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LES ARTHROSES : Les orthèses et les 

indices algofonctionnels 

 

 
Pour Bauerfeind,  l’élaboration et la mise à disposition 

d’une  orthèse  passe  tout  d’abord  par  la  

connaissance  de  la pathologie.  Notre  philosophie,  

c’est  d’avoir  pour  chaque thérapeute,  chaque  

patient :  la  réponse  la  plus  adaptée 

physiologiquement.  

 Une pathologie → Une orthèse  

À travers  notre  newsletter n°4,  nous  allons  aborder 

les différents indices algofonctionnels dans les 

différents types d’arthrose : l’indice de Dreiser pour 

l’arthrose de la main, l’indice de Lequesne et de 

WOMAC dans l’arthrose des membres inférieurs.  En 

parallèle  à  ces  explications  nous  aborderons  les  

produits recommandés  pour  ces pathologies.  

Pour chacune de ces pathologies, nous allons vous 

faire découvrir nos orthèses de référence. 

 

1- L’ARTHROSE 

A- L’épidémiologie 

L'arthrose est la plus fréquente des maladies 

articulaires. Elle apparaît surtout dans la deuxième 

moitié de la vie et augmente en fréquence avec l’âge. 

Elle se localise avec prédilection sur les articulations 

portantes du membre inférieur, sur le rachis et sur les 

articulations très actives en particulier digitales au 

niveau des membres supérieurs. Dans près de 50 % des 

cas, il s’agit d’une maladie poly-articulaire. L’arthrose 

du genou est fréquente dans près de 30 % des cas et 

souvent bilatérale, la coxarthrose représente 15 % des 

cas, l’arthrose digitale 8 % des cas surtout chez la 

femme après la ménopause et dans un contexte poly 

arthrosique. 

 

 

Plus  de  15 millions de  personnes  en  France  sont 

concernés.  C’est  la pathologie la plus commune en 

rhumatologie, elle n’est douloureuse que dans 50 % 

des cas. L’arthrose est exceptionnelle avant 30 ans, sa 

fréquence augmente au-delà de 50 ans, elle atteint 75 

% à 80 % des sujets après 65 ans. 

 

Les facteurs de risque de l’arthrose 

- L’âge ; 

- L’hérédité ;   

- Le surpoids : les articulations sont plus 

sollicitées chez une personne obèse que chez 

une personne dont la corpulence est normale : 

un surpoids de 5 kg, par exemple, augmente le 

risque de survenue d’arthrose de 40 % ; 

- Autres causes : de nombreux autres facteurs 

peuvent prédisposer à l’arthrose, comme 

certaines anomalies articulaires, la sollicitation 

excessive d’une articulation (port de charges 

lourdes, flexions répétées…), la répétition de 

gestes stéréotypés (travail à la chaîne…), les 

traumatismes ou la pratique intensive de sports 

à risques (rugby, judo, haltérophilie…). 

 

Les symptômes de l’arthrose  

 

- La douleur : La douleur est l’un des symptômes 

qui apparaît en premier. Elle peut être plus 

importante au cours de la journée et est 

soulagée par le repos ; 

- La raideur : Une certaine raideur peut se 

manifester au niveau de l’articulation 

arthrosique, notamment après un moment de 

repos ; 

- Les épisodes inflammatoires : Les épisodes 

sont transitoires et correspondent à la 

destruction des fragments de cartilage qui se 

sont détachés dans l’articulation. Lors d’une 

crise inflammatoire, l’articulation sera plus 

douloureuse et pourra être rouge et gonflée ;  

- Les déformations : L’arthrose peut entraîner 

des déformations des articulations, 

principalement lorsqu’elle affecte les doigts ou 

les pieds. 
 

http://www.sanofi-arthrose.fr/glossaire/cartilage/


  

B- La pathologie 

 

L’arthrose est une arthropathie chronique non 

inflammatoire et aussi une affection dégénérative du 

cartilage articulaire caractérisée par un déséquilibre 

entre la synthèse  et la dégradation des constituants de 

la matrice cartilagineuse. L’atteinte  se traduit 

également par une dégradation qualitative et 

quantitative de l’hyaluronane associée à une 

perturbation des propriétés viscoélastiques du liquide 

synovial. 

 

 

Arthroses mécaniques  

Tout ce qui induit une pression trop forte sur toute 

ou partie d'une articulation entraîne sa 

dégénérescence :  

 Surcharges pondérale (obésité), 

professionnelle (port fréquent et répété de 

charges lourdes), sportive (idem). 

 Surmenage articulaire et ses 

microtraumatismes. 

 Articulation travaillant dans de mauvaises 

conditions biomécaniques du fait d'une 

anomalie anatomique (souvent congénitale 

: dysplasie ou mauvais développement 

d'une partie de l'articulation) ou d'une 

séquelle de traumatisme (fracture 

articulaire, entorse négligée, luxation).  

Éditeur : Haute Autorité de Santé 

Dans tous ces cas, les pressions au sein de 

l'articulation ne sont pas ou plus 

normalement réparties, elles sont trop 

fortes en certains points, trop faibles en 

d'autres. Ce sont les zones d'hyperpression 

qui vont dégénérer vers une arthrose.  

Arthroses structurales  

Toutes les maladies qui fragilisent directement ou 

indirectement la structure du cartilage articulaire 

vont induire de telles arthroses.  

 les maladies qui touchent directement le 

cartilage : chondrocalcinose (dépôts de 

calcium dans le cartilage), ochonose 

(exceptionnel), anomalies génétiques qui 

fragilisent les composants du cartilage 

(protéoglycanes ou collagène).  

 les maladies qui touchent d'autres tissus de 

l'articulation et qui retentiront 

indirectement sur le cartilage : maladies de 

l'os sous-chondral (exemple : 

ostéonécrose), maladies de la membrane 

synoviale (ex : infection articulaire, même 

guérie ; maladies inflammatoires de la 

synoviale comme la polyarthrite 

rhumatoïde).  

La prise en charge d’un patient atteint d’arthrose 

repose tout d’abord sur des mesures hygiéno-

diététiques, orthopédiques et de kinésithérapie. 

 

Mécanisme du processus arthrosique : de 

l’articulation normale à l’arthrose. 

En cas d'arthrose, le cartilage s'abime pour différentes 

raisons. Il perd en qualité, sa surface devient rugueuse, 

et il y a un risque de fissures. Le cartilage abimé ne se 

régénère pas. Avec le temps, il peut totalement 

disparaître. Le cartilage diminuant peu à peu, l'espace 

articulaire se réduit, et l'articulation n'amortit plus que 

modérément les chocs provoqués par le mouvement, 

exactement comme pour une voiture dont les 

amortisseurs seraient abimés. 

 

  



  

Les extrémités osseuses deviennent alors moins lisses 

et moins souples. Le poids subi par l'os situé sous le 

cartilage se modifie; une force plus importante est 

exercée sur lui. L'os tend à amortir cette charge plus 

importante et il devient ainsi plus épais. Des 

proliférations osseuses (ostéophytes) peuvent se 

développer et des kystes se former au niveau de l'os 

adjacent. 

 

Les modifications articulaires, la diminution du 

cartilage et l'élargissement des extrémités osseuses 

peuvent entraîner une modification de la position de 

l'articulation (par exemple une arthrose du genou peut 

entraîner des genoux cagneux) ainsi que des 

déformations. L’arthrose est désignée en latin par 

« arthrosis deformans », ce qui signifie la déformation 

des articulations. 

Les dégâts sont irréversibles. En d'autres termes, le 

cartilage ou l'os dont la forme a subit une modification 

ne peut retrouver dans son état initial. 

À un stade évolué, l'os peut également adapter une 

position inappropriée. Les tendons et les muscles 

responsables de la mobilisation de l'articulation sont 

soumis à des sollicitations inhabituelles. Il en résulte 

souvent une surcharge avec des douleurs, des raideurs 

et une mobilité diminuée. 

En plus des modifications mentionnées, des 

inflammations peuvent apparaître. Celles-ci sont 

causées par des fragments qui se sont séparés du 

cartilage et qui se mobilisent dans l'espace articulaire. 

La fine couche de cellules muqueuses (synoviale) 

élimine ces fragments et l'articulation peut alors 

s'enflammer et fabriquer du liquide articulaire en 

excès, causant un gonflement de l'articulation. 

La cause de cette dégénérescence du cartilage  

La dégénérescence arthrosique est due à une 

hyperpression sur l'articulation et donc sur le 

cartilage. Deux cas de figures existent :  

 Cet excès de pression s'exerce sur un 

cartilage normal (arthroses dites 

mécaniques). À la longue, ce cartilage ne 

peut plus assumer cette hyperpression 

absolue, finit par dégénérer et l'arthrose 

s'installe.  

 La pression est normale mais elle s'exerce 

sur un cartilage fragile (arthroses dites 

structurales). Pour ce cartilage moins 

résistant que la normale, la pression 

pourtant normale est encore trop 

importante (hyperpression relative) et il va 

réagir en dégénérant vers l'arthrose.  

Il faut noter que ces deux mécanismes peuvent 

s'associer chez une même personne. 

Caractéristiques de l’arthrose  

L’arthrose est caractérisée par une douleur articulaire. 

Cette douleur mécanique apparaît ou s’amplifie 

lorsque le patient utilise l’articulation atteinte. La 

douleur n’est pas continue. Elle est plus intense au 

réveil car les articulations mettent du temps avant de 

perdre leur raideur (dérouillage). Elle est plus forte 

après une période d’inactivité ou  au contraire lorsque 

le malade se sert de ses articulations de façon  

intensive (lors de la montée ou descente d’escaliers, 

par exemple). La douleur évolue par poussées ou 

crises. Elle est soulagée par le repos. 

 



  

C- La prise en charge de l’arthrose 

L’arthrose est une maladie chronique qui persiste une 

fois déclarée. Les traitements  actuels ne permettent 

pas d’en guérir. Le traitement de l’arthrose est avant 

tout médical. Il n’est pas simple compte tenu de 

l’absence de parallélisme anatomoclinique. Il vise 4 

objectifs différents : 

 La douleur : symptomatique, pharmacologique 

(local et général) et non pharmacologique ; 

 La fonction physio kinésithérapie ; 

 Le terrain de l’hygiène de vie, obésité ; 

 L’articulation, chirurgie. 

Ses deux principaux objectifs sont de soulager la 

douleur et d’améliorer la fonction. Le second dans la 

mesure du possible est de ralentir les phénomènes de 

destruction articulaire et éventuellement de stimuler 

les capacités de réparation ostéo articulaires. La prise 

en compte de plusieurs facteurs est nécessaire, facteurs 

généraux : obésité, activité professionnelle et sportive, 

sexe, contexte psycho-social et facteurs locaux, 

dysfonction, dysplasie et dysmorphie. 

La prise en charge associe des thérapeutiques 

pharmacologiques et non pharmacologiques.  

 

b. Prise en charge pharmacologique 

Dans l’arthrose, les médicaments antidouleur qui sont 

souvent prescrits sont les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS) et les paracétamols.  

 

Les anti-inflammatoires sont utiles pour diminuer 

voire bloquer l'inflammation qui se produit dans 

l'arthrose au moment des poussées inflammatoires, 

notamment lors des poussées, avec toutes les 

précautions liées à leurs effets secondaires. Il s’agit en 

particulier du risque d’hémorragies gastro-intestinales, 

qui justifie parfois de prendre en parallèle un 

protecteur gastrique lors des prises prolongées ou à 

forte doses d’AINS.  

 

Par ailleurs, il semble que l’utilisation d’AINS à fortes 

doses et sur une longue durée puisse être associée à 

une légère augmentation du risque d’infarctus du 

myocarde et d’accident vasculaire cérébral. C’est 

pourquoi les AINS doivent être utilisés à dose - 

efficace sur la durée la plus courte possible. 

 

Les infiltrations sont nécessaires aussi pour le 

traitement pharmacologique de l’arthrose. Les 

infiltrations consistent en des injections intra 

articulaires, de façon à ce que le produit soit délivré 

directement dans l’articulation à traiter, avec une dose 

moins élevée que la voie orale, mais une efficacité au 

moins égale si ce n’est supérieur. Dans le traitement de 

l’arthrose, on utilise des infiltrations de corticoïdes.  

Les corticoïdes sont prescrits au long cours par un très 

grand nombre de médecins pour des pathologies très 

diverses (rhumatismes inflammatoires chroniques, 

asthme…), ils agissent directement sur les ostéoblastes 

en réduisant leur activité de synthèse et leur 

différentiation et en stimulant leur apoptose. Sachant 

que 5 à 9% de la population générale est exposée à un 

traitement cortisonique par voie générale au long cours 

et que moins de 10% d’entre eux bénéficient d’un 

traitement préventif de l’ostéoporose on peut se rendre 

compte de l’ampleur du problème. (Voir la newsletter N°3 

sur la partie l’ostéoporose). 

 

 

a. Prise en charge non pharmacologique 

Les thérapies non pharmacologiques sont largement 

utilisées dans la prise en charge de l’arthrose. Le 

renforcement musculaire améliore la stabilité 

articulaire et la fonction ainsi que l’endurance. 

- Information et éducation du patient; 

- Régime : obésité 10% des pertes de poids 

améliore la fonction de 30% ; 

- Exercices et rééducation : l’articulation vit pour 

le mouvement et par le mouvement ; 

- La contraction musculaire isométrique du 

quadriceps améliore la viscosité ; 

- Citons, l’acupuncture, les cures thermales, les 

précautions alimentaires ; 

- D’économie articulaire ; 

 



  

- Les aides techniques, cannes, orthèses et les 

semelles orthopédiques. 

 

Les orthèses sont efficaces  sur les douleurs, elles 

améliorent la stabilité de l’articulation, diminuent le 

risque de chute et aussi elles préviennent les 

déformations. Portée la nuit et le plus souvent, elles 

peuvent être utilisées dans la journée en orthèses fixes 

en cas de douleurs invalidantes ou avec une orthèse 

dynamique et souple lorsque l’on désire maintenir les 

capacités fonctionnelles dans les formes moins 

algiques. Le port de l’orthèse doit être précoce et 

assorti d’une surveillance régulière et adaptée.  

 

Les orthèses sont classés en fonction de leur rôle : 

 

1) Orthèses de repos : Elles visent à prévenir les 

déformations et éviter la douleur. 

 

La gamme des produits regroupés sous la 

dénomination avec suffixe Loc englobe des orthèses 

de stabilisation et d’immobilisation articulaire. A 

l’intérieur de cette gamme, l’objectif recherché 

demeure la stabilisation articulaire, à des degrés 

pouvant varier suivant la pathologie à traiter. Cet 

objectif commun se retrouve dans les caractéristiques 

essentielles de ces orthèses : elles mettent 

l’articulation au repos, la stabilisent et la soutiennent. 

C’est de ce point de vue que les orthèses de la 

gamme Loc se distinguent fonda mentalement des 

orthèses actives de la gamme Train, qui eux, 

bâtissent essentiellement leur efficacité sur le 

principe de la thérapie par compression. Tous les 

produits de la gamme Loc intègrent des éléments de 

stabilisation, tels que des supports métalliques ou en 

plastique thermo formable, associés à une structure 

aérée réalisée à partir des matériaux les plus 

innovants.  

 

 

2) Orthèses de stabilisation : Elles permettent un 

maintien de l’activité malgré un segment de 

membre ou une articulation instable, fragilisée ou 

douloureuse. 

Lorsque des problèmes articulaires gênent le 

mouvement, les orthèses actives de la gamme Train 

vont aider les patients à retrouver leur mobilité. Dans 

cette gamme de produits regroupés sous la 

dénomination avec suffixe Train, Bauerfeind propose 

tout un panel d‘orthèses anatomiques de contention 

incluant tous, un ou plusieurs inserts viscoélastiques.   

Le patient peut ainsi conserver une activité physique 

quotidienne. Souvent celle-ci se retrouve même 

restaurée grâce à l’utilisation d‘une orthèse de la 

gamme Train. 

Les orthèses actives de la gamme Train utilisent les 

mouvements naturels pour traiter l’articulation. Grâce 

à la combinaison de l’effet de  massage proprioceptif  

procuré par les inserts viscoélastiques et à la 

compression exercée par le tricotage actif de l‘orthèse,  

la circulation sanguine est stimulée, le métabolisme 

amélioré, et la guérison accélérée. Les orthèses actives 

Train couvrent les soins de toutes les articulations  

principales. Des matériaux aérés méticuleusement 

sélectionnés associés à des finitions parfaites sont 

autant de garanties pour le confort optimal de nos 

orthèses. 

 

3) Orthèses de correction : L’orthèse peut être 

rigide et appliquée dans la position maximale 

de correction d’une déformation articulaire. 

 

L’utilisation d’orthèses fonctionnelles vise en premier 

lieu à rétablir et à conserver la mobilité de l’appareil 

locomoteur. Ces orthèses constituent un important 

moyen thérapeutique ; elles permettent d’assurer la 

fonction de l’articulation grâce à un effet mobilisateur 

et correcteur. L’utilisation peut se faire directement 

après un traumatisme, en post-opératoire ou à titre 

conservateur – pour rétablir, assurer et protéger les 

fonctions articulaires dans le cadre d’affections 

dégénératives. Pour obtenir le meilleur confort 

possible et une forte acceptation du patient, seuls des 

matériaux de qualité supérieure sont utilisés pour leur 

fabrication. Ces orthèses fonctionnelles permettent de 

garantir une prise en charge médicale optimale du 

genou et de la colonne vertébrale. 

 



  

4) Orthèses de suppléance : 
 

 Il en existe deux types : 

       – orthèses palliatives : orthèse d’ouverture de la 

première commissure dans une rhizarthrose  concept 

produit manuloc rhizo 

       – orthèses dynamiques de suppléance musculaire : 

orthèse dynamique d’extension dans une  paralysie 

radiale. Le concept est en cours de développement 

pour 2016. 

 

5) L’orthèse plantaire ou semelle orthopédique : 

est un appareillage amovible placé dans une 

chaussure de série, réalisé sur mesures par des 

podo-orthésistes ou des pédicures podologues. 

Elle a pour but de corriger la statique du pied, 

d’isoler les appuis douloureux, de compenser les 

lésions fixées et de corriger les déséquilibres 

statiques et dynamiques du pied. Sa prescription 

est médicale et fait suite à un examen clinique, 

statique et dynamique, et un examen 

podoscopique qui permet de caractériser le pied 

et sa pathologie puis de déterminer l’effet 

souhaité (effet antalgique, palliatif, stabilisateur 

ou stimulateur). 

 

A l’intérieur de la gamme de produits Visco se 

retrouvent l’ensemble des semelles et talonnettes en 

matériau visco-élastique, destinées à être utilisées au 

niveau du pied. Leurs caractéristiques fondamentales 

sont d’amortir les chocs, de diminuer et de mieux 

répartir les pressions engendrées lors de l’appui 

plantaire. Les produits de la gamme Visco sont utiles 

dans de nombreuses pathologies touchant la région 

du pied. Différentes formes, différentes épaisseurs, 

différentes densités sont disponibles pour être ainsi 

en mesure de toujours proposer le produit le mieux 

adapté. 

 

II- Arthrose de la main 

 

 Arthrose du poignet 

 

A- L’épidémiologie 

L’arthrose au niveau de la main est une localisation 

particulièrement fréquente chez la femme de plus de 

50 ans. Souvent, plus déformante qu’invalidante, elle 

peut toutefois altérer profondément la qualité de la vie 

en rendant difficile la réalisation d’activités 

quotidiennes comme l’habillage ou l’alimentation 

Estimée à 38% chez la femme et à 24% chez l’homme. 

Les facteurs de risques 

 

1) Les facteurs hormonaux : 

 Le rôle des stéroïdes sexuels est suggéré du fait de 

l’incidence accrue de l’arthrose de la main chez les 

femmes ménopausées précocement ou artificiellement. 

En effet l’ensemble des données épidémiologiques 

confirme le pic de fréquence maximale à la ménopause 

mais les études expérimentales font apparaître des 

résultats contradictoires sur le rôle protecteur ou 

délétère des œstrogènes sur le cartilage. 

 

2) Les facteurs génétiques : 

Le risque relatif (RR) de survenue de l’arthrose de la 

main est doublé chez la sœur ; et est de 6 chez la 

jumelle homozygote.  

 

     3) Les facteurs systémiques : 

-  L’obésité ; 

- Le surmenage fonctionnel pour l’arthrose des Intra 

Phalangiennes Proximales (travaux répétés fins dans 

une atmosphère humide: coiffeur dentiste sport : 

baseball tennis) ; 

-  les microtraumatismes. 

 



  

B- La pathologie 

 

Le poignet correspond à un ensemble articulaire situé à 

la jonction entre l’avant-bras et la main, il comprend 

différentes articulations : l’articulation radio-ulnaire 

distale, l’articulation radio-carpienne, l’articulation 

médio-carpienne et l’articulation carpo-métacarpienne. 

Elle permet comme les autres structures articulaires, 

une orientation correcte de la main dans tous les plans 

de l’espace. Les conséquences fonctionnelles peuvent 

ralentir sur les différentes structures, médio carpienne 

et carpo-métacarpienne.  

 

 

 

L’arthrose du poignet correspond à une usure avec 

disparition du cartilage de tout ou partie de ces 

articulations. 

Au niveau du poignet, l’arthrose est le plus souvent 

post-traumatique (fracture du radius, entorse grave du 

carpe) mais peut également être rhumatismale 

(polyarthrite, chondrocalcinose) voire primitive (sans 

cause apparente connue). 

 

                

 

 

Il existe également des pathologies générales, telle la 

chondrocalcinose, ou certaines formes de rhumatismes 

qui peuvent aboutir à une destruction cartilagineuse 

aboutissant à un résultat comparable à de l'arthrose. On 

parle dans ces cas de séquelles d'arthrites 

inflammatoire, rhumatoïde ou non, voir quelques fois 

de séquelles d'arthrites infectieuses. 

Au début, elle est la cause de douleurs et de perte de 

force lors de l’usage de la main. Avec le temps, 

l’évolution se fait vers la déformation et à la raideur du 

poignet. 

Lorsque l'on parle d'arthrose du poignet, trois 

compartiments peuvent être touchés, isolément ou 

simultanément.  

 



  

Le compartiment radio-carpien, entre le radius et la 

première rangée des os du carpe, le compartiment 

médio-carpien, entre les deux rangées des os du carpe, 

et le compartiment radio-ulnaire distal, entre 

l'extrémité distale du radius et du cubitus. 

 

 

 

C- Prise en charge de l’arthrose du poignet 

 

Au stade initial, le médecin peut soit prescrire un 

médicament anti-inflammatoire à prendre par la 

bouche, soit l’administrer sous forme d’injection locale 

et également prescrit le port d’une attelle de protection. 

Cet appareillage stabilise le poignet et empêche le 

mouvement de l’articulation malade. Elle peut être 

portée aussi bien la nuit que pour certains travaux 

manuels. 

Le poignet est, comme l’articulation de l’épaule, 

souvent exposé aux blessures. Des lésions au niveau 

des os, mais aussi des tendons et des ligaments, se 

produisent relativement fréquemment. Le but du 

traitement de telles lésions est toujours de conserver la 

fonctionnalité sans douleur de l’articulation concernée. 

Dans de nombreux cas, une immobilisation temporaire 

fait partie de la thérapie, indépendamment d’un 

traitement conservateur ou opératoire. 

Si un traitement opératoire s’avère indispensable, il 

conviendrait de prévoir un traitement précoce par 

exercices fonctionnels. 

 

Méthode d’évaluation fonctionnelle – Indice de 

Dreiser et test du rabot 

 

Test du rabot 

Le test du rabot (grind test) sert à vérifier la présence 

d’arthrose de l’articulation carpo-métacarpienne du 

pouce. 

Procédure : L’examinateur saisit le pouce douloureux 

et le fait tourner, tout en lui imprimant une 

compression dans l’axe longitudinal. 

Évaluation : L’apparition de douleurs au niveau de 

l’articulation carpo-métacarpienne oriente le 

diagnostic vers une rhizarthrose. 

 



  

D- La réponse Bauerfeind : ManuLoc® / 

ManuLoc® long = Orthèse de 

stabilisation du poignet 

 

NOUVEAUTE   ManuLoc® long = version longue 

+ 7cm que la version classique 

Caractéristiques 

ManuLoc® est une orthèse de stabilisation. 

- Le renfort palmaire central, de forme 

anatomique, stabilise le poignet en position 

fonctionnelle. 

- La construction du renfort palmaire central 

permet un mouvement de préhension 

fonctionnel : mobilité préservée. 

- Le matériau aéré et la fabrication de haute 

qualité (sans coutures) assurent un grand 

confort. 

- Les larges fermetures velcro avec arrêt 

facilitent la mise en place et le retrait de 

l’orthèse.  

        

 

 

Indications ManuLoc® 

 

- États inflammatoires pré-opératoires et post-

traumatiques. 

- Forme légère du syndrome du canal carpien. 

- Arthrose du poignet. 

- Instabilité ligamentaire. 

- Traitement de l‘entorse aigüe du poignet 

 

Indication ManuLoc® Long 

 

- Tendinopathie. 

- Croissance rapide de l’adolescent. 

- Simple ou double fracture poignet. 

- Double fracture médian ou tiers supérieur 

radius cubitus. 

- Double fracture radius cubitus avec fragment. 

 

Des orthèses d’immobilisation comme la ManuLoc® 

peuvent être utilisées entre les séances de traitement 

physiologique et d’ergothérapie qui jouent ici un rôle 

important. Elles stabilisent le poignet et empêchent 

tout faux-mouvement qui gênerait la guérison de la 

lésion et causerait des douleurs. Même en phase pré-

opératoire, il est possible de faire appel à des orthèses 

pour faire face aux états inflammatoires et immobiliser 

l’articulation concernée en attendant l’intervention.  

 

Le syndrome du canal carpien (Karpal Tunnel 

Syndrome - KTS) compte parmi les douleurs fortes et 

fréquentes touchant la région du poignet, il exerce une 

influence négative sur les activités quotidiennes et 

professionnelles. Les formes légères et modérées du 

KTS peuvent en règle générale être traitées à l’aide 

d’orthèses qui stabilisent le poignet en position neutre, 

comme le fait la ManuLoc®. La pression intra 

carpienne est très faible dans cette position de sorte à 

soutenir la réduction des douleurs et le soulagement 

des zones soumises à des contraintes excessives. 

 



  

 L’arthrose du pouce ou Rhizarthrose 

 

A- L’épidémiologie  

 
Affection essentiellement féminine (80 à 90% des 

cas) individualisée par Forestier en 1937, elle est de 

siège le plus souvent bilatéral et survient aux 

alentours de la ménopause. Secondaire 

principalement à un surmenage fonctionnel, 

secondaire aux mouvements d’opposition du pouce, 

certains facteurs anatomiques ont pu être également 

incriminés (dysplasie du trapèze aplati et oblique 

favorisant alors la subluxation de premier 

métacarpien, anomalie de l’insertion du tendon du 

long abducteur du pouce).  

 

Il existe une forte prévalence féminine. La 

rhizarthrose est présente chez environ 25% des 

femmes après la ménopause. Dans plus de la moitié 

des cas, elle concerne des femmes de plus de 71 ans. 

Environ 20% des personnes après 60 ans présente 

une douleur en lien avec la rhizarthrose. Parmi ceux 

qui souffrent, 80 % sont améliorés par un traitement 

médical. 

 

La rhizarthrose est aussi fréquente que l’arthrose des 

doigts (digiarthrose) - (au niveau de l’articulation de 

la dernière phalange). Elle concerne principalement 

la femme en période péri ménopausique (20% des 

femmes). La lésion « anatomique » est bien tolérée 

puisque une lésion sur cinq seulement est 

responsable de symptômes. L’arthrose est le plus 

souvent primitive (sans facteur déclenchant). Dans de 

rares cas, il existe un facteur traumatique ou micro 

traumatique à l’origine de la rhizarthrose. 

 

Le principal symptôme est la douleur 

 

La douleur est de type mécanique déclenchée par 

l’activité et calmée par le repos. Elle évolue par 

poussées. 

 

Arthrose digitale bilatérale touchant les interphalangiennes distales 

(IPD) et rhizarthrose bilatérale 

 (O : Ostéophyte - P : Pincement - C : Condensation) 

L’examen du médecin met en évidence : 

• une douleur à la mobilisation du pouce associée 

parfois à des craquements ; 

• une diminution de la force musculaire dans la 

réalisation des pinces. 

 

La radiologie confirme le diagnostic de rhizarthrose 

évoqué lors de l’examen en découvrant les trois 

signes de l’arthrose : le pincement de l’interligne 

articulaire (diminution de hauteur de l’espace 

séparant les 2 os), la condensation de la partie de l’os 

se trouvant sous le cartilage et les excroissances 

osseuse à la jonction entre l’os et le cartilage 

(ostéophytes ou becs de perroquet). 

 

B- La pathologie 

 
La rhizarthrose est l’arthrose de l’articulation entre 

l’os trapèze et le premier métacarpien. Cette 

articulation assure les mouvements de circumduction 

du pouce, permettant l’opposition entre le pouce et 

chaque doigt de la main. La rhizarthrose est 

l’arthrose la plus fréquente de la main. Elle entraîne 

une luxation externe de l’articulation 

trapézométacarpienne et une fermeture du premier 

rayon. Les douleurs sont parfois invalidantes et 

insomniantes et une réduction de la force de 

préhension gêne les activités de la vie quotidienne. 

 

La rhizarthrose est définie par une arthrose de 

l’articulation trapézo-métacarpienne située entre l’os 

du trapèze et la base du premier métacarpien. 

 



  

Anatomie et fonction de l’articulation trapézo-

métacarpienne 

 

La fonction de l’articulation trapézo-métacarpienne se 

caractérise par la nécessité d’une mobilité 

multidimensionnelle permettant les mouvements de 

rotation du pouce, appelés également mouvements de 

circulation. La surface articulaire du trapèze évoque 

une selle de cheval car elle est constituée d’un axe 

concave radio-ulnaire perpendiculaire à un axe 

convexe dorso-palmaire. La surface métacarpienne y 

répond par une surface uniquement convexe lui 

donnant l’assise d’un cavalier sur une selle. C’est cette 

disposition spatiale qui confère à l’ensemble une 

mobilité dans toutes les directions autorisant 

l’opposition du pouce à chacun des doigts de la main. 

Mais la contrepartie de cette grande mobilité est sa 

faible coaptation. Ainsi l’appareil ligamentaire devient 

responsable de la possibilité d’augmenter la force de 

préhension, imposant à la fois la stabilité des surfaces 

articulaires lors du travail dans un de ses axes et la 

mise en position des muscles dans leurs axes de 

contraction.  

 

La cohésion est assurée par quatre ligaments : 

 

1) le ligament droit antéro-externe partant du bord 

articulaire externe et antérieur du trapèze jusqu’à la 

tête du premier métacarpien après un trajet court et 

rectiligne ; 

 

 2) le ligament oblique antéro-interne qui s’insère sur 

le bord articulaire de la partie antérieure et interne du 

trapèze puis s’enroule autour de la partie interne de la 

tête du premier métacarpien pour recouvrir un sillon 

commun avec l’insertion de l’inter métacarpien ; 

 

3) le ligament oblique postéro-interne qui s’insère 

largement en éventail sur la face postérieure du trapèze 

et s’enroule sur la face postérieure et interne de la tête 

du premier métacarpien ;  

 

4) le ligament inter métacarpien qui unit les bases 

carpo-métacarpiennes et assure la force de la pince 

pouce-doigt. 

 
 

 

 

Signes physiques 

 

L’examen clinique recherche une douleur avec 

impression de craquements lors de la mobilisation du 

pouce. On note également progressivement une 

diminution de la force de la pince pouce-doigt. Parfois 

la palpation de l’articulation déformée entraîne un 

crépitement. 

On recherchera également une amyotrophie de 

l’éminence Thénar (saillie musculaire arrondie à la 

partie antéro-supérieure de la main, sous le pouce. Elle 

est constitué de 4 muscles) et l’absence de signes 

neurologiques déficitaires central et périphérique.  

 

Dans une étude de comparaison radio-clinique portant 

sur l’arthrose, 592 sujets âgés de 50 ans et plus, vivant 

à domicile, ont été inclus de manière prospective. Les 

radiographies de 32 articulations ont été réalisées afin 

d’évaluer la prévalence et la localisation radiologique 

de l’arthrose. La base du pouce et le premier 

métacarpien sont les articulations le plus souvent 

atteintes au cours de l’arthrose. Les signes associés à la 

rhizarthrose dans une analyse multi variée sont : l’âge 

avancé, la douleur à la base du pouce, la faiblesse de la 

force musculaire de l’éminence Thénar et la présence 

de nodules à la base du pouce. 

 

Évolution  

 

L’évolution habituelle se fait progressivement vers une 

déformation du pouce : pouce adductis, pouce en H ou 

pouce en Z.  Cette déformation entraîne une fermeture 

de l’angle entre le pouce et l’index et une diminution 

de la mobilité articulaire. On décrit au cours de 

l’évolution une dislocation de l’articulation trapézo-

métacarpienne avec une adduction du premier 

métacarpien. Celle-ci est associée à une adduction de 

la base de P1 qui entraîne une hyper extension de la 

métacarpo-phalangienne et parfois l’apparition d’un 

pouce à ressaut (blocage intermittent du tendon 

fléchisseur) par hyper sollicitation du long fléchisseur 

du pouce. 

 

Il a été décrit une extension de l’arthrose à 

l’articulation scapho-trapézienne. Lorsqu’apparaît un 

ostéophyte  médial, on observe des ténosynovites du 

fléchisseur radial du carpe qui se traduisent par une 

tuméfaction du cul-de-sac proximal. 

 

On décrit également chez certains patients des 

évolutions destructrices rapides avec une destruction 

de l’interligne articulaire en 1 à 2 ans. Au cours de ces 

formes, on constate une destruction partielle de l’os 

trapèze et la présence d’ostéochondromes dans les 



  

On décrit également chez certains patients des 

évolutions destructrices rapides avec une destruction 

de l’interligne articulaire en 1 à 2 ans. Au cours de ces 

formes, on constate une destruction partielle de l’os 

trapèze et la présence d’ostéochondromes dans les 

segments mous adjacents. La douleur est alors 

importante avec une incapacité fonctionnelle 

d’apparition rapide. 

 

 

C- Prise en charge de la rhizarthrose 

 

Le but du traitement est la restauration de la fonction 

du pouce, la disparition de la douleur, la stabilité de 

l’articulation et le recouvrement de la force de 

préhension. Le traitement médical est toujours 

proposé, les orthèses représentent une prise en charge 

adaptée de nombreux patients, en particulier chez le 

sujet âgé. Les orthèses représentent un traitement 

conservateur bien adapté à la prise en charge d’une 

personne âgée en association au traitement médical, 

tout au cours du premier mois. 

Pour la rhizarthrose, on utilise surtout des orthèses 

thermoformées, de fonction et/ou de repos, permettant 

une libre flexion extension du poignet, le maintien de 

l’ouverture de la première commissure, pouce en 

opposition. On obtient ainsi une immobilisation de 

l’articulation trapézométacarpienne tout en libérant la 

flexion de l’interphalangienne du pouce. L’utilisation 

constante quels que soient le stade et le contexte 

clinique est le port d’une orthèse la nuit. Dans la 

journée, selon les cas et l’activité de la personne, on 

peut proposer une orthèse dynamique pour préserver la 

fonction ou une orthèse fixe en cas de douleur 

invalidante persistante. 

 

D- Les réponses Bauerfeind :  

Proposition de produit N°1 : RhizoLoc® = Orthèse 

de stabilisation de l’articulation du pouce 

 

 

 

Mode d’action de l’orthèse RhizoLoc® 

 

•  Les renforts métalliques à adaptation individuelle 

permettent de stabiliser l’articulation métacarpo-

phalangienne et de l’articulation de selle du pouce. 

 

•  La sangle velcro au niveau du pouce permet liberté 

de mouvement au niveau de l’articulation métacarpo-

phalangienne du pouce (dynamisation) pour 

accompagner le traitement. 

 

 
 

Caractéristiques 

 Grande stabilité grâce au renfort en aluminium 

adaptable à chaque morphologie. 

 Possibilité de limiter les mouvements de 

l’articulation métacarpo-phalangienne au 

moyen de la bande « Velcro® » sur le pouce. 

 Préserve la liberté de mouvement du poignet 

grâce à la sangle étroite et la petite bague de 

transfert. 

 Les larges fermetures « Velcro® » facilitent la 

mise en place et le retrait de l’orthèse de 

stabilisation sur / de la main 

 



  

Proposition de produit N°2 : ManuLoc® Rhizo / 

ManuLoc® Rhizo long- Orthèse de stabilisation du 

poignet avec fixation pour le pouce 

 

NOUVEAUTE   ManuLoc® Rhizo long = version 

longue + 7cm que la version classique 

 

Caractéristiques 

 Forme anatomique de la baleine métacarpienne 

stabilise le poignet en position fonctionnelle. 

 Grande stabilité de la fixation du pouce qui est 

amovible et adaptable en longueur grâce aux 

supports en aluminium 

 Possibilité de régler la liberté de mouvement de 

l’articulation métacarpo-phalangienne au 

moyen de la sangle « Velcro® » au niveau du 

pouce (dynamisation). 

 La construction de l’orthèse permet un 

mouvement de préhension fonctionnel et 

préserve ainsi la mobilité. 

 Le matériau respirant, permettant l’évacuation 

de l’humidité et la fabrication de haute qualité 

(sans coutures) assure un grand confort. 

 Les larges fermetures « Velcro® » facilitent la 

mise en place et le retrait de l’orthèse de 

stabilisation. 

Indications  
 

• Application pré-opératoires. 

• Rhizarthrose. 

• Tendinite 

• États inflammatoires aigus, post-traumatiques et 

post-opératoires du poignet et du rayon du  pouce. 

• Blessures combinées de l’articulation carpo-

métacarpienne du pouce et du poignet. 

• Arthrose du poignet combinée à une rhizarthrose 

(débutante jusqu’à un niveau supérieur) 

 = ManuLoc® Rhizo long 

 

 

L’intérêt majeur de l’orthèse dans la rhizarthrose est 

l’antalgie. L’orthèse de repos, portée la nuit, permet 

d’obtenir une diminution significative des douleurs 

dans 65% des cas avec une diminution de la prise 

d’antalgiques pour l’ensemble des études quel que soit 

le stade de la rhizarthrose à condition que l’orthèse soit 

portée quotidiennement et pendant une durée 

suffisante. Elle nécessite d’être contrôlée soit à la 

demande si elle échappe à son but antalgique, soit 

entre 6 mois et 1 an ce qui correspond au délai d’usure 

des matériaux thermo-formables. Bien réalisée et bien 

contrôlée, l’observance est acceptable. 

L’orthèse de repos peut être utilisée seule ou combinée 

à une orthèse de fonction. Le rôle de l’orthèse de 

fonction est délicat : stabiliser au mieux le premier 

rayon sans pour autant empêcher la préhension. Si 

l’orthèse de fonction est utilisée seule, son indication 

se limite aux stades 1 et 2 de la rhizarthrose. Son 

utilisation est le plus souvent transitoire et excède 

rarement 6 mois. Quoi qu’il en soit son efficacité à 

moyen terme est moindre que celle de l’orthèse de 

repos. 

 

III-  L’arthrose du genou  

 

A- Epidémiologie  

 

L’atteinte de l’arthrose du genou est le plus souvent 

observée chez une femme au-delà de 50 ans, elle est 

souvent bilatérale et symétrique. Le facteur de 

l’obésité ou un surpoids important peut favoriser 

l’arthrose du genou. La gonarthrose est décelable 

radiographiquement chez plus de 10 % des femmes, 

mais ces anomalies sont souvent asymptomatiques. 

La forme la plus fréquente de gonarthrose est la 

gonarthrose fémoro-tibiale interne. C’est 

habituellement une pathologie de l’adulte vieillissant. 

Elle est plus fréquente chez la femme. 

 

 

 



  

On distingue : 

 Les gonarthroses du genou présentant un vice 

architectural : genu varum (genoux en dehors 

comme les cow-boys) ou genu valgum (genoux 

en dedans, plus rare). 

 Les gonarthroses du genou normo-axé. Dans ce 

cas, elles peuvent être : 

- Idiopathique c'est-à-dire sans cause 

particulière. 

- Liée à une hyper-utilisation des genoux : 

obésité (+++), pratique intensive du sport 

(compétition, haut niveau) 

- Secondaire à des traumatismes articulaires : 

fractures, rupture de ligaments du genou ayant 

entrainé une laxité de l’articulation, lésion ou 

chirurgie des ménisques. 

- Secondaire à d’autres maladies articulaires : 

arthrite infectieuse, goutte, chondrocalcinose, 

hémophilie, entre autres 

 

Les facteurs de risques de l’arthrose du genou 

 

L’âge (augmente jusqu’à 70 ans)  

Sexe féminin (Chez la femme, le risque d’arthrose du 

genou double après la ménopause) 

Profil génétique 

Antécédents de traumatismes ostéoarticulaires 

Maladies ostéoarticulaires (arthropathies 

inflammatoires…) 

 

 

B- La pathologie 

 

Le genou est une articulation volumineuse et complexe 

qui permet l’extension et la flexion de la jambe sur la 

cuisse mais aussi un peu de rotation. Elle fait la 

jonction entre le fémur (l’os de la cuisse) et le tibia (le 

gros os de la jambe) mais aussi avec la rotule qui est 

un petit os situé en avant de l’articulation du genou. 

 

 

L’articulation du genou contient en fait 3 articulations 

malgré son unique cavité articulaire : 

 L’articulation fémoro-patellaire entre la partie 

inférieure du fémur et la rotule. 

 L’articulation fémoro-tibiale constituée de 

l’articulation médiale vers l’intérieur (ou 

compartiment fémoro-tibial interne) et latérale 

vers l’extérieur (ou compartiment fémoro-tibial 

externe) entre l’extrémité inférieure du fémur 

au-dessus et les ménisques latéral et médial 

situés sur l’extrémité supérieure du tibia (au-

dessous). 

 

L'arthrose du genou peut être primitive (sans cause 

évidente, habituellement liée à l'âge) ou secondaire à 

une cause le plus souvent traumatique comme une 

atteinte ligamentaire ou des lésions méniscales suite à 

une entorse du genou par exemple. 

Elle peut toucher l’articulation fémoro-tibiale (entre le 

fémur et le tibia) ou l’articulation fémoro-rotulienne/ 

femoro-patellaire (entre le fémur et la rotule) ou les 

deux à la fois. Les gonarthroses présentent une 

anomalie des axes de jambes entre le fémur et le tibia 

avec un morphotype dit en varus (genou en varum – 

jambes arquées) ou en valgus (genou en valgum – 

jambes en X). 

Trois formes d’arthrose du genou 

- Arthrose fémoro patellaire. 

- Arthrose fémoro-tibiale externe. 

- Arthrose fémoro-tibiale interne. 

 



  

L’arthrose fémoro-patellaire est très fréquente. Elle 

entraine une gêne et se manifeste le plus souvent suite 

à une pause assise prolongée ou lors de la descente 

d’escaliers. Cette arthrose s’exprime par des signes 

mécaniques classiques avec au premier plan un 

syndrome rotulien, c’est-à-dire un ensemble de 

symptômes localisés à la face antérieure du genou. Il 

s’accompagne souvent d’autres symptômes comme 

l’hydarthrose (présence d’eau dans l’articulation). 

Cette atteinte se caractérise par une douleur à la face 

antérieure du genou avec parfois une irradiation à la 

face interne du genou. Cette douleur est majorée lors 

de la montée et la descente des escaliers, et lors de la 

flexion prolongée du genou (signe du cinéma). 

L’évolution de l’arthrose fémoro-rotulienne se fait par 

poussées et au bout de plusieurs années, on voit 

apparaître une limitation du mouvement de flexion-

extension ainsi qu’une position antalgique et 

adaptative de genou fléchi 

L’arthrose fémoro-tibiale : une des caractéristiques de 

cette arthrose est de s’exprimer non seulement par une 

douleur mais aussi parfois par un épanchement de 

synovie (gonflement du genou). La membrane 

synoviale étant enflammée, elle va secrétée du liquide 

articulaire de façon anormalement élevée. 

Lorsque les 3 compartiments de l'articulation sont 

touchés, on parlera de gonarthrose tricompartimentale 

(ou gonarthrose globale). 

 

Les causes 

Causes physiques  

Malformation des jambes : L’usure peut être due à 

une déformation de l'axe des jambes (jambes "en O": 

genu varum ou "en X":genu vagum).  

Une anomalie, même légère, peut créer des points de 

frottement au sein de l'articulation et provoquer 

l’apparition d'arthrose précoce.  

 

 

 

 

Traumatisme : des traumatismes du genou, qu'ils 

soient majeurs (fracture ou rupture d'un ligament par 

exemple) ou mineurs (micro-traumatismes provoqués 

par la course à pieds etc) peuvent mener à une 

déformation de l'os et des cartilages au sein de 

l'articulation et créer des points de frottement 

anormaux.  

 

Obésité : le surpoids entraîne une contrainte forte au 

niveau des genoux. Les individus en surpoids sont 

particulièrement exposés au risque d'arthrose. La 

masse corporelle ou le poids d’une personne jouent un 

rôle très important dans l’évolution de la maladie. En 

effet, une incidence de la gonarthrose croissante avec 

l’IMC passant de 1 pour un IMC < 25 kg.m-2  à 1.6 

pour un IMC entre 25 et 29.9 kg.m-2 et 6.8 pour un 

IMC > 30 kg.m-2. Une personne ayant un poids 

excessif peut réduire les risques d’apparition de 

l’arthrose du genou par une perte de poids. Ainsi, une 

perte de poids diminuant de 2 kg ou plus l’IMC chez 

les femmes avec une IMC >  25  kg.m-2 peut  amener  

une  réduction  de  50%  du  risque  d’arthrose  du  

genou. 

L’influence  de  l’obésité  dans  la  gonarthrose  se  

situe  à  plusieurs  niveaux :  une altération  de  la  

biomécanique  de  la  marche,  une  inflammation  

systémique  et  une augmentation  du  chargement  

articulaire  et  pouvant  promouvoir  la  dégradation  

du cartilage  articulaire. 

Causes physiologiques 

On a longtemps opposé l'arthrite, une inflammation 

nette des articulations à l'arthrose qui n'aurait été 

qu'une simple usure mécanique liée au vieillissement. 

On sait aujourd'hui, que 60% des cas d'arthrose sont 

dus à des prédispositions génétiques. De nombreuses 

pathologies peuvent affecter les cartilages:  

 

Diabète : les angiopathies (trouble de la circulation 

sanguine) sont fréquentes chez les diabétiques et 

peuvent affecter l'irrigation sanguine des cellules 

constituant le cartilage. Les diabétiques ont un risque 

fortement accru de souffrir d'arthrose. 

 

 

http://www.gonarthrose.fr/gonarthrose-tricompartimentale
http://www.gonarthrose.fr/genu-varum
http://www.gonarthrose.fr/genu-vagum


  

Obésité: L'impact de l'obésité sur l'arthrose ne se 

limite pas aux contraintes physiques qu’exerce le poids 

du corps sur les articulations. Les tissus graisseux (les 

cellules qui contiennent la graisse) relarguent dans 

l'organisme des facteurs de croissance qui favorisent 

l'inflammation articulaire et l'arthrose. 

 

C- Prise en charge de l’arthrose du genou 

 

Le traitement de l’arthrose fémoro-rotulienne repose 

essentiellement sur de la rééducation, en particulier 

avec des exercices de renforcement musculaire du 

quadriceps. 

Les orthèses sont également recommandées par 

l’European League Against Rheumatism (EULAR) –

en 3
ème

 recommandation – et l’Américan College of 

Rheumatology (ACR) dans la prise en charge non 

pharmacologique de la gonarthrose. 

Les orthèses de repos sont utilisées pour 

l’immobilisation de l’articulation, ce qui exclue tout 

effet dynamique, correctif ou fonctionnel. Les orthèses 

de repos sont faites à partir d’un composant rigide.  

Les orthèses souples sont élastiques et non adhésives, 

associées à des dispositifs variés visant à l’alignement 

patellaire ou à la stabilisation frontale fémorotibiale.  

Les médecins de médecine Physique et Rééducation et 

les rhumatologues prescrivent de façon identiques les 

orthèses souples en revanche les orthèses articulées 

sont prescrites assez fréquemment par tous types de 

médecins. 

D’après la revue Cochrane qui présente les 

connaissances actuelles issues de recherches 

concernant l’effet des orthèses dans la gonarthrose, 

celle-ci conclue que le port d’une attelle de genou 

permettrait d’augmenter le temps et le périmètre de 

marche du patient.  

 

 

 

 

Il existe différents types de genouillères pouvant 

répondre à l’arthrose du genou :  

- les genouillères simples, en tissu élastique, sans 

renfort dont l’effet bénéfique est lié à une 

augmentation de la chaleur locale et à une 

meilleure sensation du genou à la marche,  

- les genouillères avec renforts latéraux souples 

ou rigides et articulés, qui servent à maintenir 

le genou latéralement lorsqu’il existe une laxité 

et une déformation latérale liée à l’usure du 

cartilage, 

- les genouillères à visée correctrice avec barres 

métalliques latérales articulées qui visent à 

corriger la déformation du genou arthrosique. 

 

La solution orthopédique remplit deux objectifs : 

diminuer la douleur et augmenter la stabilité articulaire 

et le temps. Les 2 facteurs réunis permettront 

d’augmenter le périmètre de marche. Les genouillères 

actives élaborées dans un tricotage tridimensionnel et 

renforcées par un insert viscoélastique permettront 

d’activer un massage proprioceptif (qui aura un effet 

antalgique) et d’améliorer les sensations du 

positionnement du genou.  

 

D- Les réponses Bauerfeind : Genutrain A3 / 

Softec OA 

 

Genutrain A3 - Genouillère active pour le 

traitement complexe des pathologies du genou 

 

Indications 

 

- Irritations, notamment en cas de gonarthrose  

- Gonalgie en cas d'instabilité fonctionnelle 

faisant suite à des déséquilibres musculaires 

- Epanchements articulaires récidivants 

- Latéralisation de la rotule 

- Arthrose sur varus 

 

 

 



  

 

 

Caractéristiques produits 

 

- Le tricotage tridimensionnel est 

particulièrement extensible, et micro-aéré pour 

une compression efficace et un confort 

excellent. 

- La forme de l’insert, nouvellement développée 

et adaptée aux symptômes, inclut les régions 

douloureuses typiques et les zones importantes 

des récepteurs de l’articulation du genou 

- L’insert viscoélastique dispose de zones de 

massage grâce à la présence de picots. 

- La tige de guidage patellaire est soudée dans la 

zone de l’insert. 

- Deux baleines latérales spiralées assurent un 

positionnement correct de la genouillère. 

- Un tricot souple non irritant couvre la zone 

critique du creux poplité. 

 

 

 

 

Mode d’action 

•  L’effet de compression/décompression survenant 

lors des mouvements, comparable à un massage par 

friction, stimule le drainage des œdèmes et la 

résorption des épanchements.  Ceci accélère la 

guérison et entraîne une réduction des douleurs au 

niveau de l’appareil capsulo-ligamentaire interne. 

•  La stimulation des récepteurs  cutanés et des fuseaux  

neuromusculaires dans la jonction musculo-tendineuse 

renforce la boucle de contrôle neuromusculaire. Ceci 

entraîne une synchronisation et une activation de la 

musculature et améliore la proprioception.   

 

Softec OA – Orthèse multifonctionnelle pour 

décharger le compartiment médian du genou 

Indication : 

- Gonarthrose médiale 

 

 

Caractéristiques 

- Le tricotage aéré, parfaitement anatomique, 

offre au patient un grand confort et permet une 

position  excellente de l’orthèse sur la jambe 

grâce à sa grande surface. 

 

 



  

- Le tricot SofTec offre une grande  résistance à 

la traction et une liberté de mouvement 

musculaire maximale. 

- Deux inserts situés au niveau du bord proximal 

et distal de la rotule indiquent la position 

correcte de l’orthèse. 

- Deux fermetures éclair facilitent la mise en 

place. 

- Quatre sangles inextensibles placées 

respectivement sur la cuisse et sur la jambe 

offrent une possibilité de réglage finement 

gradué et protègent l’orthèse contre les forces 

rotatoires survenant lors du mouvement. 

- Les stabilisateurs anatomiques en fibres de 

carbone sont  thermoformables. 

- Les coques sont reliées par une articulation 

extrêmement performante, plate et duo-

centrique qui permet l‘application 

d‘importantes forces au système. 

- En gonflant et dégonflant les poches d‘air, le 

patient peut à tout moment ajuster la pression 

valgisante en fonction de ses besoins. 

- Des coussinets en silicone recouvrent le 

système de poches à air sur la surface de la 

jambe. 

- L‘articulation peut être retirée sans difficulté de 

la gaine de la partie tricotée grâce à des 

fermetures « Velcro », afin d’effectuer des 

modifications ou avant le lavage de l’orthèse. 

Mode d’action  

• L‘articulation fonctionnelle associée à la 

genouillère en tricot et aux sangles non élastiques 

décharge le compartiment médian selon le principe 

des 3 points. 

 

• Le patient peut doser individuellement la force 

valgisante, en fonction de ses symptômes. 

 

•  Par des mécanismes sensorimoteurs, le tricotage 

active la musculature et ainsi stabilise 

l’articulation. 

 

•  Son effet de bandage accélère la régression des 

irritations des parties molles, des œdèmes et des 

épanchements articulaires. 

 

 

 

 

Comment est mesurée l’arthrose du genou ? 

Par la radiographie : 

 

Le diagnostic de l'arthrose est radiologique, il n’existe 

pas de marqueurs biologiques de l’arthrose. 

 

 Il y a 4 signes radiologiques :  

 

- Diminution de l’interligne articulaire (pincement 

articulaire 0,25 mm par an 

 

- Géodes (ce sont de petites cavernes dans l'os sous-

chondral) 

 

- Ostéophytes (ce sont des poussées osseuses 

anarchiques; les becs de perroquet) 

 

- ostéo-condensation (c'est un os plus dense lié aux 

contraintes mécaniques, le cartilage n'étant plus un 

amortisseur efficace). 

 

 



  

 

 
 

Le professionnel de santé utilise une échelle visuelle 

analogique pour mesurer la douleur et le handicap. On 

peut également utiliser la mesure de la distance talon-

fesse qui pour un même individu et réalisé par le 

même médecin donne une idée très pertinente de 

l'évolution de l'articulation du genou. 

 

Enfin, un questionnaire « Indice de Lequesne » permet 

de calculer un score pour son arthrose du genou. 

 

 

 

 

 

 

IV- L’arthrose de la hanche  

 

A – Epidémiologie 

La coxarthrose est l’arthrose localisée au niveau des 

hanches. Son principal symptôme est une douleur de 

hanche parfois localisée au pli de l’aine et pouvant 

irradier sur la face antérieure de la cuisse. La 

prévalence de la coxarthrose augmente avec l’âge, 

avec une légère prédominance féminine après 50 ans. 

La vitesse d’évolution est variable d’un individu à un 

autre et d’une forme à l’autre. 

La coxarthrose a un retentissement socio-économique 

important d’autant que sa fréquence est en nette 

augmentation avec le vieillissement de la population et 

du fait  progression de certains facteurs de risque tels 

que l’obésité.  

 

On distingue : 

 

- La coxarthrose primitive : qui est le nom donné 

à l’arthrose de la hanche sans cause décelable. 

Elle apparaît après 50 ans et résulte d’un terrain 

génétique certain mais non identifié. 

- La coxarthrose secondaire à une anomalie 

d’architecture de la hanche appelée « dysplasie 

» (> 50% des cas).  

Les plus fréquentes sont :  

La dysplasie (ou luxation) sub-luxante de hanche (40% 

des coxarthroses). Parmi elles, on retrouve la coxa-

valga et la dysplasie du toit du cotyle qui sont des 

défauts de couverture externe de la tête fémorale qui 

n’est donc pas correctement maintenue dans sa cavité. 

Elles font suite à une luxation congénitale de hanche 

ou à une dysplasie observée dans l’enfance. 

 

Les dysplasies protrusives (5% des coxarthroses) : 

elles font suite à une pénétration lente mais inexorable 

de la tête du fémur à l’intérieur du cotyle. Elles sont de 

début plus tardif et d’évolution plus lente et touche 

plus volontiers les femmes. 

 

 



  

La coxarthrose sans vice architectural.  

 

Elle peut être :  

o idiopathique, c'est-à-dire sans cause 

retrouvée. 

o liée à une hyper-utilisation de la hanche 

: obésité (+++), pratique intensive du 

sport (haut niveau, compétition). 

o secondaire à des lésions ou 

traumatismes articulaires : fractures du 

cotyle ou du col du fémur, nécrose de la 

tête fémorale, post-luxation traumatique 

de la hanche. 

o secondaire à d’autres maladies 

articulaires : coxites évoluées comme 

dans la spondylarthrite ankylosante ou 

dans la polyarthrite, hémophilie, goutte, 

hémochromatose… 

 

B- La Pathologie 

L'arthrose de hanche ou coxarthrose est une pathologie 

responsable d'une usure du cartilage de l'articulation de 

la hanche (articulation coxo-fémorale). 

 

Rôle et principe de l’articulation coxo-fémorale 

Elle est composée du cotyle et de la tête fémorale. Le 

cotyle fait partie de l’os iliaque, qui est l’os du bassin. 

La tête fémorale est située à la partie supérieure du 

fémur et s’articule avec le cotyle à la manière d’une « 

rotule » grâce aux cartilages qui recouvrent les deux 

surfaces et qui absorbent les chocs. 

 

 

Chaque hanche absorbe l’équivalent du triple du poids 

du corps lors de la marche ou des activités 

quotidiennes. La stabilisation de ces deux versants est 

assurée par de puissants ligaments, conférant une 

importante stabilité (ou congruence) à l’articulation, 

empêchant ainsi la luxation. Plusieurs muscles jouent 

également un rôle dans cette stabilité, en particulier 

« le moyen fessier » (« Gluteus Medius »), muscle 

important pour la marche. 

 

Du fait de cette forte congruence, les cartilages de la 

hanche sont soumis à d’importantes contraintes 

mécaniques à l’origine de leur usure et d’une 

dégénérescence des surfaces cartilagineuses. L’issue 

finale est la perte totale de l’harmonie articulaire entre 

la tête fémorale et le cotyle, modifiant ainsi la 

biomécanique de la hanche avec un frottement os 

contre os direct. Il en résulte des douleurs, une 

boiterie, une limitation des mouvements articulaires, 

une inégalité de longueur des membres inférieurs et, 

finalement, une invalidité. 

 

 



  

Le signe principal est la « douleur » : 

 Localisation : principalement au niveau de 

l'aine, mais la douleur peut irradier vers le genou 

et parfois être localisée exclusivement au niveau 

de ce dernier. C'est pourquoi, toute douleur du 

genou isolée doit également faire évoquer une 

douleur de hanche. 

 Rythme : les douleurs surviennent 

principalement à la marche (douleurs 

mécaniques), mais peuvent également être 

inflammatoires (douleurs nocturnes), ou mixtes. 

 Evolution : la douleur évolue le plus souvent de 

façon progressive, avec une aggravation lente 

sur plusieurs années. On peut constater durant 

cette période, des épisodes douloureux aux 

changements climatiques ou après une 

sollicitation excessive. Exceptionnellement, 

l'évolution peut être fulgurante sur quelques 

mois, dans les coxarthroses dites « à destruction 

rapide » (C D R). 

Les causes de l'arthrose de hanche 

 Arthrose de hanche primitive : c'est l'étiologie la 

plus fréquente. Elle touche l'adulte, à partir de 

60 ans. Cette forme d'arthrose est idiopathique, 

c'est-à-dire, sans cause apparente. 

 

 Arthrose de hanche secondaire : certaines 

pathologies peuvent favoriser la survenue d'une 

arthrose de hanche, souvent plus précoce que les 

arthroses primitives. On parle alors de 

coxarthrose secondaire :  

 

1. Ostéonécrose aseptique de la tête 

fémorale (ONTF) : Il s'agit de la nécrose 

primitive (sans étiologie) de la tête du 

fémur. Le grade 4 d'évolution de 

l'ostéonécrose aseptique de la tête 

fémorale correspond au stade de 

l'arthrose installée. 

 

2. Séquelles de fracture du col du fémur ou 

du bassin : une fracture du col du fémur 

peut entrainer une arthrose de hanche, 

quand on retrouve une de ces 

complications :  

- Cal vicieux du fémur : Le cal vicieux 

correspond à une fracture qui est 

consolidée, avec une réduction imparfaite. 

La déformation qui en résulte peut 

entrainer une souffrance mécanique, au 

niveau de l'articulation. 

- Pseudarthrose de la tête fémorale : Par 

définition, il s'agit d'une fracture du col du 

fémur, qui n'a pas consolidé au-delà du 

6ème mois après sa survenue. 

- Ostéonécrose secondaire : La 

vascularisation de la tête du fémur est 

fragile. Elle est assurée par une petite 

artère terminale : l'artère circonflexe. En 

cas de fracture du col du fémur, cette 

artère peut être lésée. La tête fémorale 

risque alors de se dévasculariser et 

entrainer une nécrose (destruction) de la 

tête du fémur. Les fractures du col du 

fémur et leurs complications seront traitées 

plus en détail, ici. 

- Les fractures du bassin au niveau de sa 

surface articulaire (cotyle) peuvent 

également être responsables d'arthrose 

secondaire. 

3.  Malformation de hanche (dysplasie) : 

Les dysplasies de hanche ou luxations 

congénitales de hanche sont des 

malformations survenant tôt dans la vie 

et pouvant être dépistées in-utéro, par un 

échographiste expérimenté. 

Actuellement, la prise en charge précoce 

permet de corriger ces déformations, soit 

par un traitement orthopédique, soit par 

une chirurgie correctrice infantile. Les 

patients, n'ayant pas été pris en charge à 

temps, peuvent développer une arthrose 

précoce de la hanche. 

 

4. Autres étiologies : Microtraumatismes 

chez le sportif, rhumatismes 

dégénératifs, etc... 

 

 



  

C-Prise en charge de l’arthrose de la hanche 

 

La prise en charge est multidisciplinaire. Le traitement 

médical est avant tout symptomatique et vise à 

diminuer les douleurs et l’atteinte fonctionnelle.   

Il repose sur l’économie locomotrice par éviction des 

sports exposant au risque restriction de la marche ou 

usage d’une canne. 

 

L’évolution de la coxarthrose commune est lente avec 

une augmentation du handicap douloureux de la 

raideur et de l’atrophie de la cuisse et enfin un 

raccourcissement du membre inférieur qui se fixe en 

attitude vicieuse. Le recours à la prothèse totale de 

hanche survient en moyenne au bout de 7-8 ans. 

L’évolution peut se faire par des poussées successives 

de chondrolyse ou être rapide (coxarthrose destructrice 

rapide). 

 

Règles hygiéno-diététiques :  

 

- Alimentation équilibrée, perte de poids en cas 

de surcharge pondérale. Une prise en charge 

par un nutritionniste peut être recommandée à 

ce stade. 

- Marche avec une canne pendant les périodes 

douloureuses. 

- Semelles de compensation, si nécessaire, à 

confectionner par un podologue. 

 

Traitements médicaux :  

 

Dans les premiers temps, un traitement antalgique et 

anti-inflammatoire classique sera proposé pendant les 

périodes douloureuses. 

 

 

Examen clinique  

 

L’interrogatoire et l’examen clinique permettent de 

rattacher la douleur à une pathologie de la hanche. 

L’interrogatoire précisera les antécédents de maladie 

luxante de la hanche dans l’enfance de traumatisme 

rhumatisme inflammatoire chronique coxarthrose 

familiale pratique sportive et les facteurs de 

comorbidité: obésité athérosclérose ou diabète. 

 

Les principaux signes fonctionnels sont : 

 

*La douleur : c’est le maître symptôme elle est de type 

mécanique parfois mixte ou inflammatoire. Elle siège 

le plus souvent au pli de l’aine parfois à la face 

antérieure de la cuisse en regard du grand trochanter 

ou au niveau de la fesse. Elle peut siéger 

exclusivement au niveau du genou d’où la nécessité 

d’examiner prioritairement la hanche devant toute 

douleur du genou. La douleur peut irradier vers la face 

antérieure de la cuisse parfois la face postérieure de la 

cuisse. Elle apparaît au lever de la chaise à la marche 

sur  terrain plat et à la  montée des escaliers. 

 

*La gêne fonctionnelle : La douleur et la raideur de la 

hanche entraînent une diminution des déplacements et 

réduisent le périmètre de marche. La limitation de la 

flexion est à l’origine d’une gêne à l’accroupissement 

à la station assise en siège bas une difficulté à se 

chausser (signe du soulier) et à se couper les ongles. 

Le degré de la gêne et la douleur sont appréciées par 

l’indice algo-fonctionnel de Lequesne ou WOMAC. 

 

 



  

D- La réponse Bauerfeind : Softec Coxa 

Place de la softec coxa dans les cas de luxation de la 

hanche 

 

Préambule : 

Les procédures de rééducation accélérées péri-

opératoires exposent à un risque de luxation, plus 

important notamment  après une arthroplastie totale de la 

hanche. 

 

SofTec®Coxa est une orthèse de la hanche conçue pour 

améliorer la sécurité et l'efficacité de la rééducation avec 

un guidage lors de l’extension-flexion et de 

l'adduction/abduction. Cette orthèse permettra des 

plages « segments de travail réglables » lors de la reprise 

du mouvement. 

Non seulement pour les patients ayant une atteinte  

simultanée bilatérale de la hanche ou lors du suivi post-

opératoire, ceux-ci peuvent avoir besoin d'orthèses de 

soutien, mais aussi  les patients avec un os péri-

prosthétique ou des complications des tissus mous. 

Les rééducations trop fortes et trop nombreuses des 

patients vont nécessiter de multiples « remplacements » 

de prothèses de hanche et vont donc augmenter les 

risques et les coûts. 

 

Dans ce contexte, SofTecCoxa® peut aider à réduire les 

coûts et améliorer la qualité de vie de vos patients. 

 

La Prothèse totale de hanche : 

La prothèse totale de hanche  (THRs) est une des 

interventions chirurgicales les plus réussies et  exécutées 

dans les départements de chirurgie orthopédique. Ceci 

est confirmé par des données de qualité de la vie 

concernant la santé montrant que cet acte abouti au 

soulagement de la douleur, améliore la fonction 

physique et permet d’augmenter la qualité de la vie 

indépendamment des caractéristiques spécifiques tels 

que le type d'opération ou le type de prothèse, de chaque 

patient. 

 

 

En considérant l'évolution démographique européenne 

au cours des 20 prochaines années, la demande 

augmentera considérablement. Le nombre de personnes 

de plus de 65 ans augmentera de 52 % (40 millions) 

entre 2005 et 2030. L'espérance de vie plus longue 

augmentera donc  le nombre d’interventions  mais aussi 

l’apparition associée de luxations de la hanche. Ce 

risque associé doit être pris en compte. 

Les informations sur l'épidémiologie actuelle de 

luxation « associée » de la hanche varient de 1 % à 10 

% et les études l'ont associée le plus systématiquement 

à la chirurgie complémentaire (de remplacement).  

 

Bozic rapporte que l'instabilité lors de la luxation de la  

hanche et les relâchements « mécaniques »  sont les 

effets secondaires les plus communs lors de prothèses 

totales de  hanche. 

 

Les cas les plus communs de consultation après 

prothèse totale de hanche sont : 

Suivi complet (41.1 %), 

L'instabilité/ luxation (22.5 %), 

Relâchements « mécaniques » (19.7 %), 

Infection (14.8 %). 

 

Il est important de considérer qu'après une prothèse 

totale de hanche non seulement le risque de luxation 

mais aussi les coûts liés à cet acte sont augmentés. 

 

La prévention des luxations entrent dans l’évaluation 

de  la qualité de la vie d'un nombre croissant de 

patients et impliquent  des ressources financières 

adéquates. Softec Coxa est donc l’orthèse qui sera 

nécessaire afin de permettre une meilleure aide à la  

rééducation de votre patient  mais ira aussi dans le sens 

des  protocoles  de réadaptation périopératoires 

accélérés qui sont actuellement mis en œuvre dans le 

monde entier. 

Bien que les données soient limitées et non 

comparables - à cause des procédures de rééducation 

différentes selon les pays - les résultats sur le terrain de 

cette nouvelle attelle de hanche SofTec ® Coxa 

indiquent une réelle sous-utilisation dans  les données 

de littérature épidémiologique des orthèses lors de 

luxations de hanche – par rapport à une réelle  demande  

actuelle. 



  

Néanmoins, les médecins confirment  que  ce type 

d’orthèse à mouvement limités sécurisés guidés 

réglables, du type SofTec ® Coxa, peut améliorer 

l’efficacité des procédures de rééducation mise en 

place de façon systématique pour les catégories de 

patients à risque. 

 

Cette opportunité que constitue la prothèse de hanche 

pour une population ayant une espérance de vie plus 

longue permet une qualité de vie bien meilleure. Les 

luxations apparaissant cinq à dix ans après l'opération 

peuvent représenter des altérations des tissus mous 

vieillissant, plus difficiles à traiter chirurgicalement. 

Dans ce contexte, SofTec ® Coxa peut contribuer 

considérablement à réduire ces coûts et améliorer la 

qualité de la vie des patients. 

 

SofTec ® Coxa 
 

Caractéristiques Produit 

 

Système d'attelle de hanche (accolade) fait d'une 

coquille semi-rigide supportant une charnière gauche 

ou droite réglable fixée par ceintures de tissu tricotées 

externes - au bassin et à la cuisse. 

Deux charnières de dur-aluminium centrées sur le 

trochanter - sont disponibles pour le côté droit et / ou 

gauche lors des prothèses totales de hanche. 
 

 

Flexion-Extension réglable entre-10 ° et + 90 ° par 

une échelle et des goupilles, facile à régler, 

l'adduction est réglable continuellement. 
 

La coquille pelvienne en polyuréthane, 

anatomiquement formée, tient compte du 

positionnement adaptable et sûr de l'attelle sur la crête 

iliaque. L'adaptation de la ceinture est réalisée par des 

attaches dans des trous appropriés correspondant à la 

taille du patient. 

La coquille est fixée à la ceinture en tissu tricotée 

maintenu par un harnais recouvert de  Velcro. 

Les ceintures externes sont faites d’un tissu tricoté 

perspirant. 
 

Les composants s’attachant à la cuisse sont réglables 

et fixés par des courroies de Velcro doubles. La 

fixation pelvienne ne rentre jamais en contact avec  la 

zone d'intervention chirurgicale et soutient  le 

mouvement par un guide-charnière. 
 

    

Les caractéristiques spécifiques de ces trois éléments 

font un ensemble totalement stabilisateur pour la 

hanche. 

La proportion et sa conception permettent une 

adaptation parfaite et la longueur des charnières 

réglables pourvoit à  la robustesse nécessaire. 

Il est obligatoire que les patients ressentent  sécurité 

et  protection, lors de leur rééducation. 

Cette perception va au-delà de l'ajustement 

anatomique de l'attelle et peut seulement être réalisée 

par l'adaptation parfaite de l’orthèse au patient. 

Le poids léger de SofTec ® Coxa représente  une des 

caractéristiques essentielles à son adaptation sur le 

patient. 

SofTec ® Coxa est disponible dans 3 tailles (petit, 

moyen, grand), selon la circonférence et avec 2 

articulations différents adaptées soit à la morphologie 

féminine soit masculine. 
 



  

Indications : 

 Prévention des luxations 

 Prothèse totale de la hanche 

 Révision d’une prothèse totale de la hanche 

 Résection de la tête fémorale (selon Girdlest) 

 

Objectifs : 

L’orthèse multifonctionnelle SofTec Coxa stabilise 

l’articulation de la hanche, par exemple après la pose 

d’une prothèse totale de la hanche ou la résection de la 

tête fémorale. Elle prévient une luxation de la hanche en 

limitant l’amplitude des mouvements grâce à sa 

charnière monocentrique. L’adaptation de SofTec Coxa 

peut se faire directement sur le patient alité. L’orthèse 

multifonctionnelle peut être utilisée indifféremment pour 

l’articulation de la hanche droite ou gauche ou même 

des deux côtés. 

 Charnière spéciale avec point de rotation unique 

pour l’adduction/l’abduction (mouvement partant 

du corps ou dirigé vers le corps) ainsi que la 

flexion/l’extension (étirement de la jambe vers 

l’avant/l’arrière) 

 Bon ajustement grâce au positionnement stable 

de l’embrasse de bassin sur la crête iliaque 

 Peut être utilisé indifféremment à gauche ou à 

droite et des deux côtés 

 
 

En Conclusion 

 

Les espérances de vie croissantes augmenteront la 

demande de prothèses totales de hanche chez les patients 

de plus de 65 ans. Cela entrainera  un style de vie 

caractérisé par plus de mobilité qui représentera un 

risque accru de luxations de  la hanche. 

 

SofTec ® Coxa représente une réponse adaptée et 

efficace pour cette catégorie de patients et va dans le 

sens de l’attente et de la demande des médecins  pour 

une meilleure protection pendant la rééducation péri-

opératoire. Cette phase, selon l'âge de patients, est tout à 

fait variable, mais peut être aussi relativement longue. 

 

SofTec ® Coxa exploite un principe biomécanique de 

base,  réalisé avec efficacité et surtout un grand confort 

pour le patient. 

 

L'adaptation est facile mais la précision nécessite 

obligatoirement la compétence d'un technicien de santé 

en orthopédie. 

 

 

 

V-Intérêt des orthèses plantaires dans la 

gonarthrose et la coxarthrose  

Dans  la  société  moderne,  une  personne  vivant  

jusque  80  ans  aura  parcouru environ 184 000 

kilomètres au cours de sa vie, soit plus de quatre fois le 

tour de la terre. 

 

Il est important de rappeler que l’arthrose est une 

maladie dégénérative, nous ne pouvons pas l’arrêter 

mais ralentir l’évolution de celle-ci et aider le patient à 

mieux vivre avec sa pathologie. Nous avons vu 

précédemment que les gonarthroses (genu varum ou 

genu valgum) et la coxarthrose secondaire (appelée 

« dysplasie ») sont dues à un vice architectural. Ces 

dysfonctionnements proviennent bien souvent de 

problèmes mécaniques du membre inférieur. Ces 

troubles mécaniques peuvent être ascendants ou 

descendants, c’est pourquoi en corrigeant les facteurs 

biomécaniques par le biais d’orthèses plantaires ; on 

peut ralentir la progression de l’arthrose et repousser la 

pose d’une prothèse. 
 



  

Les orthèses plantaires peuvent donc être prescrites dans 

le traitement de l’arthrose des membres intérieurs en 

complément des traitements médicamenteux.  

Le pied est une structure complexe comportant plusieurs 

os et ligaments jouant le rôle de fondations du corps 

humain. Lorsque celui-ci a trop de mobilité, l’arche 

n’agit plus comme un « pont » solide et s’affaisse, 

entrainant la cheville dans un mauvais axe. Le tibia se 

retrouve alors amené en rotation interne, causant ainsi 

un moment de torsion dans le genou qui fait dévier la 

rotule par rapport au fémur. Ce désalignement articulaire 

entraine une usure précoce sous la rotule. 

Le genou ayant pour rôle la flexion et l’extension est 

confronté dans le plan transverse à des mouvements de 

rotation et, dans le plan frontal, à un stress en valgus, ce 

qui crée une tension sur les structures ligamentaires, la 

capsule et sur la surface articulaire du plateau tibial. 

Cette mécanique peut entrainer un syndrome fémoro-

patellaire (SFP), un syndrome du compartiment médial 

du genou ligamentaire ou de l’arthrose latérale du genou 

causée par le valgum. 

La  gonarthrose  médiale  altère également la  

biomécanique  des  membres  inférieurs, entrainant ou 

amplifiant selon le cas, le désalignement entre le fémur 

et le tibia, ce qui a  pour  conséquence  de  modifier  la  

cinématique  du  genou  dans  les  plans  sagittal et 

frontal  lors  de  la  marche.   

Avec  la  disparition  du  cartilage  articulaire,  la  

formation d’ostéophytes  et  l‘ensemble  des  

changements  biomécaniques  provoqués  par l’arthrose, 

les personnes touchées ont moins de mobilité du genou 

aussi bien en flexion qu’en extension durant la marche, 

ce qui va avoir des conséquences sur son amplitude 

articulaire et des changements sur la dynamique de 

marche.  

La première des choses que souhaite un patient souffrant 

d’arthrose du genou  est  la  diminution  de  sa  douleur.  

Dans  les  traitements  biomécaniques,  cette diminution  

de  la  douleur  passe  forcément  par  une  réduction  du  

chargement du compartiment médial.   
 

Selon les recommandations proposées par la Société 

française de médecine physique et de réadaptation 

(Sofmer),  

Les orthèses plantaires peuvent être prescrites dans le 

traitement de l’arthrose des membres inférieurs, 

notamment la gonarthrose, en complément des 

thérapeutiques médicamenteuses. Cette pratique 

empirique est basée sur des théories biomécaniques, qui 

sont mises à l’épreuve depuis quelques années, à la fois 

sur le plan biomécanique et clinique.  

Concernant le genou, deux théories sont proposées pour 

modéliser l’action des orthèses plantaires sur cette 

articulation : la théorie du moment d’adduction et la 

théorie des chaînes articulaires.  

La théorie du moment d’adduction estime indirectement 

les contraintes subies par le compartiment fémoro-tibial 

interne par le produit entre la ligne de force du membre 

inférieur et la distance entre la ligne de force et le centre 

articulaire. La latéralisation du centre des pressions 

plantaires à l’aide des orthèses plantaires pronatrices 

permet de réduire le moment d’adduction en diminuant 

la distance entre la ligne de force et le centre articulaire 

du genou. 

 

Cette hypothèse a été évaluée sur piste de marche avec 

analyse cinématique. Dans la théorie des chaînes 

articulaires, le valgus de l’arrière pied créé par l’orthèse 

plantaire entraîne une valgisation du genou et permet 

ainsi de réduire les contraintes sur le compartiment 

fémoro-tibial interne.  

 



  

Dans le cas d’une arthrose fémoro-rotulienne : le 

professionnel de santé va limiter les mouvements de 

prono-supination du pied par le biais des orthèses 

plantaires, ce qui aura pour effet de diminuer les 

mouvements de rotation du genou et la tendance luxante 

de la rotule. Les articulations de l’arrière-pied se 

comportent comme une charnière, ainsi, en  corrigeant 

les appuis du pied au sol, les semelles agissent 

directement sur les rotations de la jambe et par 

conséquent sur le genou. En limitant ces mouvements de 

rotation excessifs, on permet d’éviter la luxation de la 

rotule en dehors et en même temps de détendre le 

système capsulo-ligamentaire à l’origine de tensions et 

des douleurs. De plus, il est fortement déconseillé de 

porter des talons car cela entraine un plus grand travail 

du quadriceps qui plaquera d’autant plus la rotule contre 

le fémur, majorant les douleurs et favorisant l’usure du 

cartilage. 

Dans le cas d’une arthrose fémoro-tibiale, le but des 

semelles est d’ouvrir le compartiment atteint du genou ; 

en effet certains éléments présents sur les semelles ont 

une action biomécanique directe sur le genou. Une 

atteinte du compartiment interne est bien souvent due à 

un genou varum. Pour « ouvrir » le genou, le 

professionnel de santé placera un coin ou une bande 

pronatrice sur la semelle. A l’inverse, pour une atteinte 

du compartiment externe sur un genou valgum, on 

utilisera un coin supinateur. Ces éléments ont pour effet 

d’ « ouvrir » le compartiment atteint et donc de 

décomprimer le cartilage lésé afin de retarder son usure 

prématurée et de diminuer les douleurs. 

Les réponses Bauerfeind : La gamme de semelles 

Visco 

 

Les talonnettes Viscoheel® K sont un type particulier de 

semelle médicale qui combine un effet d’amortissement 

à la marche ou lors de la pratique sportive à une 

correction de la position. Elles contribuent  à  une  

réduction  des  tensions  sur  les  ligaments  et  les  

tendons  et  soulagent  donc efficacement les 

articulations.  

 
 

Talonnettes Viscoheel® K : description  

 

 

Les talonnettes Viscoheel® K servent à corriger un talon 

en varus ou en valgus. Composées d’un matériau 

viscoélastique souple, de haute performance  

technologique,  ce  type  de  semelle  médicale  est 

hypoallergénique. Le lot se compose de deux 

talonnettes, un modèle  

A pour la chaussure droite et un modèle B pour la 

chaussure gauche. Elles sont biseautées et cunéiformes, 

pour une meilleure adaptation au talon et pour garantir 

leur forme anatomique.  

Dans les modèles Viscoheel®  K,  la  semelle  est  

inclinée  latéralement.  Ces  semelles  se présentent 

suivant 3 tailles : taille 1 pour les pointures 25-32, taille 

2 pour les pointures 33-40 et taille 3 pour les pointures 

de 41 à 47.  

Comment fonctionnent les talonnettes Viscoheel® K 

?  

Les  talonnettes  Viscoheel®  K  offrent  un  

amortissement  combiné  à  un  effet  de correction  de  

la position. On les propose pour la prise en charge des 

talons varus ou valgus. Elles sont aussi efficaces en  cas  

d’épine  calcanéenne  associée.  Les  talonnettes  

permettent  d’amortir  les  chocs  sur  les articulations : 

on protège ainsi les genoux, les hanches, les chevilles, 

ainsi que la colonne vertébrale.  

Ces semelles médicales soulagent de manière sensible 

les muscles, ainsi que les tendons du mollet. Mais  

surtout,  elles  réduisent  les  douleurs  au  niveau  des  

points  d’appui  sous  le  talon,  grâce  à  la souplesse de 

la matière viscoélastique.  

 



Les talonnettes Viscoheel® K : pour qui ?  

Les talonnettes Viscoheel® K s’utilisent à la fois comme 

semelles médicales de pronation (c’est-à-dire que 

l’extérieur du pied est surélevé) ou de supination 

(l’intérieur est surélevé). Elles sont en effet réversibles, 

ce qui permet de les utiliser dans les 2 cas de figures, en 

fonction de l’objectif recherché.  

Ces talonnettes sont efficaces en cas d’arthrose des 

membres inférieurs ou de port d’une prothèse, cas  dans  

lequel  elles  permettent  une  mise  en  décharge.  Elles  

accompagnent  le  traitement  des pathologies  du  talon,  

compensent  un  varus  ou  un  valgus  ainsi  qu’une  

inégalité  de  longueur  des jambes jusqu’à 1cm. 

 



 


