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Le 2¢me Congrés sur la poliomyélite antérieure aigué et ses
conséquences, organisé par la Mission Handicap - DPM de
UAssistance Publique Hopitaux de Paris en collaboration avec
le Réseau Polio Ile-de-France et les associations de personnes
handicapées, se tiendra le jeudi 4 décembre 2008 a UEspace
Charenton a Paris. Le premier congrés organisé en 2006 avait
réuni 260 participants, dans une assemblée composée de
patients (57%) et de professionnels (43%). Son succés a
logiquement conduit a sa réédition comme cela avait été
souhaité par tous les participants.

La poliomyélite est une maladie virale, dont le virus détruit les neurones
de la motricité, entrainant des paralysies. Celles-ci peuvent toucher en
tout ou partie tous les muscles du corps, donnant des associations tres
différentes d'une personne a l'autre, parfois peu mais souvent tres
invalidantes. Depuis les années 1960 et la généralisation dans le monde
de la vaccination, la poliomyélite a disparu de la plupart des pays, mais
en raison des flux migratoires, la vaccination est toujours absolument
indispensable. Le probleme posé, est celui des séquelles de la maladie
dont souffrent les personnes anciennement touchées dont le nombre
est estimé a 50000 en France, 700000 en Europe. Les patients porteurs
de ces séquelles subissent différemment le vieillissement normal de
l'organisme et les conséquences de cette association doivent étre
connues du milieu médical. Or la poliomyélite n’est enseignée aux
meédecins généralistes qu'en tant que maladie évitable grace a la
vaccination, elle ne lest plus dans ses conséquences, sauf aux
spécialistes de médecine physique et de réadaptation. Outre les
conséquences directes des séquelles sur la vie et le vieillissement,
certains symptomes groupés sous le terme de syndrome post-polio
affectent certains anciens patients, posant la question encore non
élucidée d'un épuisement des neurones survivants ou d'une éventuelle
réviviscence du processus infectieux ou inflammatoire. Afin de répondre
au besoin croissant des patients, des consultations ont été crées et, en
Ile de France, un réseau de spécialistes s’est constitué sous limpulsion
de la Mission Handicap - DPM.

Le 2¢me congrés poursuit les mémes objectifs que le premier :
informer les professionnels et échanger les expériences entre
eux et les personnes atteintes. Il abordera donc d’abord l'actualité
des connaissances et des traitements du syndrome post-polio,
avec notamment la venue du Pr Kristian Borg de Suede. Un
exemple d’organisation sanitaire en Europe sera présenté par le
Pr Frans Nollet des Pays Bas, lexpérience du Maghreb sera
présentée par le Pr Catherine Dziri de Tunis et par le Pr Mostapha
Bedjaoui d’Alger. Laprés-midi sera consacrée aux innovations en
appareillage et aux expériences individuelles. Le point sera fait
sur la constitution du fichier national de correspondants qui avait
été décidée lors du premier congres, avec le soutien de la
Fondation Caisses d’Epargne pour la Solidarité.



INTRODUCTION

Pr Alain YELNIK, G.H. Fernand-Widal Lariboisiere, Paris

Je vous souhaite la bienvenue a tous et suis heureux de vous accueillir dans ce 2é™ Congres Poliomyélite,
congres qui est assez originale puisqu’il est une des trés rares réunions médicales qui réunissent a la fois
les professionnels de la santé et des patients ; lobjectif de cette journée est de répondre aux questions
soulevées par les séquelles de la poliomyélite.

Je tiens a remercier Monsieur Dominique GIORGI, secrétaire général de lAssistance Publique-Hopitaux de
Paris, qui dira un mot tout a U'heure au nom de notre directeur général.

En 2001, la Mission Handicap de LAP-HP, a linitiative de Philippe DENORMANDIE et d'Olivier DIZIEN, ont crée
le Réseau Ile-de-France d’'accueil des personnes atteintes de Polio. Ce réseau est composé de médecins qui
se sont engagés par une charte a vouloir offrir certaines prestations aux patients présentant des séquelles
de poliomyélite ; consultations, appareillages et diverses nécessités que nous allons évoquer aujourd’hui.

C'est en 2006 que le 1¢" congrés de ce type s'est tenu, nous en redirons un mot tout a Uheure.

Si, nous sommes la aujourd’hui, c’est que ce congres avait eu du succes et que la plupart des participants
présents a ce premier rendez-vous avait souhaité une deuxieme rencontre. Nous voila donc aujourd’hui,
deux ans apres, pour refaire le point sur ['évolution des connaissances et des techniques.

Notre Congres d’aujourd’hui sera consacré pour sa premiere partie a la question qui préoccupe tout le
monde ; le syndrome post poliomyélitique. Quant a la deuxieme partie de la journée, elle sera essentiellement
consacrée aux questions de l'appareillage de la marche sans oublier une partie un peu théorique qu’on aime
bien faire et nous terminerons avec une présentation technique faite par nos amis et professionnels
«appareilleurs ».

Dong, je vous lai dit, ce congrés est la suite du premier Congres Polio, si vous le voulez bien pour faire la
transition, nous allons nous rafraichir la mémoire avec linterview du Professeur Olivier DIZIEN qui a présidé
le premier Congres Polio. Il nous a malheureusement quitté lannée derniere - il n'est donc pas aujourd’hui
avec nous, en tout cas pas directement.

Olivier DIZIEN le disait la poliomyélite, hélas n’a pas totalement disparu. Comme vous le savez, lOMS avait
espéré une éradication de la polio pour l'an 2000. Malheureusement, cette éradication n’a pas été possible.
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Aujourd’hui, en 2008, il reste encore des foyers de polio dans le nord du Nigéria, a la frontiere Pakistan -
Afghanistan et au nord de lInde. Quelques centaines de cas chaque année, tres largement suffisants pour
que malheureusement l'épidémie ne soit pas éteinte.

Aussi, je reprends les conseils que nous devons continuer de donner, qui sont des conseils de vaccination
évidemment, pour ceux qui voyagent, mais aussi pour ceux qui ne voyagent pas, la reprise des vaccinations.

Je ne préfere pas savoir, combien parmi nous n’ont pas vérifié leur vaccination...

Donc, ce matin, nous allons parler du syndrome post poliomyélitique et pour évoquer ce sujet, je suis trés
heureux d'accueillir le Professeur Kristian BORG, qui est professeur au Karolinska Instituet de Stockholm,
dans lequel il travaille depuis plus de 20 ans sur la poliomyélite. Il est a Uorigine d’'un grand nombre de
publications passionnantes. Il nous fera le point sur les espoirs qu’il met dans certains traitements du
syndrome post poliomyélitique.

Nous sommes, également trés heureux d’accueillir le Professeur Franz NOLLET, qui est professeur a
Amsterdam. ILdirige un grand institut de médecine physique et de réadaptation, véritable unité de référence
aux Pays-Bas pour l'ensemble des patients présentant des séquelles de poliomyélite.

Le Professeur NOLLET travaille depuis de nombreuses années sur ces questions et il nous fera, au cours du
congres, état de ses connaissances et nous présentera le systeme d’organisation des soins aux Pays-Bas.

Enfin, je suis tres heureux d’accueillir, comme nous l'avons souhaité, nos collégues ; le Professeur Catherine
DZIRI pour la Tunisie et le Professeur Mostefa BEDJAOUI pour lAlgérie. Ils nous feront partager leur
expérience, l'évolution des soins dans leur pays, eux aussi sont a peu prés au méme niveau que nous, au point
de vue de l'épidémie. Heureusement, la vaccination a permis d’éradiquer dans ces pays, la poliomyélite.

Cependant, nous nous posons les mémes questions, aussi, nous avions besoin et envie de faire ce point
ensemble sur lorganisation des soins entre [Europe et ces pays du Maghreb avec lesquels, nous travaillons
beaucoup.

Pour commencer, nous donnerons la parole a notre ami le Professeur Francois BOYER qui a accepté de
renouveler sa prestation de 2006, en actualisant bien évidemment linformation sur les traitements et les
hypothéses physio pathologiques de ce que Uon appelle, le syndrome post poliomyélite.

Cet apres-midi, sera essentiellement consacré a lappareillage de la marche. Car, c’est l'une des questions
les plus fréquentes ; le Docteur Rania BELMAHFOUD fera une mise au point sur Uappareillage et je U'en
remercie.

Le GLIP, représenté par Madame Brigitte BONNIN, qui fait en particulier un travail trés important de collecte
d’informations, nous exposera les résultats de son enquéte qui porte sur les besoins de soins et le ressenti
de l'offre de soins en France.

A ce titre, j'ai oublié de parler du GLIP et de LADEP qui sont les deux associations ayant travaillé aux cotés
de la Mission Handicaps a lorigine de ce Congres et que je remercie pour lintérét quelle y porte.

Nous reviendrons bien sir a l'appareillage avec une enquéte menée par le Docteur Hubert SINEY et le
Docteur Rania BELMAHFOUD aupreés des personnes concernées par l'appareillage et nous écouterons leur
ressenti et leur besoin.

Puis pour terminer, nous donnerons la parole a 3 appareilleurs qui viendront présenter une technique
particuliere ou une nouveauté technologique.

Entre tous ces exposés, nous donneront bien évidemment, la parole largement a la salle.

Merci de votre attention et bon congres a tous.
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Syndrome Post-Polio et
Actualités

F. BOYER
I. LAFFONT
O. DIZIEN

Hopital Sébastopol Reims, CHU
Pole de Médecine Physique el de Réadaptation
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La poliomyélite antérieure aigué en France, 1951 — 2004,
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55 000 personnes en France
700 000 personnes en Europe
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Syndroame Post-Paolio

A. Qu’est ce que le SPP?

Un trouble neurologique/nouveaux symptomes
Apres une polio confirmée
Apres une période de stabilité
Triade symptomatique —
a. faiblesse musculaire , perte endurance, atrophie ++

b. fatigue intense
¢. douleurs musculaires ou articulaires
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Symil vonne Post-Polia

B. Physiopathologie du SPP?

Instabilité de Pinnervation distale des unites
motrices geantes

Jubelt et al, TAMA 2000, 284:412-414

Composante immunologique et
inflammatoire du SNP

Leon-Monzon ef al, Ao WY Acoed Sep 1995 753208218
Dalakas ef al, WEJM 1986, 314:959-963
Pezeshkpour of al, Arch Meurol 1988, 45:505-503

Cl}ﬂl]}ﬂﬁﬂﬂtl} I'I‘II,ISC I,]Iﬂil‘E Jagannathan MR, 2002; Borg K, 1994

Composante corticale 7 cupuvn, 2008

(1) Plasticité de 'innervation distale des unités motrices:sprouting

COMNCEPT CLASSIQUE CONCEPT ACTUEL

MUS . . .
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ALD et protocole de soins

OO Elle est constatée par le médeacin traitant (affection qui nécessite un
traitement prolongé et une thérapeutique particuligrement colteuse)
qui établit un protocole de soins et elle est acceptée par la caisse de
Sécurité Sociale.

O Pour les polios, il s'agit de I'ALD n® 92 (formes graves des affections
neurclogiques et musculaires)

O

Elle permet le remboursement a 100% des frais en lien avec |'affection
visée (medicaments, séances kine, radios, etc). Elle permet aussi au
patient de saisir directement les praticiens dont il est guestion dans le
protocole.

De la nécessité de définir un protocole de seins type

+« polio » et de l'utilité d'un guide élaboré avec la HAS a
‘ l'usage des patients et des médecins, ce qui permettrait de

construire des repeéres communs sur l'affection, ses

evolution et ses ftraitements.
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0 Tisser un veritable réeseau de soins
entre les services hospitaliers et les
soins de ville de proximité.

0 Developper la coopération entre les
professionnel et les associations afin
de répondre au plus pres aux besoins,
medicaux mais egalement sociaux et

psychologiques des personnes.

i " Iafierma e Pes-Pell
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APPAREILLAGE DE LA MARCHE ET SEQUELLES DE

POLIOMYELITE

R BELMAHFOUD, M BOVARD, JF BOFFA, N CHERGUI, H SINEY

1. LES ENJEUX

La poliomyélite antérieure aigué (PAA) est éteinte actuel-
lement en France, bien qu’elle persiste encore dans cer-
tains pays en voie de développement (1, 2, 3). Les patients
qui ont été atteints de PAA n'ont pas toujours ressenti
l'utilité d’un suivi médical, car malgré les séquelles qu'ils
ont pu garder de leur maladie, ils ont été le plus souvent
en mesure de mener une vie tres active, pratiquement
normale, en particulier sur le plan professionnel. Ils ont
fréqguemment pu marcher sans aide technique.

ILen est de méme des patients jeunes, généralement issus
de Uémigration, parfois porteurs d'atteintes sévéres, mais
qui ne disposent pas toujours d’un appareillage adapté : soit
ils n’en ont jamais porté, soit ils lont abandonné a l'adoles-
cence, soitils le portent encore méme s'il n'est plus adapté.
En quelques années, avec le vieillissement, la situation
fonctionnelle de ces populations s'est souvent dégradée,
marquée par une limitation du périmétre de marche, des
difficultés a la montée et a la descente des escaliers et
dans les actes de la vie quotidienne (4, 5). Latteinte des
territoires déficitaires s'est parfois majorée. D'autres dé-
ficits ont pu apparaitre, soit isolés, soit accompagnés d'un
cortege de signes cliniques regroupés dans le cadre d'un
syndrome post poliomyélite (SPP), associant alors fatigue
et fatigabilité, faiblesse musculaire, crampes, douleurs
diffuses, intolérance a leffort ou au froid, etc. (3, 6).
L'émergence du concept SPP et lidentification des signes
cliniques quiy ont été rattachés a entrainé une meilleure
surveillance clinique de ces patients. Tous les signes cli-
niques ne sont heureusement pas a incriminer au SPP
(3. Inquiets de voir leur dégradation fonctionnelle ou des
déficits nouveaux s'expliquer par ce type d'atteinte, ces
patients ont alors ressenti la nécessité de s'informer et
de se faire suivre de maniére plus adaptée et plus régu-
liere, notamment au sein d’équipes multidisciplinaires et
de réseaux de soins, pour évaluer la situation fonction-
nelle dans son ensemble et 'améliorer si possible.

La dégradation fonctionnelle ou la majoration d'un déficit
musculaire du membre atteint ou du membre controla-
téral peuvent imposer un recours a l'appareillage, y com-
pris chez un patient qui n’en a jamais possédé ou qui l'a
abandonné, notamment aprés une chirurgie qui a pu étre
efficace avant d'épuiser ses effets. Le but de lappareil-
lage est d’améliorer la fonction, de compenser les défi-
cits, de redonner plus de sécurité a la marche, de la
rendre plus proche de la marche physiologique, de dimi-
nuer le risque de chute, tout en limitant les déformations
et les douleurs articulaires. Ceci en respectant l'équilibre
acquis au cours du temps par le patient, qui s’est consti-
tué un schéma de marche avec des habitudes et des com-
pensations dont il faut savoir tenir compte. Parfois,
l'appareillage dont le patient dispose doit seulement étre
remplacé s'il n'est plus adapté (orthéses usées ; non
adaptées ou trop lourdes). Dans certains cas, une chirur-
gie peut faciliter lappareillage ou la marche (7).

Faire accepter un recours a lappareillage, c’est aussi expli-
quer son intérét pour restaurer les capacités fonctionnelles,
en diminuant les contraintes physiques (membre le plus dé-

ficitaire, membre controlatéral ou bien rachis) et en aug-
mentant l'endurance grace a la diminution des dépenses
énergétiques et de la consommation d’oxygéne (8, 9, 10).
Pour ces patients, lintroduction ou la réintroduction d'un
appareillage est difficile a accepter. Ils gardent le sou-
venir des orthéses lourdes et encombrantes qu’ils ont
connues dans leur enfance et qu’ils ont le plus souvent
abandonnées a l'adolescence. Il convient de laisser un
temps suffisant a leur réflexion pour qu’ils admettent
Uutilité d’un nouvel appareillage (3).

Lorthoprothésiste peut alimenter la réflexion du patient
pour laider a accepter ce nouvel appareillage : la qualité
et la fiabilité du matériel se sont améliorées grace aux
progres des matériaux et des technologies ; il est plus
léger et plus esthétique qu’autrefois. Lacier des années
50 a été abandonné (sauf exception en cas de surcharge
pondérale) au profit du duralumin au cours des années
70, puis du carbone depuis les années 80. Ce matériau
a maintenant la préférence des équipes pour sa lége-
reté et sa solidité (8, 9, 10).

Appareiller les séquelles de PAA nécessite une expé-
rience spécifique qui s’exprime au mieux a travers un
travail d’équipe : médecin et orthoprothésiste, chirur-
gien dans certains cas ; mais aussi le patient. Léquipe
doit étre attentive a ses besoins et a ses demandes, voire
a ses exigences, pour lui offrir Uappareillage le plus
adapté en termes de fonctionnalité, de légereté, de
confort, de solidité. Lappareillage doit étre adapté aux
activités quotidiennes, y compris pour la conduite auto-
mobile ou les pratiques sportives (11).

Lesthétique est un élément critique a travers limportance
donnée a limage du corps handicapé et appareillé. Le vécu
du patient, notamment le retentissement sur limage du
corps, explique ses réticences et ses exigences propres. Il
faut savoir en tenir compte pour éviter léchec (3). Un sou-
tien psychologique est utile dans certains cas.

2. Les types d’appareillage

2.1. Les ortheses:
2.1.1. Les ortheses cruro prédieuses, suro
pédieuses, cruro talonniéres

Une orthése cruro pédieuse est constituée d’'une compo-
sante crurale, d'une articulation de genou associée ou non
a une fronde, et d'une composante distale suro pédieuse.
La composante crurale ou la partie surale de la compo-
sante suro pédieuse est formée de montants et d'em-
brasses. Les montants peuvent étre en acier inoxydable,
en duralumin, en carbone ou en titane. Les embrasses
sont confectionnées en thermoplastique, en carbone ou
en métal. Le poids du carbone représente la moitié de
celui des matériaux classiques (8, 9, 12). Un cuissard sou-
ple a la face postérieure de la cuisse peut assurer un meil-
leur confort en position assise (13). Le recouvrement
interne de lorthése est habituellement assuré par de la
mousse ou de la feutrine, de préférence au cuir qui peut se
putréfier. La tendance est de les remplacer par un systeme
de tissu éponge absorbant la sueur, lavable en machine.
Larticulation de genou est mono ou polycentrique. Elle est
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positionnée en interne, en externe, ou des deux cotés du
genou. Les axes d'articulation peuvent étre déportés. Elle
est soit libre, soit verrouillée au moyen d'un verrou HOFFA,
ou d'un verrou canadien a coulisseau ou encore d’'un ver-
rou électromécanique. Dans certains cas, elle comporte
un rappel élastique (14).

La composante suro pédieuse est constituée selon les
cas, soit d'un releveur classique sans aucune articulation,
soit d’une articulation de cheville classique ou d'une ar-
ticulation de type GILETTE avec effet releveur, soit d'un
releveur avec une lame en carbone a restitution d'énergie
(1, 15). Elle s’adapte a des chaussures du commerce, ou
aux chaussures orthopédiques par lintermédiaire d’un
tourillon ou d'un étrier. Les releveurs s'inserent dans les
chaussures du commerce.

Lorthése cruro talonniére est identique a lorthese cruro pé-
dieuse, sauf dans sa composante distale ou la partie plan-
taire se limite a une coque talonniére qui évite que lorthese
ne glisse. Elle assure la stabilité latérale de la cheville dans
la chaussure qui peut étre une chaussure de commerce.
Lorthése suro pédieuse ou mollet plante correspond a
la composante distale ou suro pédieuse de lorthése
cruro pédieuse.

2.1.2. Le grand appareillage de marche (GAM)

Le grand appareillage comporte une orthese cruro pé-
dieuse avec une articulation de hanche qui s'adapte a
une ceinture pelvienne ou un corset en fonction du degré
de l'atteinte proximale. Elle peut comporter un appui
ischiatique (14).

2.1.3. Exemples d’orthéses

Orthéses passives avec genou verrouillé :

Orthéses passives a genou verrouillé par verrou HOFFA
ou coulisseau.

Orthéses passives a verrou électromagnétique : orthese
E-MAG CONTROL d'OTTO-BOCK. C’est une orthése
mono ou double montant selon le poids du patient et son
activité ; son articulation remplace le HOFFA ou le cou-
lisseau. Pour s'asseair, il faut appuyer sur le boitier situé
sur la hanche ou bien sur la télécommande.

Orthéses dynamiques a genou libre

Ce sont des orthéses non verrouillées prolongées par une
orthese mollet plante, dont l'articulation du genou peut étre
assistée par un systéeme élastique réglable facilitant U'ex-
tension : orthése de JARRIGE, orthése cruro pédieuse CDO
[Chignon Dynamique Orthosis], orthése ERGOFLEX ; etc)
(16, 17). D'autres modeles sont plus technologiques : la
FREE WALK, orthése mécanique mono montant avec arti-
culation de genou, deux embrasses de cuisse et deux em-
brasses de jambe reliées a une semelle en métal par une
articulation de cheville et qui tente de respecter au plus prés
la biomécanique de marche : l'articulation de genou pos-
séde un verrou commandé mécaniquement selon la posi-
tion de larticulation de cheville, ce qui permet un
verrouillage du genou lors de la phase d’appui et un déver-
rouillage en phase pendulaire ; 'E-MAG ACTIV d’'OTTO-
BOCK, orthése dynamique qui verrouille le genou en phase
d'appui et le libére lors du pas postérieur. Ces deux ortheses
ne figurent pas sur la liste des produits et prestations rem-
boursables (LPPR] et ne sont donc pas prises en charge.

2.2. Les chaussures orthopédiques et

les podo orthéses

Leur but est de stabiliser la cheville dans le plan frontal
et sagittal. Elles s’adaptent aux déformations éven-

tuelles du pied et a l'inégalité de longueur. Elles sont
plus confortables qu'autrefois, plus légeres et nettement
plus esthétiques. La tendance est d'éviter le plus possi-
ble les fixations par tourillon ou étrier, ce qui permet
d’'adapter lorthese aux chaussures du commerce ou aux
chaussures orthopédiques. Elles peuvent étre moulées
soit sur mesure sur une orthése cruro pédieuse (com-
posante mollet plante), soit directement sur le pied pour
traiter les troubles morphostatiques, les déformations,
ou un raccourcissement s'ils sont trop importants. Dans
ce dernier cas, le systeme de tourillon ou d’étrier est
conservé pour adapter la chaussure sur lorthése (22).
La compensation est intégrée a la chaussure si linégalité
n'est pas trop importante ; dans le cas contraire, une par-
tie de la compensation prend place sous la chaussure.
Les semelles orthopédiques permettent de soulager les
zones d'hyper appui, de corriger certains troubles de la
statique en charge, ou de compenser les inégalités de
longueur (22).

2.3. Les ortho prothéses

D’indication rare, il s'agit d'un appareillage atypique, varia-
ble d'un patient a l'autre. On le propose dans les atteintes
séveres des membres inférieurs avec raccourcissement
non accessible a la chirurgie (16).

3. Les indications de Uappareillage

3.1. Principes généraux

Certains patients non appareillés cherchent a sécuriser
leur marche en positionnant leur membre inférieur défi-
citaire en rotation externe pour verrouiller leur genou. Ce
mécanisme, qui contribue a distendre le plan ligamentaire
médial et a surcharger le compartiment latéral du genou,
majore les douleurs et augmente le risque d'arthrose.

En décalant U'axe de flexion de genou par rapport a l'axe
de progression du corps, cette compensation en rotation
externe permet cependant de controler le risque de dé-
robement ; mais cela n'est guére plus sécurisant qu’un
appareillage adapté. Lobjectif de l'appareillage est de
corriger ce mécanisme de compensation et de réduire
les contraintes sur les articulations de hanche, de genou
et de cheville (3, 18, 19, 20).

Lindication précise du type d’'orthése dépend du niveau de
latteinte motrice et orthopédique (hanche, genou, cheville).
Le choix de lappareillage est fonction des muscles défici-
taires mais aussi des amplitudes articulaires restantes.

Si les articulations de genou et de cheville doivent étre ap-
pareillées, lune au moins des deux doit rester libre lorsque
le déficit l'autorise. Le point le plus critique concerne le
controle du genou qui doit étre stable pour permettre la
marche. Le principe de base est déviter autant que possi-
ble que larticulation de genou soit verrouillée : un genou
non verrouillé respecte mieux la marche physiologique par
la flexion qu’il permet lors de la phase pendulaire et dimi-
nue son colt énergétique (9, 10, 18, 19, 21).

D’autres éléments interviennent dans le choix ou dans la
réalisation de l'appareillage : la tolérance cutanée, la fa-
cilité du chaussage et du déchaussage, lutilisation de
lorthése dans les actes de la vie quotidienne (s'asseoir
sur des toilettes, conduire une automobile, pratiquer un
sport, etc.). Lappareillage est confectionné au moyen
des technologies et des concepts modernes répondant
au cahier des charges alliant légéreté, confort, solidité,
qualités fonctionnelles et esthétique (8, 9, 11, 12].

Les ortheses en carbone n'offrent pas les mémes pos-
sibilités de modification que les ortheses classiques
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malgré leurs qualités : seuls quelques ajustements sont
possibles aprés livraison définitive (14). D’ou lanalyse
clinique rigoureuse qui doit étre faite lors de la défini-
tion initiale de Uorthese. Un prototype d’essai est indis-
pensable pour ajuster au mieux celle-ci.

3.2. Choix de Uorthese en fonction du

niveau de Uatteinte clinique

Le type d'orthese differe selon le niveau et le degré de
latteinte et de la motricité restante.

3.2.1. Atteinte du membre inférieur englobant
le genou et la cheville

Si le déficit est incomplet : on s'oriente le plus souvent
vers une orthese cruro pédieuse. La priorité est de stabi-
liser le genou pour empécher un déverrouillage inopiné.
L'évaluation de l'atteinte neurologique du plan antérieur
et du plan postérieur permet de déterminer si larticu-
lation de genou doit étre verrouillée ou non. Le genou
est libre si la motricité est suffisante dans le plan pos-
térieur (fessiers). Si le déficit du quadriceps et du plan
postérieur ne permettent pas le verrouillage du genou
en extension, l'articulation doit étre verrouillée. Le ver-
rouillage s'impose si le genou est ballant ou s'il existe
des douleurs intenses a la marche. La mobilité dans lar-
ticulation de cheville est conservée. Cette mobilité est
indispensable si le genou est verrouillé pour laisser au
moins une articulation libre. L'articulation de cheville
peut étre de type classique ou bien GILETTE.

En labsence de déficit distal, une orthéese cruro talon-
niere peut s'avérer suffisante.

Si le déficit est complet : on propose une orthese cruro
pédieuse avec genou verrouillé et adjonction ou non
d'un appui ischiatique.

3.2.2. Déficit englobant la hanche et le tronc

Si l'atteinte est haute, englobant la hanche et le tronc, on
adjoint une ceinture pelvienne ou un corset a lorthese
cruro pédieuse, avec une articulation de hanche a verrou
pour permettre la position assise et la stabilisation dans
le plan frontal. Un rappel élastique peut parfois faciliter
la stabilisation si les fessiers sont déficitaires (3).

3.2.3. Déficit isolé des releveurs

Un déficit isolé des releveurs est appareillé par une or-
these mollet plante. S'il est modéré, on peut proposer
une articulation de type GILETTE avec effet releveur.

3.3. Approche segmentaire : stabilité

articulaire

Lorsque le choix de Uorthése a été défini selon le ni-
veau et le degré de latteinte, une analyse plus seg-
mentaire, par articulation, guide le choix des moyens
destinés a assurer la stabilité du genou et de la che-
ville et pour traiter les déformations.

3.3.1. Controle du genou

Contrdle du genou dans le plan sagittal

Un recurvatum de genou se majorant en charge, méme
s'il est utile pour pallier au déficit du quadriceps, doit étre
limité s’il s'aggrave ou s'il est responsable de gonalgies et
qu’il risque de dégrader U'état articulaire. Hors chirurgie,
la limitation du recurvatum se fait en utilisant des articu-
lations a axe déporté et des butées anti recurvatum (3).
Un flessum réductible de genou nécessite une orthése
comportant des articulations a axe déporté pour créer

un faux récurvatum et stabiliser ainsi le genou en ex-
tension. Si le flessum n’est pas réductible, on propose
une orthese avec genou verrouillé en respectant lin-
clinaison du flessum. L'articulation peut comporter un
rappel élastique. Pour maintenir la jambe dans lor-
theése, on adjoint une fronde de genou.

Contrdle du genou dans le plan frontal

Une laxité dans le plan frontal nécessite une double ar-
ticulation de genou, l'une en interne, U'autre en externe.
Si la déformation est plus importante dans un sens ou
dans l'autre, on positionne une coque condylienne en
médial ou en latéral. L'articulation est libre si Uinstabi-
lité est limitée au plan frontal.

3.3.2. Controle de la cheville et du pied

Controle de la cheville et du pied dans le plan sagittal
Un équin du pied par défaut de motricité sur les rele-
veurs peut étre traité par une orthése suro pédieuse
sans articulation de cheville. Un releveur classique sans
aucune articulation, est obligatoire dans les paralysies
completes des releveurs avec équin du pied (3).

Pour faciliter la compensation d'un raccourcissement,
l'équin est & conserver partiellement (équin « utile ») (7).
On peutinclure une compensation dans lorthése pour fa-
ciliter un chaussage esthétique, soit avec des chaussures
du commerce, soit avec des chaussures orthopédiques.
Dans le cas d'un raccourcissement trop important, une
partie de la compensation est intégrée dans lorthése en
mettant le pied en équin ; lautre partie est placé sous la
chaussure.

Contrdle de la cheville et du pied dans le plan frontal
Lorsqu’il existe des déformations du pied fixées en varus
ou envalgus, isolées ou associées a un équin, en fonction
de l'age et de l'état général du patient, une correction chi-
rurgicale peut s'envisager dans le but de faciliter l'appa-
reillage. Si la chirurgie n’est pas indiquée, on propose
alors des chaussures orthopédiques moulées sur les dé-
formations, avec ou sans orthése cruro pédieuse selon le
niveau de l'atteinte, intégrant le raccourcissement. Les
chaussures orthopédiques sont fixées a l'orthése par des
tourillons ou un étrier. Le pied creux talus par paralysie
des fléchisseurs plantaires avec traction des muscles
courts de la plante est également traité par chaussures
orthopédiques avec semelles intégrées (3).

Conclusion

L'appareillage des membres inférieurs chez un patient
porteur de séquelles de PAA, nécessite expérience et at-
tention aux attentes et aux exigences du patient. Ceci pour
définir lappareillage le plus adapté, solide, confortable et
léger y compris pour les activités professionnelles ou
sportives.

Le type d'appareillage est défini en fonction du niveau et
du degré de latteinte neuro orthopédique. Il convient de
respecter au plus pres la marche physiologique, en main-
tenant une certaine liberté articulaire du genou lorsque
c’'est possible, ou de la cheville a défaut.

L'esthétique est un souci majeur : la perception du corps
handicapé et limage du corps appareillé peuvent étre une
source de souffrance chez ces patients au lourd vécu anté-
rieur. Un soutien psychologique est parfois utile.

L'espoir des équipes est de disposer, grace aux évolutions
technologiques, de matériels toujours plus performants
pour offrir aux patients le maintien durable de leurs ca-
pacités fonctionnelles.
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ANNEXE : PRESCRIPTION DU GRAND APPAREILLAGE DE MARCHE

La prescription du grand appareillage est faite soit par un médecin spécialiste en MPR, un neurologue, un rhumatologue ou
un chirurgien orthopédiste (1¢" circuit), soit la prescription émane de généralistes ou d’autres spécialistes que ceux que l'on
vient de citer (2¢me circuit).

Dans le cadre du premier circuit, une prescription médicale pour grand appareillage est établie, associée a une demande
d’entente préalable pour grand appareillage valant bon de commande pour un orthoprothésiste agréé (formulaire CERFA
spécifique). Les documents sont adressés au médecin conseil de lorganisme de prise en charge. Aprés un délai de 10 jours
sans notification de refus, laccord est réputé acquis. En fonction d’éléments particuliers (prescriptions multiples, appareillage
atypique, renouvellement prématuré) le médecin conseil peut décider de faire suivre la demande par le 2éme circuit.

Dans le cadre du 2¢me circuit, les prescriptions sont adressées par l'organisme de prise en charge au centre régional
d'appareillage. Le patient est recu a la consultation médicale d’appareillage la plus proche de son domicile. Deux étapes
successives sont prévues :

e Consultation a priori : un examen préalable a la fabrication de U'appareillage ; un bon de commande est rédigé selon les
termes de la nomenclature ; il est remis au fournisseur, au patient et a lorganisme de prise en charge;

e Consultation a postériori : aprés fabrication de Uappareillage (porté), sont évalués le déroulement des différentes étapes
ayant précédé la livraison, la qualité de la réalisation, le niveau de satisfaction du patient et limpact sur sa vie quotidienne.
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ANCIENS POLIOS ET NOUVEL APPAREILLAGE :
QUELLE QUALITE DE VIE ?

Docteur Catherine COUSERGUE - 27 Chemin des Maraichers, Bat. 4, 31400 Toulouse
Tel: 0562261212 (de 14 ha 17 h) - Fax : 05 62 88 00 00
E-mail : catherine.cousergue(dclub-internet.fr

La rééducation fonctionnelle poursuivie pendant des
années et les interventions orthopédiques ont permis
aux anciens polios de parvenir a un équilibre avec un
certain niveau de vie autonome. Mais, cet équilibre qui
a pu rester stable pendant des dizaines d’années, était
en fait un équilibre précaire. Et progressivement, ou
subitement a l'occasion d'un accident de la vie ou d'une
affection intercurrente, cet équilibre peut se révéler
rompu. Il faut alors avoir de nouveau recours a de nou-
veaux spécialistes médicaux, utiliser de nouveaux ap-
pareillages ou aides techniques. Comment utiliser ces

nouveaux équipements ? Comment passer a une nou-
velle phase de la vie 7 Comment rencontrer des pro-
fessionnels qui vont avoir une posture positive et
bienveillante qui permettra de trouver les solutions
adaptées ? Quelle qualité de vie pour les anciens po-
lios en cas de manifestations a long terme de la polio ?
Cette notion de qualité de vie reste encore un concept
peu développé et peu appliqué dans notre pays. Aux an-
ciens polios, dont je suis, de faire connaitre leurs be-
soins et leurs attentes sur ce sujet aux professionnels
médicaux et sociaux qui les suivent.
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ENQUETE SUR LES ATTENTES ET LES CRITIQUES
A PROPOS DE L APPAREILLAGE DES PATIENTS ATTEINTS
DE SEQUELLES DE POLIOMYELITE

2¢ CONGRES POLIOMYELITE 2008

Dr Rania BELMAHFOUD, Dr Hubert SINEY, CRRF La Chataigneraie Convention, Paris

1. Objectifs de U'enquéte

Il s'agissait de connaitre les difficultés des usagers,
leurs attentes et leurs critiques concernant l'appareil-
lage ; qu’il soit utilisé ou qu’il Lait été.

Pour cela, un questionnaire a été construit pour décrire
les caractéristiques des usagers, et leur expérience en
termes de difficultés ou d'attentes concernant leur ap-
pareillage.

Le but est d’analyser ces difficultés tant en termes
d’usage, de conception, que de modalités de prescrip-
tion et de suivi, puis de transmettre ces informations aux
équipes médicales et aux appareilleurs. A terme, les-
poir est d’en faciliter la résolutions dans un esprit mul-
tidisciplinaire : les usagers, les équipes médicales et les
appareilleurs, pour faire évoluer la conception des or-
theses, les modalités de prescription et de suivi.

2. Méthodologie

Un questionnaire de recueil concernant les caractéris-
tiques des usagers, d'utilisation de 'appareillage et ses
difficultés, a été organisé. Les points d'intérét potentiels
ont été notés lors d'un comité de pilotage du congres
polio en fonction de son expérience. Le questionnaire a
été soumis a un usager appareillé et a la présidente
d’une association d'usagers souffrant de séquelles de
poliomyélite.

Pour permettre une analyse des questionnaires a temps,
ceux-ci devaient parvenir a la Chataigneraie Convention
au plus tard le 20 novembre 2008 ; en pratique, les ques-
tionnaires recus jusqu’au 21 novembre ont pu étre in-
clus dans l'étude.

Une base de données construite a cet usage a servi au
recueil des données. Un contréle de cohérence a été ef-
fectué et. certaines corrections ont été faites (rubriques
libres contenant parfois les réponses aux items non co-
chés). Les données ont été traitées a l'aide d’un logiciel
de statistiques (STATA V10.1).

3. Résultats

3.1. Caractéristiques générales des usagers

Tous les questionnaires recus dans les délais
(21/11/2008) ont été exploités (N=81).
Age moyen : 58,77 £ 9.67 ans
Sexe ratio : 70,4% de femmes (57) ; 29,6 % hommes (24)
Possession d'un appareillage : 82,72% (67/81)
Age moyen en fonction du sexe : différence non signifi-
cative (p>0,40)

femmes : 58,18 + 10,16 ans ;

hommes : 60,17 + 8,44 ans ;
Appareillage ou non en fonction du sexe : différence
non significative (p>0,58)

femmes : 84.21% (48/57)

hommes : 79,17 % (19/24)

Age moyen selon l'appareillage ou non : différence non
significative (p>0,75)

appareillé : 58,93 + 9,96 ans

non appareillé : 58,00 + 8,49 ans
3.2. Pour les usagers qui possédent un
appareillage
3.2.1. Type d’appareillage
Possession d'un appareillage : 82,72% (67 sur 81 ré-
ponses).
Appareillage : unilatéral 65,7 % (44/67 usagers] ; bila-
téral 34,33 %.

Type d’appareillage principal

Textes des interventions

Type d’appareillage

Orthese cruro pédieuse 33 49.25
Orthése cruro talonniere 5 7.46
Genouillere 4 5.97
Genouillere du commerce 1 1.49
Orthése mollet plante 3 4.48
Chaussure orthopédique 21 31.34
Total 67 100.00

Type d’appareillage secondaire

Type de second appareillage “

Chaussure(s) orthopédique(s) A
Chaussures sur mesure 1
Orthése de cheville 1
Total 6

* Dans un cas : un seul coté

Fréquence d’utilisation de U'appareillage

Oui en permanence 52 78.79
Oui le plus souvent 7 10.61
Oui parfois 1 1.52
Non jamais 6 9.09
Total 66 100.00

3.2.2. Circonstances d’utilisation de Uappareillage
La fréquence du port régulier de Uappareillage est de
89,55% (60/66 réponses).

Circonstances d’utilisation de l'appareillage

Circonstances “ %

Extérieur uniquement 13 21.31
Intérieur uniqguement 0 0.00
Extérieur et en intérieur 48 78.69
Total 61 100.00
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Modalité d’utilisation en fonction du type d’appareil

- . , . Extérieur
30 32

Cruro pédieuse 2

Cruro talonniére 0 3 3
Genouillere 1 2 3
Orthése mollet plante 1 2 3
Chaussures orthopédiques 9 1 20

Total 13 48 61

Il existe un lien statistiquement significatif entre le type
d'appareillage et les modalités d’utilisation (Test exact
de Fisher significatif ; p=0.009) : Uorthése cruro pédieuse
et les chaussures orthopédiques sont plus fréquemment
utilisées en toutes circonstances.

Type d’appareillage et fréquence d’utilisation

Cruro pédieuse

Cruro talonniére 2 2
Genouillere 1 2
Orthése mollet plante 0 3
Chaussure orthopédique 0 16
Autre 1 0
Total 6 52

Il existe un lien statistiquement significatif entre le type
d’appareillage et la fréquence d'utilisation (Test exact de
Fisher : significatif ; p=0.012). Les plus intensément uti-
lisés étant lorthése cruro pédieuse et les chaussures
orthopédiques.

Port de 'appareillage en fonction du nombre de cotés

Oui en permanence 19 33 52
Oui le plus souvent 1 6 7
Oui parfois 1 0 1

Non jamais 1 5 6
Total 22 44 66

Il n"existe pas de différence significative entre la fré-
quence d'utilisation et le nombre de cotés appareillés
(Test exact de Fisher : non significatif ; p>0.32).

Durée de possession de Uappareillage actuel

Durée de possession N %

Moins de un an 3 4.48
Unacing ans 8 11.94
Cinga 10 ans 3 4.48
10a20ans 5 7.46
20a30ans 7 10.45
30a40ans 4 5.97
40 a 50 ans 15 22.39
50a 60 ans 13 19.40
60a70ans 4 5.97
Plus de 70 ans 1 1.49
Plus de 10 ans, inconnu 4 5.97
Total 67 100.00

Pic d'utilisation : 4 a 60 ans.

Port de U'appareil en fonction de la durée de possession

Port Appareil Total
x durée (années)
0 4 2 6

Non jamais 0

Oui en permanence 3 3 43 3 52
Oui le plus souvent 0 0 5 2 7
Oui parfois 0 0 1 0 1
Total 3 3 53 7 66

Il n"existe pas de différence significative entre la fré-
quence d'utilisation et le nombre de cotés appareillés
(Test exact de Fisher : non significatif ; p>0.346).

2 29 1 1 33

1 0 5
1 0 4
0 0 3
4 0 20
0 0 1
7 1 66

3.2.3. Modifications de Uappareillage au cours du temps
Type de modifications d’appareillage

Modifications de l'appareillage au cours du temps

Modifié depuis

Moins d'un an 10 16.67
Un a cing ans 21 35.00
Cinga 10 ans 9 15.00
10a 20 ans 5 8.33
20a40ans 7 11.66
403 60ans 5 8.34
60a70ans 1 1.67
Plus de 10 ans : inconnu 2 3.33
Total 60 100.00

Les appareillages les plus récents semblent faire plus
souvent l'objet de modifications.
Modifications en fonction du temps (moins de 5 ans,

plus de 5 ans])
N %

W

Temps de possession X Modification

>5 29 48.33
<5 31 66.66
Total 60 100.00
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Type de modifications en fonction du temps

Type 7 1
Matériaux 3 5 1
Type+matériaux 2 6 4
Aucune 2 2 3
Total 10 20 9

*Toutes les durées sont en années ; **Durée non renseignée

Type de modifications en fonction du temps selon
deux classes : plus de 5 ans, moins de 5 ans

‘ Modification X modifié depuis w

Type d’appareillage

Type de Matériaux 8 2 10
Type d'appareillage et matériaux 8 12 20
Aucune 4 10 14
Total 30 29 59

Il se confirme qu’il existe une différence significative
entre le type de modification de lappareillage et un
délai court de possession de lappareillage (Test
exact de Fisher : significatif ; p = 0.037).

3.2.4. Buts de Uappareillage

Objectifs de U'appareillage

v st

Sécuriser la marche 78.12
Augmenter les distances de marche 24 37.50
Monter et descendre les escaliers 8 12.50
Douleurs 25 39.06
Déformations 25 39.06
Compenser la différence de longueur 2 3.13

Esthétique 1 1,56

Autre 9 14.06
Total b4 100,00

L'objectif qui semble prioritaire est la sécurisation de
la marche.

3.2.5. Relations des usagers avec les équipes
médicales et les appareilleurs

Prescription de Uappareillage
Prescripteurs de Uappareillage

Crrecipour

Chirurgien 4 6.67
Généraliste 28 46.67
Rééducateur 25 41.67
Rhumatologue 2 3,33
Autre* 1 1,67
Total 60 100.00

* Obtenu chez son bottier, hors prescription : 1 fois

Le généraliste et le médecin rééducateur sont les
principaux prescripteurs lors du renouvellement
d’appareillage.

o Xaeue S s i oa o0 i i o Toa

0 2 2 0 0

1 0 0 0 0 10
2 4 1 0 1 20
2 1 2 1 1 14
5 7 5 1 2 59

Le renouvellement est effectué par le prescripteur
dans 68.97 % des cas (40/58 réponses).

Prescripteurs en fonction du type d’appareil

L 2 4 11 15 32
pédieuse
Cruro | 0 0 3 2 5
talonniere
Genouillére 0 0 1 3 4
Mollet plante 1 0 1 1 3
Chaussure 0 13 8 21
orthopédique
Autre 0 0 0 1 1
Total 3 4 29 30 66

ILn"existe aucun lien significatif entre le type de pres-
cripteur et le type d’appareillage (Test exact de Fi-
sher : non significatif ; p>0.409).

Satisfaction des usagers envers Uéquipe médicale

Satisfaction des usagers envers son médecin ou
l'équipe médicale

‘ Satisfait des relations avec le Médical “-

Trés satisfait 48.39
Assez satisfait 12 19.35
Peu satisfait 12 19.35
Pas satisfait 8 12.90
Total 62 100.00

La satisfaction des usagers envers ses médecins est
de 67.74% de satisfaits sur 62 réponses.

Détail des motifs d’insatisfaction

‘ Motifs d’insatisfaction des relations avec le Médical “

Semble ne pas écouter 2
Ecoute mais ne comprend pas le probleme 5
Ecoute mais n’en tient pas compte 3
Manque de disponibilité 3
Ignorance de la pathologie 4
Renouvellement de U'existant 1
Autre 2
Total 20
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Satisfaction des usagers envers Uappareilleur

Lappareilleur est considéré comme proche du domicile
de l'usager dans 40.30% des cas (27/67 réponses).

Distances si l'appareilleur n’est pas considéré comme
proche du domicile

Appareilleur distant “ %

Moins de 10 km 7 21.43
10 a 20 km 12 30.00
20a 50 km 7 17.50
Plus de 50 km 14 35.00
Total 40 100.00

Satisfaction des usagers envers l'appareilleur

Satisfaction envers U'appareilleur “ %

Tres satisfait 30 45.45
Assez satisfait 14 21.21
Peu satisfait 17 25.76
Pas satisfait 5 7.58
Total 66 100.00

La satisfaction des usagers envers appareilleur est de
66.67% (44 sur 66 réponses).

Motifs d’insatisfaction envers U'appareilleur

Insatisfaction envers U'appareilleur “

Semble ne pas écouter 2
Ecoute mais n’en tient pas compte 3
Ecoute mais ne comprend pas le probleme 9
Manque de disponibilité 2
Doutes sur la compétence 1
Difficultés d'appareillage plus qu’'insatisfaction 2
Temps de livraison trop longs 3
Total 22

Performance de l'écoute ? (la tendance est la méme
pour les médecins, mais en moins net).

Satisfaction des relations des usagers envers le
médecin ou Uéquipe et Uappareilleur, analysés
conjointement

Satisfaction conjointe des usagers envers les équipes
médicales et les appareilleurs

‘ Satisfaction globale “-

Equipe médicale et appareilleur 55.74
Equipe médicale seule 6 9.84
Appareilleur seul 8 13.11
Aucun 13 21.31
Total 61 100.00

Le taux de satisfaction global des deux professions
prises conjointement baisse d’environ 10% a 55 % d'usa-
gers satisfaits.

Relations entre la satisfaction des usagers et les mo-
dalités de renouvellement

Lien entre les modalités de renouvellement et la satis-
faction des usagers envers les équipes médicales

Satisfaction vis-a-vis du médical
Total
X Renouvellement

Tres satisfait 8 21 29
Assez satisfait 5 6 1
Peu satisfait 4 7 X
Pas satisfait 3 5 8
Total 20 39 59

Absence de lien entre le renouvellement de l'appareil-
lage par le médecin prescripteur et la satisfaction en-
vers léquipe médicale (test exact de Fisher non
significatif ; p>0.709)

Lien entre les modalités de renouvellement et la satis-
faction des usagers envers l'appareilleur

Satisfaction vis-a-vis de Total
Uappareilleur X Renouvellement

Trés satisfait

Assez satisfait 6 6 12
Peu satisfait 6 10 16
Pas satisfait 0 3 3
Total 20 41 61

Absence de lien entre le renouvellement de l'appareil-
lage par le médecin prescripteur et la satisfaction en-
vers l'appareilleur (test exact de Fisher non significatif ;
p>0.319)

3.2.6. Aide apportée par l'appareillage

Aide apportée par l'appareillage (réponses multiples)

Type d’aide “ %

Stabilité ou sécurité a la marche 58 89.23
Autonomie ou distance de marche 33 52.31
Facilitation des escaliers 15 23.08
Diminution de la douleur 30 46.15
Limiter les déformations 1 1,54
Soulager le membre controlatéral 1 1,54
Diminution de la fatigue 1 1,54
Aide aux transferts 1 1,54

* Effectif de chaque item sur 65 réponses
L'aide apportée aux usagers par Uappareillage est prio-

ritairement la stabilité a la marche. Lautonomie et la di-
minution des douleurs sont en second.

3.3. Usagers non appareillés

3.3.1. Absence d’appareillage : causes, motifs
Nombre de patients non appareillés : 24/81 réponses,
soit 29.63% des usagers

Absence d’appareillage : les causes

Abandonné 62.50
Jamais eu 9 32.50
Total 24 100.00
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Les motifs d’abandon de l'appareillage

Motifs d’abandon de U'appareillage “

Fauteuil roulant 4
Aprés chirurgie 3
Douleurs et hématomes (tolérance]) 1
Autre raison non médicale 6
Total 14

Causes d’abandon de U'appareillage pour des raisons
non directement médicales

Autres causes d’abandon
pour raisons non médicales

Il n"aide pas pour la marche Gene esthétique 1
N'est plus adapté et trop lourd 1
Non adapté a sa situation ; inesthétique 1
Pas esthétique et trop lourd 1
N'est plus adapté et trop lourd 1
Pas de médecin disponible 1
Total 6

3.3.2. Accepter un appareillage s’il devient ou
redevient nécessaire

Acceptation d’'un appareil s'il est conseillé méme en
cas d’abandon antérieur

Porter un appareil “ %

Non 4 18.18
Oui 18 81.82
Total 22 100.00

Acceptation d'un appareil sil est conseillé si l'usager
n'en a plus

Porter un Appareil

x Absence actuelle |Abandonne | Jamais eu Total
d’appareil

5 9 14
Oui 10 0 10
Total 15 9 24

Pas de différence significative (test exact de Fisher :
p>0.485).

Motifs de refus de tout appareillage quelle qu’'en soit la
raison

Motifs de refus de tout appareillage

quelle qu’en soit la raison

Je n’ai pas assez de force dans les bras 1
Je ne supporterais pas la contrainte 1
L'équipe d'appareillage n’est plus compétente 1

Ma sécurité se trouve dans un fauteuil roulant
(moins de fatigue)

Total 4

3.4. Attentes prioritaires et critiques des usagers

3.4.1. Les attentes prioritaires
Attentes prioritaires pour les 81 usagers

‘ Attentes prioritaires concernant Uappareillage “

Légereté 31
Confort 29
Solidité 17
Esthétique 12
Facilité d'utilisation 6
Hygiene 3
Plus de fiabilité 1
Maintenance plus facile et moins coliteuse 1
Evolutivité 1

Légereté et confort sont les aspects dominants. A rap-
procher des données antérieures qui montrent que la
stabilisation a la marche correspond au gain le plus si-
gnificatif de lUorthese.

Les attentes non prioritaires concernant lUappareillage

Attentes non prioritaires concernant Uappareillage “

Pourvoir porter n'importe quelle chaussure 1

Prescriptions faites par une équipe spécialisée 1

3.4.2. Les critiques principales des usagers

Lorsque les usagers utilisent un appareillage
Critiques lorsque lappareillage est porté
Absence de créativité dans lesthétique

Appui sur mollet beaucoup trop important avec
intolérance, hématomes et douleur

Aucune évolution technique ; diminution de la
qualité d'exécution ; moindre compétence
professionnelle

Avec le vieillissement le prothésiste a plus de mal a
m’appareiller ; pas d'équipe médicale

C’est a moi a m’'adapter a Uappareillage

Chaussures orthopédiques faites sur mesure et
cependant cors et désagréments

Chaussures trop lourdes surtout quand la
musculature s'épuise ; esthétique

Compétence relative des appareilleurs

Difficultés pour le cacher sous un pantalon

En position assise, frottement de lappareil sur le
pantalon qui est abimé par le frottement avec la chaise
(rembourrage)

Esthétique

Etre dans l'obligation de fournir une prescription
annuelle

Fragilité des articulations de type gilette utilisées au
niveau des chevilles

[l faudrait pouvoir facilement modifier l'appareillage
pour Uadapter a mes problemes
[L glisse vers le bas et perd alors de son efficacité

Il serait utile de pouvoir bénéficier des nouveaux
matériaux tres légers et résistants
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Impression que les appareillages pour polio
n’évoluent pas beaucoup

J'ai porté depuis 30 ans des chaussures moches et
lourdes

Je souhaiterais que mes chaussures orthopédiques
soient plus légéres et plus esthétiques

L'appareil doit s'adapter a la jambe et non linverse

Le systeme de serrage manque de confort

Le systeme a cable est moins pratique que le
systeme de barrette arriére (verrouillage) ; pourquoi
n’est-il pas en titane

Les matériaux utilisés ne me conviennent pas

Moins de volume au niveau de larticulation de
genou (habillage)

Manque d’offre ; pas d’évolution ; pas d'information
sur ce qui existe

N’arrive pas a se faire oublier ; insupportable par
température > 25°

Ne reste pas en place ce qui provoque des chutes si
marche sans béquilles

Orientation vers un pharmacien qui a exécuté la
prescription (prise de mesures)

Orthése qui n’est jamais la méme d'un
renouvellement a Uautre : il faut réapprendre a
marcher

Pas d’adaptation aux chaussures d’été ; orthese
inesthétique et inconfortable

Poids

Surco(t pour l'esthétique et absence de créativité ;
corrections non respectées

Trop lourd

Trop compliqué

Critiques lorsque lappareillage est porté - suite

Une paire de chaussures par an seulement ; la
chaussure se déforme et le maintien n’est plus
suffisant aprés 6 ou 8 mois

Utilisation d'un gainage en cuir tres désagréable
Lété

Sensible a Uesthétique ; souffre terriblement du
froid : bottes non prises en charge

Lorsque les usagers ne portent plus d’appareillage

Critiques lorsque Uappareillage est abandonné

Archaique lourd, encombrant impraticable, pire que
le mal ; stigmatise le handicap ; date de la guerre 14

Chaussures trop lourdes ; esthétique ; tolérance
cutanée

Déverrouillage intempestif ; conception mal adaptée
des points d’appui avec mauvaise tolérance cutanée et
douleurs

Est inadapté et ne résoud donc rien
Esthétique

Trop voyant, trop lourd, inesthétique
Lourdeur rigidité tolérance (abces)
Trop lourd et trop contraignant

E-MAG AcTIVE

Svivio BAGNAROSA - directeur
technique OPG

1. Présentation de 'E-MAG Active

2. Indications

3. Conditions de mise en place de l'E-MAG
Active

1. Présentation

L' E-MAG Active est la premiere articulation
de genou, pilotée par une unité électro-
nique qui permet :

e la sécurité en phase d’appui (articula-
tion verrouillée)

¢ une mobilité en phase pendulaire (arti-
S culation déverrouillée).
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1.1. Fonctionnement
Verrouillage de lUarticulation

L'E-MAG Active est doté d'un verrouillage a commande
électronique qui s’active lors de U'extension du genou et
avant la pose du talon.

L'articulation du genou est verrouillée et le patient peut
marcher en toute sécurité.

Déverrouillage de Uarticulation

Louverture du mécanisme de verrouillage se fait apres
la phase d'appui, lors du décollement des orteils, ce qui
entraine :

e un raccourcissement du segment jambier

e une diminution de l'élévation sur la pointe du pied,
coté sain

e une sensation physiologique de balancement de la
jambe

e une suppression du trébuchement.

1.2. Composants de U'E-MAG Active
La commande électronique

Un systeme électronique mesure la position de la jambe
pendant le cycle de la marche. Un capteur d'angle et un
gyroscope évaluent le positionnement de la jambe.

Le coulisseau

[Lest lié a un aimant a commande électronique et se sé-
curise dans la partie inférieure de l'articulation.

2. Indications
Les atteintes neurologiques

2.1. Les maladies du systeme nerveux central

Etat consécutif & un AVC, a des tumeurs cérébrales, a
des encéphalites / abcés cérébraux, a un traumatisme
cranien grave (TCG)J, a une sclérose en plaques

2.2. Les myopathies

Dystrophie musculaire progressive, état consécutif a une
polymyosite / dermatomyosite, autres myopathies (éga-
lement liées a d’'autres affections de base telles que la
myopathie de Cushing)

2.3. Maladies de la moélle épiniere

Etat consécutif & des blessures de la moelle épiniére
(par exemple paraplégie incompléte), Syndrome hémi-
plégique incomplet (syndrome de Brown-Séquard), Syn-
drome postpolio, etc.

2.4. Maladies du systéme nerveux
périphérique

Syndromes radiculaires, lésions des nerfs périphé-
riques, etc.

3. Conditions de mise en place
de UE-MAG Active

L'EMAG Active est recommandé pour la fabrication d'or-
theses cruro-pédieuses concernant des patients:

e présentant une déformation importante du genou et
de la cheville dans les plans frontal et sagittal; et/ou

e une atrophie musculaire de la jambe; et/ou

e une différence de longueur de jambe supérieure a 5 cm;
et/ou

e ayant besoin d'une butée de flexion dorsale de che-
ville afin de mettre le genou en extension
3.1. Testing musculaire
e Force musculaire des extenseurs de la hanche 3 -5 ou
e Force musculaire des extenseurs du genou 3 - 5 ou
e Hyperextension passive de 'articulation du genou

ET
e Force des muscles fléchisseurs de la hanche 3 -5 ou
e Mouvements de compensation de la hanche

3.2. Mobilité des articulations
e Absence de flexum de la hanche
e Extension de l'articulation du genou

e Jusqu'a 15° de flexion du genou, 'E-MAG Active
pourra étre mise en place en utilisant une butée de
flexion dorsale de cheville)

e Mobilité de la cheville non requise!
e Absence de spasticité incontrolable

3.3. Positionnement du systéme électronique

Le systeme électronique est toujours monté pres de la
hanche et au niveau de la ligne de charge. Ceci permet
au patient une activation en toute simplicité et en toute
sécurité des fonctions de l'orthése.

3.4. Activation de la fonction d’assise

Le patient peut ouvrir l'articulation en appuyant brieve-
ment deux fois de suite sur le bouton-poussoir inférieur

3.5. Activation de la fonction de verrouillage

Le patient peut verrouiller l'articulation avec le bouton-
poussoir supérieur chaque fois qu'une insécurité le
gagne. Il lui suffit pour cela d’appuyer brievement deux
fois de suite sur ce bouton-poussoir.

3.6. Réglage et auto-calibrage du systeme

électronique

Le systéeme électronique doit toujours étre calibré avant
la 1ére mise en service sur le patient. Il peut étre modi-
fié a tout moment en cas de modifications de la marche
du patient.

Un mode test permet au technicien de constater si les
réglages sont réussis, avec confirmation par un signal
sonore.

3.7. Lorthése E-MAG Active, c’est aussi :

e Un process de fabrication établi : prototype (appareil
d'essai), essai sur le patient, fabrication définitive

e Une rééducation fonctionnelle

Conclusion

L'E-MAG Active offre aux patients :

e une augmentation significative de la mobilité et de la
sécurité,

e facilite une démarche plus naturelle et plus harmo-
nieuse

e améliore par conséquent la « Qualité de vie ».
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POLIOMYELITE : CAS D'UN TRAITEMENT
PAR CHAUSSAGE ORTHOPEDIQUE SEUL

Jean SAVIN - podo-orthésiste - Gabilly podo-orthopédie - Levallois-Perret

Présentation du cas

Sexe : H - Age : 79 ans - Poliomyélite contractée a l'age
de 18 mois - Paralysie complete et Raccourcissement
de 70 mm du membre inférieur droit - Arthrodése talo-
crurale et sous-talienne droite a 12 ans avec fixation en
équinisme de compensation - Ostéotomie sus-condy-
lienne du fémur droit a 13 ans

Historique

Chaussage de série avec compensation par le talon
Chaussage sur mesure

Tentative d'appareillage complet abandonné
Chaussage thérapeutique sur mesure [pour ma part de-
puis 1989)

Demandes du patient

Compensation du raccourcissement
Controle du genou

Stabilité (éviter les chutes)

Marcher avec une seule canne
Légereté

Chaussures basses

Reéalisation

Ne pouvant intervenir par un chaussage montant, la sta-
bilité est assurée par linterface plantaire, a savoir : la
compensation et le semelage.

Le modele choisi est un Derby bas a lacets qui offre une
entrée aisée du pied avec une fermeture réglable. Le
moulage du pied apporte un respect des angulations
liées a l'arthrodése et une répartition des charges.

Lorthése plantaire

Elle est imposante puisqu’elle doit compenser un rac-
courcissement de 70mm

En fait, lépaisseur sera de 55mm, afin de faciliter le pas-
sage du pas. A laplomb de la M.P les dimensions sont de
40mm. Le talon ayant un dénivelé de 15mm, l'équin est
respecté. L'épaisseur de l'orthése a cet emplacement
impose une courbe « tampon buvard » décalée vers
lavant pour permettre le déroulement retardé et har-
monieux de la chaussure sans contraintes.

Le semelage

Le talon est large et appuie sur toute sa surface. Lavant
de la semelle décrit la méme courbe que lorthése en-
core plus décalée vers l'avant. En effet un élément de
blocage est inséré sur 30mm de long, prolongeant un
contact au sol solide et stable. Cet aménagement auto-
rise le passage du membre sain en sécurité, en bloquant
le genou en extension. Une fois le pied gauche de retour
au sol, le patient provoque volontairement le « lancer »
du membre atteint.

Conclusion

Ce type de réalisation ne peut résoudre completement
les problémes complexes de posture ou de marche et a
ses limites selon U'age, limportance du handicap, la to-
lérance et la demande. Elle s'adresse essentiellement a
des patients qui se sont débrouillés sans aides impor-
tantes une bonne partie de leur vie. L'dge venant, ils
sont moins s(irs d'eux et pour autant refusent interven-
tions ou appareillages complets.

APPORT DES NOUVELLES TECHNOLOGIES DANS
L AMELIORATION DU CONFORT EN POSITION ASSISE DES
PATIENTS PORTEURS D'UNE ORTHESE CRUROPEDIEUSE

CARBONE

G. VIGNE, T. GROLLEAU - Lagarrigue

La position assise chez tous les patients appareillés a tou-
jours posé un probleme de positionnement et de confort.
En effet, la partie postéro supérieure de l'appareillage
crée souvent un conflit cutané, parfois méme une incli-
naison du bassin entrainant une déviation de la colonne
vertébrale lombaire et a cela s’ajoute une usure préma-
turée des vétements.

Pour palier a tous ces inconvénients, mais sous réserve
que l'état orthopédique du patient le permette, nous
avons mis au point un appareillage cruropédieux en car-
bone a haut de cuissard souple.

Présentation de l'orthése de Mr M., qui a bénéficié d'une
acquisition numeérique par scanner 3D et d'une fabrica-
tion de l'appareillage en carbone.
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