avant-pied (McDonald & Tavener, 1999). Nous avons donc

ajouté des notes de bas de page pour clarifier la signification de ces termes dans le FPI-6.

En ce qui concerne I'évaluation du renflement de l'articulation talo-naviculaire, nous avons
précisé qu'un renflement qui indique un pied en pronation doit étre distingué d'une convexité
plus dorsale, qui pourrait indiquer un pied en supination et/ou un pes cavus. La déformation en
pes cavus correspond a un angle de Djian-Annonier (angle de I'arche médiale) inférieur a 120°
et a un angle de Méary (entre le grand axe du talus et le grand axe du premier métatarsien (M1))
supérieur a 5°, ce qui indigue une augmentation de la flexion plantaire du premier métatarsien
(M) sur le talus (Akoh & Phisitkul, 2019; Drapé & Guerini, 2010; Maynou et al., 2017; Meary,
1967). Cette deformation dorsale du pied ne doit pas étre confondue avec un renflement talo-

naviculaire médial prononcé.

Le signe "too many toes" pour I'évaluation de I'abduction/adduction de I'avant-pied par rapport
a l'arriere-pied n'est pas connu en France et n'était pas décrit dans la version originale du FPI-
6. Par conséquent, nous avons précisé que ce test correspond a I'observation d'un trop grand

nombre d'orteils latéraux (K. A. Johnson, 1983), lorsque le pied est vu de l'arriére.

Une question importante dans le domaine de la podiatrie est la distinction et la corrélation entre
la posture statique du pied et la fonction dynamique du pied. La version originale du FPI1-6 fait
parfois référence au mouvement et a la fonction par rapport a une position statique. En outre,
bien que les évaluations du FPI-6 fournissent une indication de la fonction dynamique du pied
(Buldt et al., 2015; Cornwall & McPoil, 2011), la relation entre ces concepts n'a pas été

correctement évaluée. Nous avons donc préféré utiliser le terme de posture.
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4.2 Fiabilité

L'évaluation de la fiabilité inter- et intra-évaluateur de la version francaise du FP1-6 a montré
que les deux étaient excellentes, selon I'lCC et les corrélations.

La fiabilité du score total du FPI-6 était excellente (ICC > 0,75, r >0,85) et la fiabilité des six
items du FPI-6 variait de bonne (0,60 < ICC < 0,74) a excellente (ICC > 0,75). L'excellente
fiabilité intra-évaluateur du score total du FPI-6 est conforme aux résultats d'autres études
portant sur des échantillons d'adultes asymptomatiques (Barton et al., 2010; Cornwall et al.,
2008; Kirmizi et al., 2020; Langley et al., 2016; Martinez et al., 2021; Mentiplay et al., 2013;
Motantasut et al., 2019), d'adultes atteints de pathologies musculo-squelettiques (Barton et al.,
2010; Y. Wang et al., 2023; Yang et al., 2022) ou neurologiques (J. D. Lee et al., 2015), et
d'enfants et d'adolescents asymptomatiques (Cain et al., 2007; Evans et al., 2012). Certains
auteurs ont constaté un ICC de fiabilité intra-évaluateur plus faible chez les adultes en bonne
santé et les personnes agées (Aquino et al., 2018), ce qui pourrait étre lié a des biais

méthodologiques tels que des intervalles de mesure incohérents (Mishra & Samuel, 2018).

L'excellente fiabilité inter-évaluateurs du score total du FPI-6 est également en accord avec
celle trouvée par de nombreuses études chez des adultes asymptomatiques (Barton et al., 2010;
Fraser etal., 2017; Martinez et al., 2021; McLaughlin et al., 2016; Motantasut et al., 2019; Zuil-
Escobar et al., 2019), des adultes avec des pathologies diagnostiquées (Barton et al., 2010; J.
D. Leeetal., 2015; Y. Wang et al., 2023; Yang et al., 2022), et des enfants et adolescents (Cain
et al., 2007; Evans et al., 2012; Morrison & Ferrari, 2009). L’ICC de fiabilité inter-évaluateurs
dans la présente étude était plus élevé que celui trouvé dans certaines études (Aquino et al.,
2018; Cornwall et al., 2008). Cela pourrait étre lié a la différence d'expérience des évaluateurs
dans I'analyse morphologique du pied a I'aide du FPI-6 (Aquino et al., 2018; Cornwall et al.,
2008). De plus, certaines études ont trouvé une fiabilité inter-évaluateurs plus faible en raison
d'une approximation de régionalisation anatomique dans le guide d'utilisation et manuel du FPI-
6 a l'item 4 (Aquino et al., 2018; Kirmizi et al., 2020). Le fait que nous étions conscients de
cette approximation, et que nous avons fourni des informations supplémentaires précisement
pour l'item 4, peut expliquer le niveau de fiabilité plus élevé trouvé par nos résultats.

Seul I'ICC de la fiabilité inter-évaluateurs de I'item 6 (abduction/adduction de I'avant-pied par
rapport a l'arriére-pied) était plus faible, mais bon pour les membres dominants (ICC=0,74) et
non-dominants (ICC=0,68). L’ICC de la fiabilité intra-évaluateur de cet item était également

bon pour le membre dominant (ICC=0,74), mais était excellent pour le membre inferieur non-
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dominant (ICC=0,76). Ces résultats sont similaires a ceux de Martinez et al (2021) (Martinez
et al., 2021) et pourraient étre expliqués par la difficulté d'observer I'axe du talon et non I'axe
longitudinal du pied.

Les graphiques de Bland-Altman ont révélé de faibles niveaux de biais (différence moyenne
entre 2 scores FPI-6) et un excellent accord entre les évaluations (inter et intra-évaluateur). La
différence moyenne et les limites d’accord du score total FPI-6 pour les évaluations inter- et
intra-évaluateur des membres inférieurs dominants et non dominants trouvées dans notre étude
sont trés proches des résultats précédents (Y. Wang et al., 2023; Yang et al., 2022).

Les faibles valeurs SEM (Tableaux 13 et 14) indiquent un faible niveau d'erreur de mesure et
sont conformes a la littérature (Kirmizi et al., 2020; Martinez et al., 2021). Les valeurs MDC
indiquent que les changements dans le score total du FPI-6 au-dessus de 1,67 et 1,82 points
pour la fiabilité inter- et intra-évaluateur respectivement, peuvent étre considérés comme de
véritables changements dans la posture du pied et non le résultat d'une erreur de mesure. Ces
résultats sont similaires a ceux de Martinez et al (2021) (Martinez et al., 2021) mais légérement
supérieurs a ceux trouves par Yang et al (2022) (Yang et al., 2022).

Les classifications de la posture différaient peu entre les évaluateurs et les évaluations (13
différences intra-évaluateur et 15 différences inter-évaluateurs). Ce résultat indique une bonne
fiabilité de la classification FPI1-6 d'un point de vue clinique, ce qui a déja été démontré par
d'autres études chez des adultes symptomatiques (Y. Wang et al., 2023; Yang et al., 2022). Par
conséquent, nous concluons que I’adaptation transculturelle était valide et que le biais
d'évaluation entre les praticiens était faible. L'évaluation de lI'abduction/adduction de I'avant-
pied par rapport a l'arriere-pied était le plus souvent une source de désaccord. Ceci suggere que
I'angle d'observation de la face postérieure a partir de I'axe du talon pourrait étre une source
d'erreur. Cet item nécessite une grande expérience pour distinguer les différences subtiles. Des
iconographies plus spécifiques dans le guide d'utilisation et manuel du FPI-6 pourraient
potentiellement étre intéressantes, notamment en ce qui concerne I'observation de l'articulation

talo-naviculaire et I'angle d'observation de la partie postérieure du pied.

4.3 Limites

La fiabilité n’a ét¢ évaluée que chez les personnes asymptomatiques. De plus, la gamme des
scores FPI-6 était réduite pour cette raison. Par exemple, aucun des participants n‘avait un pied
fortement supinateur. Cependant, la version originale du FPI-6 s'est avérée valide pour les

personnes atteintes de la maladie de Charcot-Marie-Tooth (Burns, Ouvrier, Estilow, Shy,
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Laurd, Eichinger, etal., 2012; Burns, Ouvrier, Estilow, Shy, Laurd, Pallant, et al., 2012) et apres
un accident vasculaire cérébral (J. D. Lee et al., 2015). La petite taille de I'échantillon pourrait
apparaitre comme une limitation, mais les résultats du calcul de la puissance statistique
confirment la confiance dans nos résultats. Les études futures devraient évaluer la fiabilité et le

MDC chez les personnes atteintes de pathologies qui affectent la posture et la fonction du pied.

5 Conclusion

Cette version frangaise du FP1-6 présente une excellente fiabilité intra- et inter-évaluateurs pour
I'évaluation de la posture du pied chez les individus asymptomatiques. De plus, nous avons
fourni des valeurs du MDC qui peuvent étre utilisées comme référence pour les cliniciens.
Nous suggérons que cet outil soit utilisé de fagon routiniere dans la pratique clinique pour
standardiser les évaluations de la posture du pied. Une évaluation dynamique de la fonction du
pied a l'aide de la baropodométrie devrait également étre effectuée, si possible, afin de fournir
une compréhension compléte du probléeme de l'individu. Si une intervention chirurgicale est
prévue, des mesures radiographiques doivent également étre prises.

En attendant que la fiabilitt du FPI-6 francais soit confirmée chez des individus
symptomatiques, nous pensons que cette version peut étre utilisée chez des individus présentant
des pathologies affectant le pied, notamment des troubles neuro-orthopédiques, puisque la

version anglaise a été validée dans plusieurs pathologies.
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Discussion génerale

1 Autour de la prise en charge de I’hallux valgus

La prise en charge curative et définitive d’'une déformation en hallux valgus est la chirurgie.
Les techniques sont multiples et varient de techniques dites radicales ne conservant pas la
fonction de la 1™ articulation métatarso-phalangienne (MTP), a des techniques plus
conservatrices, en passant par 1’arthroplastie totale (Horisberger et al., 2016; Laffenétre et al.,
2010; Piclet-Legré et al., 2017).

Le motif de consultation est analysé théoriquement par le chirurgien et regroupe quatre grands
domaines que sont la douleur, le conflit avec le chaussage, ’esthétique et la fonction de
I’articulation. Cependant, cet aspect motivationnel semble peu exploré en pratique par le corps
médico-chirurgical, notamment par manque de temps lors de la consultation (Singh Ospina et
al., 2019), celle-ci etant principalement dédiée au diagnostic et a 1’aspect technique de la
procédure chirurgicale. Par manque d’informations, le patient peut facilement supposer que
I’intervention chirurgicale répondra a I’ensemble de ces attentes, et lui permettra ainsi de
revenir a son état antérieur a la déformation. Ceci n’est pourtant pas possible, la chirurgie visant
a réduire la déformation et permettant au patient d’étre une deuxiéme version de lui-méme.
Nous avons mis en évidence que I’ensemble des patients insatisfaits de la chirurgie dont ils
avaient bénéficié n’avait pas pleinement exprimé leurs motifs objectifs comme subjectifs, lors
de la consultation initiale. Ceci va ainsi a I’encontre des études é¢tablissant un lien direct entre
insatisfaction liée a la chirurgie et complications post-chirurgicales (Barg et al., 2018; Barg &
Saltzman, 2017; Ferrari et al., 2004; Lim et al., 2015). Notre expérience clinique auprés de
patients considérés comme étant en échec de prise en charge chirurgicale a confirmé la nécessité
de la création d’un outil exploratoire exhaustif des réelles motivations des patients souhaitant

bénéficier d’un acte définitif pour leur déformation en hallux valgus.

Ce nouvel outil d’investigation désormais créé grace a un consensus d’experts regroupe de
nombreux items relatifs aux quatre domaines de motifs de consultation decrits dans la
littérature. Une déformation pouvant demeurer fonctionnelle, la douleur est le symptéme
fondamental pouvant orienter vers une chirurgie de la déformation (Piclet-Legré et al., 2017;
Tai et al., 2008; Wilkinson & Maher, 2011). Elle représente notamment 31,0% des
insatisfactions postopératoires (Barg et al., 2018; J. Y. Chen, 2016), ce qui est en accord avec

les 30,1% de patients insatisfaits, car douloureux apres actes retrouvés dans notre étude. Il est
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essentiel de préciser que les cing items issus de ce nouveau questionnaire concernant la douleur
(relatifs a la topographie et aux composantes nocturne ou mecanique de la douleur) ne
permettent aucunement une analyse approfondie. Ces items de notre outil ont pour vertu
d’analyser le motif de consultation et de vérifier I’absence d’un contexte algique en lien avec
la déformation du premier rayon, permettant d’¢liminer rapidement toute indication
chirurgicale. Une investigation plus précise doit étre réalisée lors de la présence de douleurs au
cours d’une consultation pour avis chirurgical, afin de poser un premier diagnostic et
éventuellement d’identifier les étiologies. Les douleurs en lien avec I’hallux valgus peuvent étre
mécaniques, inflammatoires, neuropathiques, et communément en lien avec les diagnostics
différentiels algiques suivants : complexe ostéo-articulaire de la 1™ articulation métatarso-
phalangienne (MTP) (os sésamoides, plaque plantaire...), complexes ostéo-articulaires des
articulations métatarso-phalangiennes (MTP) latérales, bursites sous-capito-métatarsiennes et
inter-capito-métatarsiennes, compression nerveuse du nerf digital médial (Joplin),
compressions nerveuses au niveau des espaces intermétatarsiens (Heuter, Hauser, Morton,
Iselin) (Guerini et al., 2014; Larson et al., 2005; Lopez & Slullitel, 2019)

La motivation pour aller chercher une solution chirurgicale émane fréqguemment de I’aspect
chronique de la douleur. De multiples échelles d’évaluation de la douleur existent, mais ne
semblent pas couramment utilisées en routine clinique par I’ensemble des praticiens. Certaines
sont unidimensionnelles, et se focalisent par exemple sur I’intensité, tandis que d’autres ont une
approche multidimensionnelle et cherchent entre autres a évaluer 1’impact de la douleur sur
I’humeur et I’anxiété, ou bien encore sont utiles au diagnostic de la typologie de la douleur.
Elles peuvent étre d’autoévaluation ou d’hétéroévaluation. Dans le cadre des douleurs
chroniques est conseillée une évaluation par topographie des zones douloureuses, une mesure
de I’intensité douloureuse, une évaluation qualitative par descripteurs verbaux, ainsi qu’une
¢valuation de I’anxiété et de la dépression et une évaluation du retentissement de la douleur sur
le comportement (Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé, 1999). Ainsi, il
semble pertinent d’utiliser certains outils permettant une approche aussi bien quantitative que
qualitative de la douleur.

Trois échelles d’autoévaluation de 1’intensité de la douleur unidimensionnelle sont reconnues
par la Haute Autorité de Santé : 1’échelle visuelle analogique (EVA), I’échelle numérique (EN)
ou 1’échelle verbale simple (EVS) (Jensen et al., 1994; Price et al., 1983). Ces échelles ne
permettent pas de réaliser des comparaisons interindividuelles, n’apportent aucune information

sur la nature de la douleur et ne permettent donc pas de préciser le diagnostic des mécanismes
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sous-jacents. Elles permettent néanmoins le suivi évolutif de la douleur et renseignent
facilement sur 1’efficacité d’un traitement. Une évaluation selon trois temporalités permet
d’apprécier les fluctuations au cours du temps (Daut et al., 1983).

Par ailleurs, le McGill Pain Questionnaire, échelle d’autoévaluation composée de 78
descripteurs de la douleur et issus du vocabulaire utilisé par les patients dans un but d’évaluation
multidimensionnelle de la douleur, permet de decrire deux dimensions de la douleur que sont
les aspects sensoriels et affectivo-émotionnels (Melzack, 1975). Le questionnaire de la douleur
Saint-Antoine (QDSA) est une adaptation de ce questionnaire (Boureau et al., 1984).
Autoquestionnaire réservé a 1’adulte francophone qui posséde un vocabulaire assez riche, il
permet une évaluation qualitative de tout type de douleur chronique y compris de la douleur
neuropathique. Il est un instrument essentiel de mesure de la douleur qui dépasse donc la simple
notion d’intensité en permettant I’investigation des dimensions sensorielles et affectives. La
dimension sensorielle participe a la discrimination entre douleurs neuropathiques et
nociceptives. La dimension affective met en exergue 1’aspect de temporalité de la douleur et
I’aspect d’angoisse pouvant étre li€. Ce questionnaire apparait donc comme 1’un des plus
adaptés au modele multidimensionnel de la douleur et présente un intérét majeur dans les cas
d’alexithymie et de difficultés a la verbalisation spontanée (Marquié et al., 2008). Le
questionnaire de la douleur Saint-Antoine présente une réelle valeur d’orientation diagnostique.
De plus, le questionnaire concis sur les douleurs (QCD), issu du Brief Pain Inventory, fait partie
des échelles d’évaluations multidimensionnelles de la douleur (Brasseur, 1997; Daut et al.,
1983). L’utilisation de sa forme courte permet 1’évaluation relative au retentissement de la
douleur sur le comportement et est recommandée (Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé, 1999).

D’autres questionnaires relatifs a la douleur neuropathique présentent généralement deux buts
distincts que sont le dépistage et 1’évaluation symptomatique. Ainsi, la Neuropathic Pain Scale
fut le premier outil d’évaluation de la qualité de la douleur exclusivement dédié a son aspect
neuropathique (Galer & Jensen, 1997). Le Neuropathic Pain Symptom Inventory créé par la
suite est un questionnaire d’autoévaluation qui met en exergue les qualificatifs se rapportant a
la typologie douloureuse neuropathique (Bouhassira et al., 2004). Cet outil montre la nécessité
d’avoir en routine clinique un outil de dépistage de ce type de douleur par descripteurs verbaux,
qui serait valable sur les douleurs neuropathiques centrales et périphériques. Ces deux
questionnaires basés sur des descripteurs sensoriels ont pour utilité la mesure de symptdmes

des douleurs neuropathiques et la création de profils phénotypiques des patients atteints
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d’affections neuropathiques. La caractérisation de ces symptdmes permet notamment de
surveiller les résultats d’un traitement (Attal et al., 2018). Ces questionnaires représentent un
complément aux outils de dépistage.

Les questionnaires de dépistage sont une aide diagnostic pour les praticiens non spécialistes en
neurologie afin d’identifier les patients souffrant de douleurs neuropathiques. Plusieurs
questionnaires de dépistage existent a ce jour : Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs (LANSS), le painDETECT, Douleur Neuropathique en quatre questions (DN4) (Bennett
et al., 2005; Bouhassira et al., 2005; Freynhagen et al., 2006). L’utilisation de ce dernier est
recommandée en France par la Société Francaise de la Douleur.

Les douleurs neuropathiques nécessitant un traitement particulier (Finnerup et al., 2015),
I’ensemble de ces questionnaires d’évaluation et de diagnostic permettent d’effectuer un
premier profilage des patients, et permettront d’identifier les profils phénotypiques répondants
aux études thérapeutiques. Il est ainsi recommandé de suivre une stratégie a deux étapes en
utilisant systématiquement le DN4 comme premier outil de bilan diagnostic afin d’identifier les
douleurs a caractéristique neuropathique, et dans un second temps de le compléter par un
examen clinique général, représentant la partie cruciale du diagnostic et permettant d’identifier

la cause potentielle.

Le nouvel outil d’analyse du motif de consultation lors d’un bilan pour primoavis chirurgical
se doit d’étre complété par une analyse exhaustive de la douleur, permettant ainsi d’établir le
meilleur diagnostic possible. Il semblerait que les cliniciens ont une tendance a bien souvent se
concentrer sur I’intensité unidimensionnelle et sensorielle de la douleur (A. C. de C. Williams
& Craig, 2016). L’intégration systématique d’une approche multidimensionnelle contribuerait
au meilleur diagnostic, faciliterait I’indication chirurgicale, et aurait un role préventif majeur
sur les possibles sources d’insatisfactions de prise en charge.

Un premier bilan préchirurgical, comprenant un examen clinique, une analyse de la marche,
une recherche approfondie du motif de consultation et des attentes du patient grace au nouvel
outil ici présenté€, ainsi qu’un bilan de la douleur poussé, permettrait d’introduire et faciliter la
consultation effectuée par le chirurgien. La prise en charge d’une déformation telle 1’hallux
valgus doit suivre la progressivité de 1’acte le moins invasif possible vers des actes plus invasifs
lorsque nécessaire, et peut donc relever d’une prise en charge paramédicale, dérivant vers une
prise en charge médico-chirurgicale. Cette consultation initiale pourrait étre réalisée par un

pédicure-podologue.
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Ce praticien a de surcroit la possibilité de proposer une prise en charge par orthéses plantaires,
en amont ou en aval de la chirurgie. Peu d’études interventionnelles de qualité ont été realisées,
ceci pouvant relever des multiples facteurs impliqués dans les choix de prescription et de
conception de I’appareillage, qui demeurent dépendants des professionnels. Le premier rayon
pouvant étre déformé, mais pour autant rester fonctionnel, le petit appareillage comprenant les
ortheses plantaires n’est pas a sous-estimer dans la prise en charge (Kwan et al., 2021).

Les orthéses plantaires ne permettent aucunement une correction angulaire de la déformation,
contrairement au systeme de contention (Moulodi et al., 2019; Reina et al., 2013; Sun et al.,
2021), mais contribuent a la diminution des symptdmes douloureux et favorisent une
redistribution des pressions sous 1’avant-pied (Farzadi et al., 2015; Torkki et al., 2001). La
déformation en hallux valgus semble avoir un impact sur la cinématique de la 1" articulation
métatarso-phalangienne (MTP) principalement dans le plan sagittal, et de ’arriére-pied dans le
plan frontal par augmentation de 1’éversion calcanéenne (Deschamps et al., 2010). Ceci pourrait
expliquer la mise en tension du tendon du muscle long fléchisseur de ’hallux (LFH) induite par
I’éversion de I’arriére-pied, potentiellement corrélée a la notion d’un 4° pivot lors de la marche
autour de I’articulation interphalangienne d’hallux par flexion plantaire de la 1" articulation
métatarso-phalangienne (MTP) (Ferrari-Portafaix & Perrier, 2020). La déformation peut étre a
I’origine d’un déficit fonctionnel du premier rayon (Waldecker, 2002; Yavuz et al., 2009).

Il n'existe actuellement pas de consensus de prise en charge orthétique spécifique a I’hallux
valgus, comme il a déja pu étre proposé pour une déformation telle le pes planus (Banwell et
al., 2014). D’autres études interventionnelles semblent indispensables pour apporter de
nouvelles guidelines relatives au traitement non invasif (Menz et al., 2022). La conception de
I’appareillage ne peut étre simpliste et doit reposer sur un bilan exhaustif, comprenant analyse
cinématique et cinétique de la marche, analyse de la posture, bilans articulaires et musculaires,
analyse de la chaussure et des attentes du patient. Cependant quelques recommandations
semblent émerger. Il peut étre pertinent de réfléchir a la réalisation d’une extension de Morton
(équivalent anglo-saxon des éléments sous-capital et sous-pulpaire du premier rayon) rigide ou
semi-rigide (Ethylene-vinyl acetate), éventuellement associée a une barre rétrocapitale. Ceci
permettrait de soulager I’articulation métatarso-phalangienne (MTP) en limitant ses
mouvements comme dans la prise en charge de I’hallux rigidus (Rosenbloom, 2011; Sanchez-
Gdmez et al., 2023); de compenser le déficit fonctionnel sous la 1™ téte métatarsienne engendrée
par la déformation et/ou I’hypermobilit¢é du premier rayon (Sammarco & Nichols, 2005;

Waldecker, 2002); de modifier la pronosupination du médio-pied et de 1’avant-pied par
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changement de la position relative des tétes métatarsiennes les unes par rapport aux
autres (Piclet-Legre et al., 2017); et de diminuer les pressions sous les tétes métatarsiennes

notamment en traitement préventif (Sammarco & Nichols, 2005).

Toujours dans ce contexte de bilan pour avis chirurgical, il nous a semblé pertinent de se
renseigner sur les antécédents d’entorses ou de fractures de la cheville et du pied. L hallux
valgus est corrélé a une modification de la cinématique du pied, a une instabilité tarso-
métatarsienne, et a une déviation en valgus de ’arri¢re-pied et de la cheville (Deschamps et al.,
2010; H. Y. Leeetal., 2022; Tanaka et al., 1999). Si une instabilité de ces articulations subsistait
suite a un traumatisme, elle pourrait éventuellement étre exacerbée par les changements
anatomiques causeés par la chirurgie. Il n’existe pourtant pas dans la littérature de rapports
d’instabilité augmentée apres acte chirurgical. Les experts de la prise en charge chirurgicale de
I’hallux valgus considérent 1’articulation de la cheville comme anatomiquement éloignée de la
1" articulation métatarso-phalangienne (MTP), et ont donc décidé de réfuter I’idée de se
renseigner sur la présence d’antécédents dans cette région. Pourtant, I’insatisfaction de certains
patients nous a cliniquement paru corrélée a une marche antalgique en supination, dans un
contexte de cheville et de médio-pied instables suite a des traumatismes anciens. De futures
études semblent nécessaires pour établir un possible lien physiopathologique en état post-

chirurgical.

Le pédicure-podologue peut étre un acteur majeur de la prise en charge de la déformation en
hallux valgus en amont de la chirurgie. Son role préventif repose sur I’analyse du motif de
consultation, des douleurs et des attentes du patient relatives la chirurgie. Ceci permettra
I’optimisation de la prise en charge, avec le bon traitement pour la bonne indication. Une
éventuelle réalisation d’appareillage permettant la diminution des symptémes ajusterait la

bonne temporalité pour 1’acte chirurgical.

2 Autour de la prise en charge de la maladie de Charcot-Marie-Tooth

L’appareillage représente un pilier de la prise en charge rééducationnelle des patients atteints
de la maladie CMT. Orthéses suro-pédieuses, chaussures orthopédiques et orthéses plantaires
(anciennement dénommé « petit appareillage ») sont couramment prescrites par le corps
médical, puis réalisées par les professionnels référents. Cependant, la non-utilisation de

I’appareillage de maniére genérale en France est massive. Les ortheses plantaires représentent
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I’appareillage le plus fréquemment proposé aux patients, et sont par conséquent fortement
concernees par cette non-utilisation.

L’« International Organization for Standardization » définit les ortheses plantaires comme un
appareillage d’application externe utilisé pour compenser les déficiences de la structure et de la
fonction des systémes neuromusculaire et squelettique, qui englobe I’ensemble ou une partie
du pied (International Organization for Standardization, 2020). En France, les orthéses
plantaires doivent étre amovibles, fabriquées sur mesures et potentiellement placées dans des
chaussures de série. Leurs objectifs sont de corriger la statique défectueuse du pied ou une
anomalie du relief plantaire ; d’envelopper et compenser les anomalies du pied ; de corriger
tout déseéquilibre statique et dynamique du sujet, en dessous de 20 mm ; de soulager les appuis

plantaires douloureux (Article L165-1 du Code de la Sécurité Sociale).

Il ne semble pas exister de consensus pour I’ensemble des appareillages destinés aux patients
atteints de la maladie CMT. Un algorithme clinique a pourtant bien été proposé pour guider la
prescription de 1’appareillage chez I’enfant CMT (Scheffers et al., 2012). Celui-ci précise que
les orthéses suro-pédieuses sont indiquées des lors que les patients présentent un pes cavus avec
une dégradation importante de 1’équilibre non géré par les orthéses plantaires, un pied tombant
incombant des troubles de la marche, une faiblesse globale des muscles du pied et de la cheville,
ou encore un équin dynamique de la cheville. Ces ortheses semblent donc indispensables
lorsque le contréle de la stabilité doit étre important. Leur prescription peut suivre un gradient
allant des ortheses supramalléolaires aux ortheses solides, en passant par les orthéses articulées,
les ortheses a lame postérieure, les ortheses articulées a butée d’extension de cheville et les
ortheses spiralées. Les différentes possibilités de lignes de coupe anté ou rétromalléolaires, de
rigidit¢ des matériaux, et de hauteur de la lame postérieure, permettent d’adapter 1’effet
biomécanique recherché.

Par conséquent, les indications des ortheses plantaires décrites dans cet algorithme se réduisent
aux pes cavus douloureux et aux déficits d’équilibres peu importants (Scheffers et al., 2012).
Les orthéses plantaires mentionnees (orthéses plantaires sur mesure, orthéses « Heel cup » et
orthé¢ses UCBL) possédent le point commun d’étre thermoformées, ceci afin de contenir tous
les bords du calcanéus et ainsi apporter une correction de 1’arri¢re-pied dans le plan frontal
(Figure 56) (Edelstein & Bruckner, 2002). Elles peuvent éventuellement se prolonger jusqu’a
la partie proximale des tétes métatarsiennes afin de contréler 1’abduction/adduction du pied

dans le plan horizontal (J. J. McCarthy & Drennan, 2010).
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Figure 56. Orthéses plantaires semi-rigides (A), Heel cup (B), UCBL (C). Scheffers (2012)

Cette typologie d’orthéses plantaires présentant une coque talonniére moulée a été utilisé pour
mettre en évidence I’efficacité des orthéses sur la diminution des douleurs et des pressions dans
les régions de I’avant-pied et de 1’arriére-pied dans un contexte de pes cavus (Burns et al.,
2006). Ainsi, les techniques de thermoformage permettant d’englober le calcanéus et de répartir
les pressions plantaires par un renfort de vodte (hémicoupole interne) sont couramment utilisées

par les praticiens frangais pour réaliser les orthéses plantaires.

Pourtant, les ortheses plantaires présentant des éléments internes au niveau de 1’arri¢re-pied, du
médio-pied (tel un renfort de vodte plantaire), ou de I’avant-pied, ont pour effet de diriger
latéralement la force de réaction du sol, de diminuer I’angle d’éversion de I’arriére-pied pour
favoriser son inversion, de diminuer I’amplitude de rotation médiale du tibia, de reporter les
pressions médiales sous I’hallux vers les rayons latéraux, et de déplacer latéralement le centre
de pression du pied (Farzadi et al., 2015; Halstead et al., 2016; Jafarnezhadgero et al., 2017; C.
J. Nester et al., 2003; Peng et al., 2020; X. Zhang et al., 2022). Or, il est reconnu que la
morphologie du pied a un impact sur les déplacements du centre de pression au cours de la
marche, les pieds en supination ayant tendance a présenter une excursion latérale de celui-ci
(Wong et al., 2008).

De surcroit, d’autres recommandations relatives aux orthéses plantaires dans le contexte de la
maladie de CMT avec des déformations en pes cavovarus ont été émises. Celles-ci sont basées
sur I’évaluation de la réductibilité du varus d’arriére-pied par le test du bloc de Coleman. Si la
déformation est réductible, alors le fait de laisser tomber en flexion plantaire le premier rayon
peut permettre a 1’arriére-pied de se corriger en position de valgus (Coleman & Chesnut, 1977).
La correction de la position de 1’arriere-pied passe par la correction positionnelle de 1’avant-

pied. A partir de ce principe biomécanique, il semble pertinent que les orthéses plantaires
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contribuent a surélever I’avant-pied en latéral, et qu’elles présentent un évidement en regard de
la téte du premier métatarsien (M1) permettant au premier rayon de se positionner en flexion
plantaire, ceci pouvant aider a positionner I’articulation sous-talienne de maniére plus neutre
(Beals & Nickisch, 2008).

Les études relatives a I’appareillage au sein de la population CMT ne mettant principalement
en avant que des orthéses plantaires réalisées par moulage, ces guidelines de prise en charge ne
semblent pas relever d’une grande diffusion scientifique.

En effet, la réalisation d’orthéses plantaires sur moulage incombe systématiquement la présence
d’un renfort de voite, ceci pouvant largement contribuer & augmenter le varus statique et la
supination dynamique des pieds dans le contexte de I’ensemble des déformations a typologie
pes cavus décrites précédemment et rencontrées dans la maladie CMT. Ainsi, toutes orthéses
plantaires présentant un renfort de volte conséquent, réalisées sur moulage pour les patients
CMT, pourraient au bénéfice de répartir les pressions plantaires, favoriser I’un des troubles
majeurs de la marche chez ces patients qu’est la supination dynamique exagérée (Newman et
al., 2007). Au final, peu importe la technique de réalisation utilisée, que les ortheses soient de
type intercalaire ou bien thermomoulées, I’augmentation de la supination pourrait conduire a la
non-utilisation de ’appareillage réalisé par inadaptation.

L’expertise clinique et les recommandations décrites précédemment permettent de présenter
une série d’appareillages délaissés par les patients CMT, car inadaptés a leur dynamique de
marche, ainsi que des propositions d’appareillages dont les patients tirent bénéfices (Figures 57
et 58). La réalisation de ces orthéses plantaires a reposé sur un examen clinique exhaustif
comprenant les bilans suivants : motifs de consultations, antécédents (médicaux, chirurgicaux,
traumatiques), douleurs, musculaires (analyse de la force et des rétractions musculaires),
articulaires, sensitifs, morphologiques (Foot Posture Index), cutanés, posture et marche (bloc
de Coleman et analyses baropodométriques). Par exemple, les orthéses plantaires présentées
comportent des talonnettes permettant de compenser I’équin dynamique du pied, un coin
pronateur postérieur ayant pour but de lutter contre la supination de 1’arriére-pied, une barre
rétrocapitale cherchant a répartir les pressions de maniere homogene sous les tétes
métatarsiennes, des éléments sous-antérocapitaux permettant d’induire une pronation de
I’avant-pied, ainsi qu’un évidement sous la 1 téte métatarsienne ayant pour but de laisser le
premier rayon plonger en pronation. Leur découpe antérieure est rétro-pulpaire afin de faciliter
I’abaissement des orteils (généralement en griffes) par 1’aponévrose, grace a I’effet du

mécanisme du Windlass.
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Analyse dynamique

Analyse de la posture
de la marche

Ortheses plantaires
non-utilisées par inadaptation

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

Figure 57. Orthéses plantaires non utilisées favorisant la supination du pied a la marche
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Ortheéses plantaires utilisées

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

Figure 58. Proposition d'é{ppareillages

utilisés par les patients CMT
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Ces orthéses plantaires ont toujours pour objectif de répartir les pressions plantaires et de traiter
les douleurs mécaniques, mais peuvent étre indiquées pour prendre en charge les troubles de la
marche des patients CMT, possiblement associées a 'utilisation de chaussures orthopédiques

et d’ortheses suro-pédieuses.

3 Autour de la normalisation des évaluations des deformations neuro-
orthopédiques

Comme pour toute prise en charge médico-chirurgicale envisagée, la potentielle réalisation de
I’appareillage doit reposer pleinement sur 1’acte intellectuel d’évaluation du patient au
préalable. Concernant 1’évaluation de la déformation des pieds en routine clinique, le FPI-6
représente 1’échelle la plus spécifique pour les patients atteints de CMT (Rambelli et al., 2022).
Cet outil doit donc étre utilisé pour quantifier les déformations du pied des la primoévaluation,
mais aussi lors du suivi de 1’évolution des déformations étant donné le contexte de maladies
dégénératives. Bien qu’il semble exister un manque d’études relatant de sa capacité a détecter
un changement lié a une prise en charge comme un acte chirurgical, son utilisation demeure
fortement conseillée pour apporter une base de quantification des déformations. Le FPI-6
répond a la nécessité de déterminer la dominance planaire d’une déformation pour proposer un
traitement (E. J. Harris, 2010).

Etant donné qu’il ne semble pas exister de guidelines précises de I’examen clinique des patients
CMT permettant de conduire a la prise en charge orthétique, il semble nécessaire de normaliser
les pratiques d’évaluation en France. Comme précisé précédemment, le bilan clinique se doit
d’étre exhaustif et peut notamment s’appuyer sur des échelles validées d’analyse de la douleur,
de la force musculaire, de la fonction locomotrice... L’évaluation clinique pour décision
d’appareillage doit se voir ajouter I’utilisation du bloc de Coleman et du FPI-6, tous deux non
intégrés dans le systéme d’évaluation actuel francais. L’adaptation transculturelle du FPI-6
maintenant réalisée permet de fournir un outil de classification morphologique reproductible,
compréhensible par I’ensemble des praticiens, et devrait faciliter son utilisation clinique et de

recherche en partageant plus efficacement les données.

Le pédicure-podologue semble avoir un réle a jouer dans le parcours de soin des patients CMT.
Ce professionnel pourrait apporter son expertise d’analyse des déformations et de la marche

pour aider a la décision du meilleur appareillage possible. La réalisation d’un cahier des charges
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de I’appareillage pourrait faciliter la décision du choix du type d’appareillage a prescrire. En
cas de nécessité d’orthéses plantaires, le pédicure-podologue pourrait éventuellement étre
amené a confectionner cet appareillage, en synergie avec les autres métiers dédiés au grand
appareillage et sous la coordination du médecin MPR. Ce parcours aurait pour but de tenter
d’augmenter la satisfaction des patients CMT, et ainsi minimiser cette non-utilisation massive.
La prise en charge devant respecter la progressivité de 1’acte le moins invasif possible vers
I’acte plus définitif, 1’amélioration qualitative des appareillages permettra de prévenir
I’orientation chirurgicale précoce. En outre, 1’utilisation d’un langage d’évaluation clinique
commun entre prescripteurs et métiers de ’appareillage est d’autant plus nécessaire lorsque
I’on traite des déformations du pied et leur impact fonctionnel. Les prescriptions orthétiques
ayant pour habitude d’étre basées sur la description anatomique du pied, la normalisation des
données par le FPI-6 est nécessaire pour prévenir du biais de prescriptions lié a la subjectivité

de 1’évaluation des déformations.

Finalement, I’utilisation de 1’appareillage est étroitement liée au suivi, qui incombe des
réévaluations des déformations, et une réflexion d’adaptation de 1’appareillage selon les
observations cliniques et les attentes du patient. La prévention de la non-utilisation des orthéses
plantaires devra peut-étre passer par un remboursement de la part de I’assurance maladie de la
consultation de contréle de I’appareillage dans le contexte de maladie neurodégénérative telle
CMT. Ceci permettrait de contraindre le praticien a vérifier I’efficacité de son travail, au patient
d’exposer son expérience, et ainsi d’autoriser un acte de réflexion autour de I’appareillage pour

limiter I’inutilisation massive par inadaptation a court terme.

4 Raisons du retard de la profession de pédicure-podologue

Grace a leur formation bien plus évoluée, les professions spécialisées dans la prise en charge
des pathologies du pied ont une forte tendance a se rapprocher du domaine médico-chirurgical
dans les pays anglo-saxons. Par son histoire, la pédicurie-podologie en France semble avoir pris
du retard sur les modalités d’accés, de formation et d’élargissement des champs de
compétences, y compris au sein de I’Europe. Le placement de 1’enseignement de la podiatry
sous ’égide des universités avec la possibilité de faire de la recherche financée par 1’Etat
commence a dater (D. R. Murphy et al., 2008). A contrario, 1’établissement de conventions

entre instituts de formation et universités a secteur santé francaises est récent, ce changement
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n’ayant pas permis d’empécher que les études soient dispensées dans des instituts spécialisés
quasi exclusivement prives. De plus, le systeme public francais n’intégre pas le pédicure-
podologue dans le milieu hospitalier contrairement au modele américain (Cook & Gutowsky,
2007; Levrio, 2009; Levy, 1990). Les exigences et les normes étant trés loin d’étre semblables,
il est évident que le métier de pédicure-podologue différe de ces équivalents internationaux, et
que ’appel a la parité avec la médecine ou la podiatrie semble illégitime et inenvisageable a
I’heure actuelle (Levy, 1996).

Le métier de pédicure-podologue en France repose historiquement sur la prise en charge par
soin de pédicurie (loi du 30 avril 1946). Par la suite s’est amorcée une tendance croissante vers
la prise en charge par appareillage (décret du 2 octobre 1991), qui évolue encore a ce jour.
Cependant, d’autres professions permettent en France de revendiquer et d’assurer la prise en

charge des patients par ortheses plantaires.

En France, I’arrété du 21 juin 1994 fixe les criteres de compétence nécessaires aux fournisseurs
d’orthéses (titre II, chapitre 1°") pour 1’obtention d’un agrément par les organismes de prise en
charge (Journal Officiel du 17 juillet 1994). L’article 1 classe les orthéses plantaires en
catégorie 4 du conventionnement d’ortheses. L’article 2 mentionne les professionnels pouvant
étre agreés par les organismes de prise en charge concernant les ortheses plantaires, déclinés ci-
dessous.

* Podo-orthésistes agréés

La formation au métier de podo-orthésiste permet I’obtention d’un Brevet de Technicien
Supérieur en Podo-Orthése (niveau bac +2). Cette profession est spécialiste de 1’appareillage
orthopédique sur mesure, et plus particulierement des chaussures orthopédiques (ou chaussures
thérapeutiques sur mesure), qui comprennent des orthéses plantaires (Article D4364-3 du Code
de la santé publique, modifié par le décret n°2011-1432 du 3 novembre 2011 - art. 2). La
pratique professionnelle correspond & la conception de I’appareillage aprés mesure, mais aussi
au controle de sa tolérance et de son efficacité fonctionnelle apres sa délivrance, avec donc une
notion de suivi pour adaptation. La prise en charge des chaussures orthopédiques et donc des
orthéses plantaires est assurée par I’assurance maladie apreés entente préalable, sous réserve
d’une prescription médicale effectuée par un médecin spécialiste (médecine physique et
réadaptation  fonctionnelle, orthopédie, rhumatologie, neurochirurgie, neurologie,
endocrinologie, chirurgie plastique et reconstructrice, chirurgie vasculaire, pédiatrie,

dermatologie ou gériatrie).

205



* Pharmaciens ayant suivi avec succes une formation complémentaire en ortheses

Sont concernés les pharmaciens d’officine ayant suivi avec succeés une formation
complémentaire en orthéses. ls peuvent valider un Dipléme Universitaire ou Interuniversitaire
d’orthopédie, leur permettant d’acquérir la compétence de pharmacien orthésiste. Ce diplome
permet d’obtenir I’agrément pour la prise en charge et le remboursement de ’appareillage
orthopédique. Seule une dizaine d’heures de formation est en moyenne consacrée a 1’examen
du pied, a la prise d’empreintes et a la réalisation d’orthéses plantaires.

* Orthopédistes-orthésistes

Ce meétier est spécialis¢ dans ’appareillage orthopédique sur mesure ou de série (Article
D4364-6 du Code de la santé publique modifié par le décret n°2011-1432 du 3 novembre 2011,
Article 3). Cette formation dite de certification professionnelle est de durée variable selon
I’établissement de formation (de 1 a 2 ans). Plusieurs personnes non titulaires du dipléme
peuvent exercer la profession par équivalences et dérogations selon la reconnaissance de la
compétence professionnelle (titulaires du certificat de technicien bandagiste orthopédiste petit
appareillage ; titulaires du diplome d’enseignement en orthéses de la chambre des métiers de
Paris et la Cambre syndicale nationale des podo-orthésistes ; etc.) (Arrété du 1° février 2011
relatif aux professions de prothésiste et orthésiste pour I'appareillage des personnes
handicapées, Article 7, Journal Officiel n°0028 du 3 février 2011). Certains dispositifs
médicaux sont exclusivement congus par les orthopédistes-orthésistes (vétements compressifs
pour grands brdlés, ceintures médico-chirurgicales de soutien, corsets orthopédiques
d’immobilisation du rachis, etc.).

* Orthoprothésistes (ou agents techniques prothésistes et orthésistes)

Leur formation est multimodale (CAP orthoprothésiste ; bac professionnel technicien en
appareillage orthopédique ; BTS prothésiste-orthésiste). Plusieurs personnes non titulaires du
diplébme peuvent exercer la profession (titulaires du BTS prothésiste-orthésiste ; ou
professionnels dont la compétence a été reconnue par les organismes d’assurance maladie et le
ministére chargé des anciens combattants et victimes de guerre) (Arrété du 1°" février 2011
relatif aux professions de prothésiste et orthésiste pour I'appareillage des personnes
handicapées, Article 3, Journal Officiel n°0028 du 3 février 2011). Ils sont spécialisés dans
I’appareillage orthopédique externe sur mesure, et plus particulierement le grand appareillage.
La pratique professionnelle englobe la conception de 1’appareillage avec un suivi précis de
I’adaptation permettant les ajustements et réparations nécessaires (Article D4364-2 du Code de

la santé publique modifié par le décret n°2011-1432 du 3 novembre 2011 - art. 1).
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Ainsi, les orthoprothésistes sont les seuls professionnels autorisés a concevoir les dispositifs
médicaux sur mesure destinés au maintien, a la correction ou au remplacement de tout ou partie
des membres supérieurs ou inférieurs, ou du tronc ; les ortheses du tronc adaptées sur mesure
et personnalisées destinées a prévenir ou a corriger des déformations du rachis ; et les orthéses
de positionnement du corps en position assise, debout ou couchée, adaptées sur mesure et
personnalisées (Arrété du 1°" février 2011 relatif aux professions de prothésiste et orthésiste
pour l'appareillage des personnes handicapées, Article 1, Journal Officiel n°0028 du 3 février
2011).

* Pédicures-Podologues

La profession de pédicure-podologue a bénéficie de la parution de nombreuses lois lui
permettant d’étre profession de santé inscrite dans le Code de la Santé Publique, et de réaliser
des orthéses plantaires remboursées partiellement par 1’assurance maladie apres trois années de
formation sur les pathologies de I’appareil locomoteur. Cette profession est actuellement en
France la seule, parmi les professions pouvant délivrer des orthéses plantaires, a posséder le
droit de diagnostic, de renouvellement et d’adaptation de la prescription initiale d’orthése
plantaire datant de moins de trois ans (Article L4322-1 du Code de la Santé Publique). Un
nouvel amendement vient tout juste d’étre adopté en premiére lecture a 1’ Assemblé nationale
relatif a 1’élargissement des compétences du pédicure-podologue, comprenant notamment la
possibilité de prescription des ortheses plantaires en premiere intention (Ordre National des
Pédicures-Podologues, 2023). Le pédicure-podologue semble ainsi étre le méfier référent en
France pour la prise en charge par orthéses plantaires.

Pourtant selon le Code de la Santé Publique, les professions en lien avec 1’appareillage des
personnes en situation de handicap (présentant amputation partielle ou totale d’'un membre,
déficience ostéo-articulaire, musculaire ou neurologique) sont les orthoprothésistes, les podo-
orthésistes, les ocularistes, les épithésistes et les orthopédistes-orthésistes. Ainsi, le métier de
pédicure-podologue ne semble pas spécifiquement concerné par la prise en charge d’une partie
de la population nécessitant pourtant massivement la prescription d’ortheses plantaires.

Ces cinq métiers dits de I’appareillage relatifs aux personnes en situation de handicap doivent
strictement exécuter la prescription médicale. Ils n’effectuent de modifications qui s’avéreraient
nécessaires par rapport a la prescription initiale, qu’aprés avoir obtenu 1’accord du médecin
prescripteur (Arrété du 1° février 2011 relatif aux professions de prothésiste et orthésiste pour

I'appareillage des personnes handicapeées, Article 17, Journal Officiel n°0028 du 3 février 2011).
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L’exercice professionnel autour de 1’appareillage des orthoprothésistes, podo-orthésistes et
orthopédistes-orthésistes comprend les essais éventuels avec controle immédiat de ’efficacité,
ainsi que les modifications nécessaires a terme (Arrété du 1 février 2011 relatif aux professions
de prothésiste et orthésiste pour I'appareillage des personnes handicapées, Article 23, Journal
Officiel n°0028 du 3 février 2011).

Le métier de pédicure-podologue incombe d’effectuer les modifications nécessaires aux
orthéses plantaires dans les 6 premiers mois, a titre gratuit (Article L165-1 de I’arrété du 13
juillet 2009, Journal Officiel du 31 juillet 2009). Ceci peut avoir un double impact : la non-
intégration dans la culture des professionnels du suivi du patient, et conséguemment un
potentiel déficit dans la prise en charge.

Dans un contexte de pathologies évolutives ou complexes, les patients peuvent nécessiter de
multiples consultations afin de tenter de trouver le bon réglage de 1’appareillage. La garantie
gratuite de la part du pédicure-podologue limite ces possibilités, et incombe une simplification
de I’acte au détriment du patient. Le praticien peut €tre contraint d’adapter la semelle lors de ce
premier semestre, sans reéaliser de nouvel examen clinique. L’acte intellectuel semble ainsi

exclu en cas d’évolution de la pathologie.

Les pédicures-podologues, spécialistes des orthéses plantaires, ne semblent donc pas assimilés
a des professionnels en lien avec les individus en situation de handicap, et ne sont pas intégrés
dans le milieu hospitalier. Les principales pathologies ne leur sont donc pas couramment
adressees. Les patients, pouvant présenter des pathologies diverses et évolutives nécessitant
I’adaptation d’orthéses plantaires, peuvent étre confrontés a une certaine difficulté pour établir
le parcours idéal de leur prise en charge, parmi ’ensemble des professionnels réalisant de
I’appareillage.

Cependant, lors des propositions d’¢largissement des compétences, jamais les pédicures-
podologues ne semblent avoir revendiqué un droit de prise en charge de leur acte, pour suivi
des patients. A croire que les patients nécessitant de multiples consultations, de nombreuses
réflexions, des difficultés de diagnostic et de prise en charge par ortheses plantaires, ne
représentent pas une priorité ? La compréhension de 1’échec de ’appareillage fait-elle peur ?

Il apparait urgent d’apporter de nouveaux éléments permettant de replacer le pédicure-

podologue au centre de la prise en charge des patients neuro-orthopédiques.
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5 Autour des modeles

5.1 Modéle logique théorique

Selon ce modéle, le modéle causal correspond au probléme a corriger choisi parmi une somme
de problémes, et a ses causes. Dans le cadre de I’étude portant sur 1’analyse des objectifs des
patients pour une chirurgie d’hallux valgus, le travail s’intégre pleinement dans ce modele
causal. La somme des problémes est assimilée a ’ensemble des symptomes liés a la
déformation, qui conditionnent les attentes et les objectifs du patient vis-a-vis d’une chirurgie.
La création du questionnaire issu de 1’étude permet au patient et au praticien d’affiner la
problématique parmi la multiplicité des symptomes et des objectifs. L’étude se positionne ainsi
au sein du modele avant la décision des objectifs d’interventions, correspondant ici a ’acte
chirurgical de la déformation. Le questionnaire d’analyse des objectifs du patient en
primoconsultation pour avis chirurgical prétend & modifier la prise de décision des objectifs
d’interventions de la part du praticien, mais se place ¢galement du coté patient en 1’éclaircissant

sur ses réelles motivations et la réalité de prise en charge.

Dans le modéle logique théorique, le modele opérationnel est décrit comme établissant le lien
entre les structures et les processus jusqu’aux premiers résultats. Notre étude relative a I’analyse
du parcours patient dans le contexte de la maladie CMT s’intégre a ce modele. Les ressources
et processus autour du patient CMT lors de sa prise en charge par appareillages, pouvant
correspondre aux praticiens consultés, aux évaluations et réévaluations réalisées, aux différents
appareillages prescrits, ainsi que leurs suivis, ont été analysés. Les objectifs visés par les
appareillages ont également été investigués, comme le recommande le modéle opérationnel.
Toutes ces données ont été mises en lien jusqu’aux résultats de continuité d’utilisation des
appareillages, ou au contraire de délaissement de ceux-ci, souvent par inadaptation pour le
patient. L’¢étude se positionne dont en amont de 1’application du programme de prise en charge,

mais également en aval de ce programme avec évaluation des effets attendus.

L’étude relative a I’adaptation transculturelle et la fiabilité du FPI-6 se positionne elle aussi
dans le modele logique théorique au sein du modeéle causal, avant la décision des objectifs
d’intervention, ainsi qu’au sein du modele opérationnel lors de 1’évaluation des effets du

programme attendus. L’évaluation des déformations du pied en primoconsultation peut relever
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de I'utilisation de cet outil d’analyse. En outre, toute réévaluation post-interventionnelle,

qu’elle soit par appareillages, ou bien chirurgicale, doit de nouveau reposer sur cette évaluation.

En élargissant la notion de programme de réadaptation a celle de programme de prise en charge,
en positionnant les déformations des pieds comme problématique majeure, et en redéfinissant
le champ de I’évaluation comme primordial pour amener a une décision optimale de programme
thérapeutique, il est ici proposé une adaptation du modeéle logique théorique centré sur

I’évaluation.

5.2 Evidence-Based Practice

La pratique fondée sur les preuves (Evidence-Based Practice ou EBP) s’est développée a partir
de la medecine fondée sur les données probantes (Evidence-Based Medicine ou EBM) (Dusin
et al., 2023; Guyatt, 1991; Sur & Dahm, 2011). L’EBP est I’utilisation consciencieuse et
judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche clinique dans la prise en charge
personnalisée de chaque patient (Sackett et al., 1996). Elle correspond a I’intégration des
meilleures données issues de la recherche a I’expertise clinique et aux valeurs du patient
(Sackett, 1997). L’objectif est d’améliorer les soins, les traitements et les résultats pour les
patients, en se focalisant sur leurs besoins et attentes (Figure 59).

Un mode¢le de ’EBP en 5 étapes a initialement été créé (Sackett, 1997) :

1. Formulation d’une question clinique a partir d’un probléme critique posé

2. Acquisition des meilleures données probantes par recherche dans la littérature d’articles
pertinents sur la problématique

3. Evaluation critique des données probantes, de la validité et de 1’intérét des résultats trouvés

4. Application des résultats dans la pratique clinique

5. Evaluation des résultats du changement

Une autre composante de ce modeéle est la valeur et les préférences du patient.
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Figure 59. Evidence-Based Practice.

De nombreux modé¢les théoriques se sont développés afin de faciliter I’approche la plus
pertinente dans la recherche et la pratique selon la spécialité, et de favoriser le dialogue
interdisciplinaire (Nilsen, 2015). Leur multitude peut faire naitre une confusion autour de 1’outil
le plus adapté. Les modeles basés sur les cing principales étapes décrites par Sackett (Sackett,
1997) paraissent les plus pertinents.

Pour la formulation de la question clinique, les modeles reposent généralement sur le format
PICO (Patient/Population Intervention Comparaison Résultat) (lowa Model Collaborative et
al., 2017; Jordan et al., 2019). Cependant, concernant 1’acquisition des données probantes,
seulement quatre modeles portent considération a 1’utilisation des préférences et des valeurs
des patients comme données probantes (Dusin et al., 2023). L’évaluation des données probantes
a tendance a reposer sur des outils d’évaluation du niveau de preuve (Melnyk, 2012; Newhouse
et al., 2007; Rosswurm & Larrabee, 1999), tandis que leur application dans la pratique peut
légitimer la nécessité d’experts en EBP pour aider a la mise en ceuvre des données probantes
(lowa Model Collaborative et al., 2017). Enfin, 1’évaluation des résultats du changement se
base sur I’utilisation de mesures (Jordan et al., 2019; Newhouse et al., 2007).

Peu de modeles EBP se sont réellement développés autour des préférences et des valeurs du
patient. Les attentes des patients et donc leurs expériences demeurent complexes a définir et

doivent relever d’un bilan exhaustif.

Pourtant, cette approche demeure fondamentale pour ancrer une transformation durable des

pratiques cliniques au profit du patient (Gartner et al., 2022). L.’absence de décision partagée et
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de soins centrés sur le patient en négligeant ’interdisciplinarité contribue a la mauvaise
expeérience du patient (Ocloo et al., 2020).

Finalement, parmi les modé¢les basés sur la pierre angulaire en cing étapes, le modele d’Towa,
1I’Advancing Research and Clinical practice through close Collaboration, le modele de Johns
Hopkins et celui de Joanna Brings se sont bien ancrés (Dusin et al., 2023; lowa Model
Collaborative et al., 2017; Jordan et al., 2019; Melnyk, 2012; Newhouse et al., 2007).
L’utilisation des modéles EBP se penchant précisément sur les valeurs du patient semble les
plus & méme de pouvoir faire évoluer les pratiques.

En ce sens, le modele de Joanna Brings, qui intégre pleinement les valeurs du patient, peut
représenter une approche intéressante (Figure 60). La version originale conceptualise la
pratique fondée sur des données probantes comme « une prise de décision clinique qui tient
compte des meilleures données disponibles, du contexte dans lequel les soins sont dispensés,
des préférences du patient et du jugement professionnel du professionnel de santé » (Pearson et
al., 2005). Ce modéle tend a combler la lacune existante dans 1’intégration de la recherche dans
la pratique clinique, représentée par 1’écart entre le besoin de connaissances et la découverte.
Le modéle revendique une approche intégrée de la sélection des sujets, ainsi qu’une
collaboration active entre ceux qui conduisent les recherches et les utilisateurs finaux de cette
science (Pearson et al., 2012). Les préférences et valeurs du patient sont les fondements de
« I’expérience », et le terme « expertise » peut se référer conjointement aux connaissances
générées par le patient ou bien le clinicien (Jordan et al., 2019). Finalement, ces connaissances
mises en commun doivent permettre une prise de décision partagée.

En outre, le nouveau modele de Joanna Briggs met en avant la nécessité de guidelines
minutieuses, devant se caractériser par |’utilisation d’une méthodologie rigoureuse, avec
présentation clarifiée des recommandations liees aux données probantes.

Les travaux de cette these sont en adéquation avec ce modele. D’une part, la méthode Delphi
réalisée contribue pleinement a la fondation d’une expertise facilitant la prise de décision
partagée. D’autre part, I’adaptation transculturelle du FPI-6 reléve de la métrologie, et propose
un outil dont la fiabilité a ét¢ évaluée. Finalement, I’étude sur le parcours de soins des personnes
atteintes de CMT ayant bénéfici¢ d’appareillages met en exergue 1’expérience des patients.
L’ensemble de ce travail est donc focalisé sur I’émergence d’expertise clinique au profit du
patient. Comme le dit Sackett, « Sans expertise clinique, la pratique risque de devenir tyrannisée
par les preuves, car méme d’excellentes preuves peuvent étre inapplicables ou inappropriées

pour un patient a I’échelle individuelle » (Sackett, 1997).

212



La diffusion d’informations pronée par I’EBP repose sur I’élaboration de messages
compréhensibles et exploitables, la prise en compte du contexte de besoins d’informations du
public cible, et la diffusion des messages par des moyens rentables, sans se satisfaire d’une
publication scientifique (Jordan et al., 2019). Les travaux de cette thése ont permis 1’ intégration
des données probantes par I’intermédiaire des associations de patients, et d’une formation

professionnelle continue grace a la diffusion d’informations lors de congres.

JBI Model of
Evidence Based Healthcare

M Engagement

o f

Evidence
Based Healthcare
Feasible
Appropriate

Meaningful
Effective

Figure 60. Nouveau modele de soins de santé fondé sur les données probantes de I'Institut
Joanna Briggs, d’apres Jordan (2018).

5.3 Modéle biopsychosocial

La loi n°2002-303 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé annonce
dans D’article L. 1110-5 que « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager
sa douleur. Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée
». Depuis les premiers travaux d’Engel en 1977 d’approche multimodale de la santé, un modéle

biopsychosocial dans le domaine de la douleur chronique a été développe, permettant de mettre
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en avant la réelle nécessité de compréhension de la douleur dans un contexte de facteurs aussi
bien sociaux que biologiques, psychologiques et physiques (Engel, 1977; Waddell, 1987, 1992)
(Figure 61). Ce modele biopsychosocial est maintenant largement accepté comme 1’approche
la plus heuristique de la compréhension et du traitement de la douleur chronique. Un récent
guide pratique pour I’évaluation biopsychosociale des patients souffrant de douleurs chroniques
a été proposé pour tenter d’établir le mécanisme dominant de la douleur, ainsi que d’évaluer les
facteurs biopsychosociaux qui provoquent et perpétuent la douleur chez les patients souffrant
de douleurs chroniques (Wijma et al., 2016). Cette approche multimodale représente un

exemple pour le champ de 1’évaluation.
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Pysiological-reactions, relationship

Social

Tissue health. suipport. dyramiics

N
/// \\\
- ™S
~ e

-~ ; \\\

P " >
L Environmental ™

Mental illness
Emotional health
Beliefs and expectations

Figure 61. Modele biopsychosocial, selon George L. Engel (1977). Source
https://ncbi.nlm.nih.gov.

Dans ce contexte de modéle biopsychosocial, I’association des facteurs psychosociaux avec les
troubles musculo-squelettiques est en pleine émergence. L’évaluation clinique et la décision de
prise en charge par orthéses plantaires qui en découle doivent désormais s’inscrire dans le cadre
de la pratique fondée sur les preuves (Evidence-Based Practice), et ainsi reposer sur
I’intégration des meilleures preuves disponibles, sur les connaissances et sur I’expertise du
clinicien intégrant les facteurs psychosociaux, sans exclure les besoins personnalisés des
patients (Lines et al., 2015). Les directives de prise en charge orthétique sont encore peu

nombreuses, et peuvent refléter la prédominance d’une définition biophysique des orthéses
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plantaires (The American College of Foot & Ankle Orthopedics & Medicine, 2011). Face au
constat que la conception des orthéses plantaires et leurs résultats sont influencés par de
multiples facteurs, leur valeur clinique a été récemment envisagée dans un continuum
biopsychosocial numérique qui refléte la réalité de la pratique de I'orthese plantaire (Deschamps
et al., 2021). Ce modele tend a refléter la nature de la pratique des soins de santé, et insiste sur
les notions d’approche centrée sur la personne, d’évaluation biopsychosociale du patient, et de

la nécessité du suivi.

Les travaux de cette thése sont grandement axés sur les attentes du patient, 1’optimisation de la
prise en charge par standardisation et uniformisation des pratiques, et donc sur la prévention de
la prise en charge. Ils impliquent des approches quantitatives, qualitatives, et holistiques des
soins, centrés sur le patient, et incitent a suivre le modele multidimensionnel biopsychosocial
qui s’attaque au point de vue réductionniste de la prise en charge par appareillage. Ces travaux
s’ancrent dans le modéle de I’EBP ou la valeur du patient et ses préférences sont au centre de

I’attention.
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Conclusion générale

La prise en charge de nombreuses pathologies mettant en rapport la notion de déformation du
pied avec des troubles de la fonction ne semble pas inclure le pédicure-podologue. On note
cependant 1’émergence d’un besoin réel autour de la prise en charge des patients porteurs de
déformations évolutives secondaires a une pathologie neurologique, type Charcot-Marie-Tooth,
ceux-ci étant confrontés a un parcours de soin non coordonné et parcellaire ; la création d’un
langage commun interprofessionnel dans les outils d’évaluation et de diagnostic ; la prise en

charge préchirurgicale des déformations du pied (hallux valgus).

Cette thése axée sur I’évaluation permet de comprendre le retard pris par la France dans la
formation du professionnel de santé spécialiste du pied ; de proposer des méthodes d’évaluation
du parcours patient en appareillage en neuro-orthopédie et de replacer le pédicure-podologue
dans la prise en charge ; de proposer une uniformisation des bilans permettant un dialogue
interprofessionnel et de replacer le pédicure-podologue dans 1’évaluation des déformations ; de
proposer une méthode de conception d’analyse des objectifs et du motif de consultation dans
les pathologies déformantes du pied pouvant étre appliquée par tous les cliniciens et enfin de

replacer le pédicure-podologue en amont de la consultation chirurgicale.

Dans la continuité de ces travaux, mes perspectives sont de réaliser des études permettant de
déterminer I’examen clinique type des déformations des pieds permettant de potentialiser la
décision thérapeutique, notamment orthétique. J’aurai alors pour objectif de valider
scientifiquement la prise en charge par appareillage des différentes affections neuro-
orthopédiques, et d’évaluer de maniere multimodale I’impact du traitement orthétique et
chirurgical afin de faire émerger les axes de recherche nécessaires a 1’amélioration de la prise

en charge des patients compliqués.
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