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Durant les 9 mois qu’il passe dans le
ventre de sa mère, le fœtus évolue
dans un milieu aqueux où, durant les
premiers mois de sa vie, ses mem-
bres commencent à prendre forme.
Ce n’est toutefois qu’à la suite
d’une période d’apprentissage de
près d’un an que le jeune bébé
pourra commencer à maîtriser les
différentes étapes qui lui permet-
tront de se déplacer tout au long de
sa vie. 

Pourquoi ce processus si facile pour
certains animaux se révèle-t-il être si
complexe pour l’homme? En fait,

c’est une question de maturation,

dit échange de tous les ins
pieds et plusieurs structure

Marcher n’est donc pas sim
un autre être humain pourr
marcher dans le cadre d’un
d’un acquis. S’il leur faut e
de pouvoir marcher, la maj
ensuite, en peu de temps, 
aux arbres, faisant montre 
Certains, toutefois, seront i

perdron
de leu

son
d’



François Lamoureux,
M.D., M. Sc.
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MARCHER; QUEL PROCESSUS
COMPLEXE POUR L’HOMME !

Alors qu’un poulet marche déjà sur ses deux pattes
à la sortie de sa coquille et que le veau réussit à se
tenir debout dès sa sortie du sein de sa mère,
l’Homme aura besoin d’une période de neuf à 12
mois avant de pouvoir se déplacer de la sorte. Un
apprentissage long pour un processus de déplace-
ment qui, au premier abord, nous semble pourtant
si simple !

Dans la mythologie grecque, l’une des énigmes
énoncées par le sphinx allait comme suit : Qui, au
début de sa vie, rampe, pour ensuite se déplacer
sur deux pattes et finir sa vie sur trois pattes ? Bien
entendu, c’était l’Homme, avec une canne l’aidant
à se déplacer en fin de parcours.

Durant les neuf mois qu’il passe dans le
ventre de sa mère, le fœtus évolue
dans un milieu aqueux où, durant les
premiers mois de sa vie, ses mem-
bres commencent à prendre forme.
Ce n’est toutefois qu’à la suite
d’une période d’apprentissage de
près d’un an que le jeune bébé
pourra commencer à maîtriser les
différentes étapes qui lui permet-
tront de se déplacer tout au long de
sa vie. 

Pourquoi ce processus si facile pour
certains animaux se révèle-t-il être si
complexe pour l’Homme? En fait,

c’est une question de maturation,

tant sur le plan physique qu’intellectuel. Par analo-
gie, on pourrait dire, en quelque sorte, que
l’Homme marche avec son cerveau. À la naissance,
les pieds du bébé sont formés en majeure partie de
cartilage; ce n’est que progressivement que ses
jambes et ses pieds développeront les structures
physiques lui permettant, ultimement, de se tenir
debout et de se déplacer. La perception propriocep-
tive se développera et permettra à la plante du pied
d’informer le cortex moteur du cerveau du degré
d’intensité nécessaire, de la contraction requise par
les muscles des pieds et des jambes. Les oreilles
seront aussi impliquées dans ce processus en assu-
rant le partenariat entre le cortex moteur et le cer-
velet. Les yeux, quant à eux, transmettront en
continu au cerveau les informations relatives à l’en-
vironnement immédiat de façon à rendre la marche
plus sécuritaire et à limiter les embûches qui pour-
raient gêner les déplacements. Bref, qui dit marche
dit échange de tous les instants entre la plante des
pieds et plusieurs structures du cerveau !

Marcher n’est donc pas simple pour l’Homme; seul un
autre être humain pourra enseigner à un autre à mar-
cher dans le cadre d’une transmission évolutive d’un
acquis. S’il leur faut entre neuf et 12 mois avant de
pouvoir marcher, la majorité des enfants pourront
ensuite, en peu de temps, courir, sauter et grimper aux
arbres, faisant montre d’une agilité étonnante.
Certains, toutefois, seront incapables de marcher ou

perdront cette capacité au cours
de leur vie, que ce soit en raison

d’un déficit congénital, d’un
traumatisme ou de lésions

cérébrales. 

En fin de parcours, cer-
tains auront besoin de
l’aide d’une canne, ou
encore de prothèses ou
d’orthèses pour pou-
voir jouir du privilège
de se déplacer de
manière autonome. En
effet, la marche s’ins-
crit dans la vie
humaine comme un
fondement de la liberté
de l’homme, Ô com-
bien plus grande que
celle des poissons limi-
tés aux frontières
aquatiques !
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LA MÉDECINE PODIATRIQUE

Si vous lisez cette revue dans la salle d’attente
d’une clinique médicale ou dans le confort de
votre foyer, peut-être vous questionnez-vous sur

cette profession qui compte moins de 300 membres
au Québec, à savoir ce qu’un podiatre fait dans son
quotidien, en quoi peut-il intervenir dans le cadre de
votre santé générale? Vous avez donc entre les mains
une édition spécifiquement consacrée à la santé de
vos pieds et, en l’occurrence, dédiée à la médecine
podiatrique.

Le grand défi de notre profession au Québec est de
faire valoir non seulement notre rôle et notre utilité
au sein du système de santé québécois, mais aussi le
bien que nous apportons à la population dans son
ensemble. À titre d’exemple, si vous avez un pro-
blème relié à votre santé bucco-dentaire, votre
réflexe sera automatiquement de prendre rendez-
vous avec un dentiste pour pallier à cette probléma-
tique. Il en est tout autrement pour la santé des
pieds, n’est-ce pas ? Avec les années, notre implica-
tion dans des projets communautaires et humani-
taires ont ouvert une fenêtre sur notre profession
auprès du public, de même que notre participation à
des projets en milieu hospitalier ont apporté une
nouvelle vision de notre rôle auprès des autres pro-
fessionnels de la santé. 

Concernant la pédiatrie, que ce soit pour des pieds
affaissés ou des douleurs de croissance, le podiatre se
retrouve littéralement sur la plus haute marche du
podium pour la cause. Le taux de succès est habituel-
lement très élevé et parfois très rapide, amenant
dans certains cas un changement radical, positive-
ment bien sûr, du comportement de l’enfant et pal-
liant ainsi aux inquiétudes des parents.

D’ailleurs, saviez-vous que les sportifs et athlètes
consultent souvent un podiatre pour traiter leurs
blessures, mais aussi augmenter leur performance
sportive? Quel que ce soit le sport : ski, patin, course
à pied, golf et autres, un athlète profitera grande-
ment de l’avis d’un podiatre pour corriger certaines
faiblesses dans son jeu, ce qui lui apportera la
seconde ou les quelques centimètres supplémen-
taires tant désirés… 

Enfin, une autre catégorie de la population qui a tout
avantage à consulter un podiatre est les diabétiques.
En ce qui concerne la prévention ou le traitement des
affections pédieuses spécifiques à cette maladie, la
médecine podiatrique possède tous les outils néces-
saires pour répondre à ces besoins criants.

Pour terminer, nous pourrions encore présenter lon-
guement les rôles et l’utilité du podiatre dans le
cadre de la santé des gens. Sachez que le versant
éducationnel podiatrique québécois, combiné à la

qualité de la compétence professionnelle et au
potentiel évolutif de la profession, démontrent sans
équivoque que la médecine podiatrique constitue
une référence indispensable en matière de soins
pédieux au Québec, pour maintenant et pour les
années à venir.

Dr Olivier Parent, podiatre
Président de l’Association 
des podiatres du Québec
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« Les 223 podiatres
au Québec bénéfi-

cient de technologies
de pointe, contribuent
aux avancées dans le
domaine de la méde-

cine podiatrique et 
de la santé des pieds
et participent active-
ment à la recherche

scientifique au béné-
fice des patients et

améliorent la qualité
des soins qu’ils pro-
diguent et l’offre de

services aux patients.
Ainsi, la profession

continue de prendre
sa place dans le sys-

tème de santé québé-
cois en constante

évolution. »

Environ un quart des personnes atteintes de dia-
bète souffriront d’une blessure au pied au cours
de leur vie parce qu’elles ont une mauvaise circu-

lation qui cause des lésions nerveuses et un manque
de sensation dans les pieds. Cela signifie qu’elles ne
sentent pas les entailles et les coupures, mais peuvent
aussi changer leur façon de marcher, conduisant à
des points de pression qui passent inaperçus jusqu’à
ce que la peau se brise et provoque un ulcère du pied
diabétique. La guérison est lente, les infections com-
munes et environ 20 % de ces ulcères se terminent
par une amputation. L’Association canadienne du
diabète signale que plus de 50 % des patients qui ont
subi une amputation au pied décèdent dans les cinq
ans qui suivent.

Les podiatres répondent donc à une demande gran-
dissante des besoins des Québécois qui souffrent
d’affections locales du pied et de la cheville. La popu-
lation active québécoise étant vieillissante, elle est
plus susceptible de souffrir de problèmes de santé et
de complication graves aux pieds causés par des
maladies chroniques comme le diabète. 

Les 223 podiatres au Québec bénéficient de techno-
logies de pointe, contribuent aux avancées dans le
domaine de la médecine podiatrique et de la santé
des pieds et participent activement à la recherche
scientifique au bénéfice des patients et améliorent la
qualité des soins qu’ils prodiguent et l’offre de ser-
vices aux patients. Ainsi, la profession continue de
prendre sa place dans le système de santé québécois
en constante évolution. 

LA PIERRE ANGULAIRE, LA COLLABORATION

Vous a-t-on examiné les pieds récemment? Les inter-
actions entre les différents professionnels de la santé
et les podiatres se multiplient et vous assurent que

vous et vos pieds soyez bien pris en charge autant en
cliniques privées qu’en milieu hospitalier ou universi-
taire. La collaboration accrue entre les podiatres et les
autres professionnels de la santé favorise d’une part
une meilleure prise en charge des problématiques
complexes de santé des pieds et, d’autre part, une
meilleure compréhension des forces respectives de
chacune des professions afin d’optimiser une
approche globale qui permet un meilleur encadre-
ment du patient et une continuité de soins sans faille. 

Le meilleur exemple du succès de cette importante
collaboration entre podiatres, infirmières et médecins
est celui du Centre hospitalier régional De
Lanaudière. Cette initiative a permis de soigner des
centaines de patients diabétiques de manière plus
efficace et efficiente que l’approche traditionnelle
tout en leur évitant, dans les pires cas, des amputa-
tions. L’efficacité et la rigueur de ce programme dirigé
par un podiatre ont d’ailleurs valu à toute l’équipe
interdisciplinaire une mention honorable au presti-
gieux prix Hippocrate 2016. Non seulement ce projet
de recherche démontrait la place importante du
podiatre dans l’équipe de soins au Québec, mais une
autre étude, cette fois-ci réalisée en Colombie-
Britannique, là où les soins podiatriques sont assurés
en partie par le régime public, nous indiquait exacte-
ment la même chose. De plus, des données compilées
en 2016 par l’Association canadienne du diabète sur
ce projet et la recherche effectuée en Ontario corro-
borent ce fait et estiment une économie de 14 à 23
millions de dollars en Colombie-Britannique chaque
année, ainsi qu’entre 48 et 75 millions de dollars en
Ontario, là où une amputation a lieu toutes les qua-
tre heures parmi les 1,6 million de diabétiques de la
province, grâce seulement à l’intégration du podiatre
dans les équipes de soins.

UNE PROFESSION DU FUTUR

La podiatrie est une profession en plein essor et en
développement constant. Les besoins grandissants de
la population et l’adoption de différentes approches
pour traiter efficacement les problématiques de santé
de pieds font des podiatres des joueurs clés dans
l’avancement de la prise en charge globale des
patients souffrant de maladie chronique ayant
notamment un impact neurologique et vasculaire se
répercutant sur les pieds. 

J’espère que les articles contenus dans cette édition du
magazine Le Patient consacré à la podiatrie vous
convaincront du dynamisme de notre profession et du
rôle, maintenant, de plus en plus établi du podiatre.

Dr William Constant, podiatre
Président intérimaire de l’Ordre des podiatres 
du Québec

PODIATRE, UNE PROFESSION
BIEN ÉTABLIE 
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L’hallux rigidus est habituellement la cause d’une
douleur ressentie par le patient au niveau de  la
première articulation métatarso-phalangienne ou

plus connue comme l’articulation à la base du gros
orteil. Toutefois, il faut préciser que l’hallux rigidus est
souvent confondu avec l’hallux abducto-valgus (com-
munément appelé oignon) puisqu’il se situe à l’inté-
rieur de la même articulation du pied. Par consé-

quent, il s’agit de deux pathologies différentes d’une
même articulation qui nécessitent des traitements
distincts. 

En termes plus précis, l’hallux rigidus est défini
comme étant une limitation de l’amplitude de mou-
vement de l’articulation du gros orteil causée par une
apparence pathologique d’arthrose dégénérative pré-
maturée. Souvent méconnu, ce problème podal fait
en sorte que le patient ne recherche pas d’aide et
doit composer avec une douleur importante au
niveau du gros orteil pendant de nombreuses années.
Il va de soi que l’identification de cette pathologie et
son traitement éviteront plusieurs années d’inconfort
en raison d’une douleur persistante et une limitation
des activités. 

DÉVELOPPEMENT

L’hallux rigidus peut être une condition préoccu-
pante et parfois invalidante puisque sa détérioration
se fait quotidiennement étant donné que le gros
orteil est continuellement sollicité par la marche. En
stade précoce de développement et lorsque l’ampli-
tude du mouvement du gros orteil commence à
diminuer, il est appelée  hallux limitus. Un problème
plus important apparait lorsque  le mouvement du
gros orteil s’atténue progressivement au point d’at-
teindre éventuellement le stade d’hallux rigidus : la
première articulation métatarso-phalangienne

Dre Sarah Cantin
Langlois

« Souvent méconnu,
ce problème podal
fait en sorte que le
patient ne recherche
pas d’aide et doit
composer avec une
douleur importante
au niveau du gros
orteil pendant de
nombreuses années.
Il va de soi que
l’identification de
cette pathologie et
son traitement évite-
ront plusieurs années
d’inconfort en raison
d’une douleur persis-
tante et une limita-
tion des activités. »

LE PATIENT Vol. 11, nº 1 7

L’HALLUX RIGIDUS

Pied droit 
hallux rigidus, vue
antéro-postérieur

Pied droit avec 
hallux rigidus
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« L’hallux rigidus
peut être une condi-
tion préoccupante et

parfois invalidante
puisque sa détériora-
tion se fait quotidien-

nement étant donné
que le gros orteil est

continuellement solli-
cité par la marche. »

« Les personnes ayant
un affaissement de

l’arche plantaire ou
une pronation exces-

sive des chevilles sont
davantage suscepti-

bles de développer
l’hallux rigidus. »

devient alors progressivement ankylosée; des protu-
bérances osseuses et des souris intra-articulaires
peuvent se former. 

CAUSES

L’origine de  l’hallux rigidus est multifactorielle. En
effet, la déformation est souvent héréditaire, pré-
sente sur les deux pieds, davantage chez l’homme
actif et dans la quarantaine.5 Également, des anoma-
lies biomécaniques du membre inférieur et de la
structure même du pied pouvant entrainer la forma-
tion d’arthrose dans l’articulation du gros orteil peu-
vent appartenir aux antécédents familiaux. Ainsi,  les
personnes ayant un affaissement de l’arche plantaire
ou une pronation excessive des chevilles sont davan-
tage susceptibles de développer l’hallux rigidus.7

Dans d’autres cas, il est associé au syndrome d’hyper
utilisation que l’on retrouve notamment chez les per-
sonnes actives physiquement ou qui occupent un
emploi susceptible d’augmenter la pression et le
stress sur le gros orteil. C’est spécialement le cas des
travailleurs ayant souvent à se pencher ou à s’accrou-
pir.  L’hallux rigidus peut aussi se développer suite à
une blessure, par exemple se cogner l’orteil ou être le
résultat d’une maladie inflammatoire comme la poly-
arthrite rhumatoïde ou la goutte. 

SYMPTÔMES

Une douleur due à une raideur dans le gros orteil
lorsqu’il est soumis à une pression (à pied, debout, en
flexion, etc.) particulièrement par temps froid et
humide, des difficultés à s’accroupir ou à pratiquer
certaines activités comme la course à pied et une
enflure accompagnée d’une inflammation autour de
l’articulation du gros orteil  sont les premiers symp-
tômes de l’hallux rigidus.

D’autres symptômes peuvent apparaitre lorsque le pro-
blème est plus sévère. La douleur devient alors persis-
tante même au repos et des difficultés à porter des
chaussures apparaissent en raison du développement
d’excroissances osseuses. Un  engourdissement du gros
orteil associé à la compression du nerf dorsal due à ces
mêmes excroissances peut être ressenti et une douleur
peut devenir constante au niveau de la hanche, du
genou et du bas du dos et ce, provoquée par un chan-
gement dans la façon de marcher pouvant aller jusqu’à
un boitement dans les situations les plus graves.

DIAGNOSTIC

L’évaluation de la sévérité de la déformation se fait en
fonction de deux éléments afin d’obtenir une idée
globale du niveau de douleur et de l’amplitude de
mouvement. 

Dans un premier temps, un examen clinique complet
est nécessaire. Celui-ci consiste à examiner et à pal-
per l’articulation. Un examen biomécanique des pieds
et des membres inférieurs, incluant une évaluation de
la posture et une analyse de la démarche, est égale-
ment essentiel. Ceux-ci sont importants puisque cette
pathologie peut entrainer une multitude de compen-
sations au pied et membre inférieur et pourrait être la
source de d’autres pathologies. Par la suite,  une éva-
luation radiologique est prescrite afin de déterminer
la sévérité de la déformation et d’explorer les correc-
tions possibles. Cette étape est importante
puisqu’elle permet de classifier et de quantifier dans
le temps la difformité de l’articulation du gros orteil
et simultanément d’évaluer la présence d’excrois-
sances osseuses ou autres anomalies. 

TRAITEMENTS CONSERVATEURS

Habituellement, un traitement préventif de l’hallux
rigidus peut empêcher ou retarder le recours à une
chirurgie. Ainsi des mesures anti-inflammatoires de
première ligne peuvent être prescrites : application de
glace, prise de médicaments oraux anti-inflamma-
toires non stéroïdiens tels que l’ibuprofène, modifica-
tion apportée au type de chaussures une empeigne
profonde au niveau de l’avant du pied permettant de
mettre moins de pression ou une semelle plus rigide
ou avec berceau. Les orthèses plantaires, malgré le
nombre limité d’étude sur le sujet, semblent mitiger
les impacts trop importants sur la première articula-
tion métatarso-phalangienne en plus de diminuer les
douleurs qui y sont associées.8, 9

Lors d’une atteinte légère, un traitement par injec-
tion, notamment le plasma riche en plaquettes ou les
cellules souches, permet d’obtenir des résultats pro-
metteurs dans la limitation de la dégradation du car-
tilage.3, 4 Rappelons qu’un traitement par injection de
corticostéroïdes (stades avancés) peut réduire l’in-
flammation et la douleur. 

TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

Dans certains cas, la chirurgie est la seule façon de
réduire la douleur associée à l’hallux rigidus. Le choix
de la procédure dépend du stade de dégradation et
du degré de limitation de mouvement de l’articula-
tion du gros orteil. Certains facteurs, tels que l’âge et
le niveau d’activité du patient, doivent être pris en
considération dans le processus décisionnel. Il existe
deux catégories importantes dans la chirurgie de
l’hallux rigidus : la chirurgie qui préserve la première
articulation métatarso-phalangienne et celle et celles
qui l’éliminent.  La première catégorie est grande-
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ment associée aux déformations légères à modérées
tandis que la seconde est réservée aux cas sévères. 

L’utilisation des procédures qui préservent l’articula-
tion permet un  retour rapide aux activités. La chei-
lectomie (procédure de remodelage de l’articulation
avec exérèse de souris  intra-articulaires et protubé-
rances osseuses) se retrouve dans cette catégorie. À
noter que cette procédure peut être effectuée seule
ou combinée avec une ostéotomie de décompression
avec fixation interne puisqu’elle permet d’augmenter
l’espace articulaire et par le fait même le mouvement
de l’articulation du gros orteil.  Le pronostic de ces
procédures est bon, mais grandement associé au tra-
vail de réhabilitation du patient suite à la chirurgie. 

Par la suite, nous retrouvons les procédures d’élimi-
nation de l’articulation.  C’est le cas de l’arthroplas-
tie d’excision ou procédure de « Keller » qui permet
de conserver une seule ou les deux surfaces de l’arti-
culation du gros orteil.  Bien que le soulagement de
la douleur soit important, cette procédure est géné-
ralement réservée pour des personnes sédentaires ou
d’un certain âge. 

Dans cette même catégorie, nous retrouvons aussi
l’implant pouvant remplacer l’une ou les deux surfaces
articulaires. Bien que les résultats initiaux soient très
prometteurs, les études démontrent que les effets à
moyen et long terme ne sont pas ceux espérés.2 En
effet, le taux de complication est modérément élevé et
plusieurs de ces cas nécessiteront une seconde inter-
vention afin d’enlever l’implant et fusionner l’articula-
tion du gros orteil.8 La recherche se poursuit afin de
mettre au point un implant correspondant aux carac-
téristiques particulières de cette articulation. 

Enfin, la fusion ou l’arthrodèse de la première articu-
lation métatarso-phalangienne est très appréciée des
patients et des chirurgiens du pied puisque son
niveau de succès est excellent et le taux de complica-

tions douloureuses est très
faible.8 Elle est recomman-
dée pour les cas modérés
ou sévères. Contrairement
à la croyance populaire, il
est possible de demeurer
actif même avec une fusion
de l’articulation du gros
orteil puisque les articula-
tions adjacentes compen-
seront pour le mouvement
et l’impact lors de la
démarche.1 Une période
d’immobilisation est toute-
fois nécessaire et pourra
varier selon les techniques
et les fixations utilisées par
le chirurgien du pied. 

En somme, l’arthrose prématurée de l’articulation du
gros orteil peut être une condition très invalidante
dans la vie de tous les jours. L’identification rapide des
signes et des symptômes par votre podiatre pourra
permettre l’élaboration d’un plan de traitement com-
plet et  limiter ainsi la progression des conséquences
douloureuses. Il est à noter que la chirurgie n’est pas
seulement réservée aux cas sévères mais s’adresse
également à tout patient aux prises avec des articula-
tions douloureuses qui désire demeurer actif. 
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Dre Annie Jean 
Clinique Podiatrique de

l'Outaouais

« En tant que
podiatre, je trans-

porte toujours mes
outils podiatriques
avec moi, toujours

prête à aider sur 
les lieux, s’il le 

faut.  À mon avis,
il n’y a rien de 

plus gratifiant que
de pouvoir aider 

un coureur à com-
pléter sa course 

ou de pouvoir aider
un coureur blessé 
à mieux guérir sa

blessure pour pou-
voir reprendre la

pratique de son
sport dans un délai

raisonnable. »

La course à pied est un sport tellement pratique
et est devenu très populaire autant chez les
adultes que chez les plus jeunes. Pourquoi

cette popularité? Je crois sincèrement que l’intérêt
grandissant pour ce sport s’explique par sa simpli-
cité et sa facilité d’accès. On enfile nos espadrilles,
et aussitôt parti, les kilomètres s’additionnent, le
système cardiovasculaire travaille fort et les pou-
mons respirent l’air frais… Quel sport sain pour la
forme physique!

Par contre, comme dans tout autre sport, la pra-
tique de la course à pied peut parfois causer des
blessures qui amènent des limitations à la pratique
de ce sport. 

C’est à la suite d’une blessure sportive lors de mes
années universitaires en Sciences à l’Université
d’Ottawa que j’ai découvert la podiatrie. Puisque
mes blessures étaient pratiquement toutes reliées à
mon type de pied, j’ai vite compris l’importance
qu’implique un alignement optimal biomécanique
afin de prévenir et réduire le stress imposé au
corps.  Lors de chaque foulée à la course, les pieds
reçoivent de sept à 10 fois le poids de notre corps.

Prenez l’exemple d’un pied en hyperpronation.  Les
muscles et les tendons stabilisateurs travaillent en
surcharge lors de chaque pas de course.
Nécessairement, les articulations proximales des
genoux, des hanches et du dos doivent compenser
de façon incroyable!

Je suis podiatre à la Clinique podiatrique de
l’Outaouais et athlète élite en course à pied. Je
tenais à ce que cet article soit axé sur les blessures
de course à pied que nous rencontrons autant dans
nos cliniques que directement sur le terrain lors des
événements sportifs.  Par ce fait même, je vais vous
présenter les blessures que j’ai personnellement
traitées lors de mes courses des dernières années,
dans divers terrains et conditions. En tant que
podiatre, je transporte toujours mes outils podia-
triques avec moi, toujours prête à aider sur les
lieux, s’il le faut.  À mon avis, il n’y a rien de plus
gratifiant que de pouvoir aider un coureur à com-
pléter sa course ou de pouvoir aider un coureur
blessé à mieux guérir sa blessure pour pouvoir
reprendre la pratique de son sport dans un délai
raisonnable.

PODIATRE EN DIRECT!
LE TRAITEMENT ET LA PRÉVENTION 
DES BLESSURES EN COURSE À PIED
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Que ce soit des courses de niveau régional ou
international, dans des terrains montagneux et
techniques ou en altitude, l’effort biomécanique
demandé aux membres inférieurs est toujours
impressionnant. Voici un aperçu des blessures ren-
contrées en situation de course que j’ai eu la
chance de soigner avant les départs ou de traiter
une fois la ligne d’arrivée traversée.

CHAMPIONNATS MONDIAUX DE COURSE 
EN MONTAGNE 2016, 42 KM, SLOVÉNIE

Caractéristiques : terrain très accidenté, dénivelé
positif de 3000 m.  

Les blessures les plus communes rencontrées sont
les fameux hématomes sous unguéaux, les
ampoules sous les talons ou sous les hallux et les
entorses de chevilles. La course en descente
demande beaucoup d’agilité et même lorsque bien
chaussé, le coureur peut facilement déposer le
pied sur une roche instable ou une racine glissante,
forçant un mouvement rapide d’inversion ou
même d’éversion du pied. Les mouvements d’éver-
sion forcés causent souvent des symptômes de
douleurs aigues au niveau du sinus du tarse.  Le
mouvement rapide du pied dans la chaussure lors
des descentes abruptes prédispose les coureurs à
développer les ongles traumatiques avec héma-
tomes sous unguéaux associés. 

Lors de ce championnat, une de nos athlètes de
l’équipe canadienne a souffert du syndrome du
cuboïde lors d’un faux pas en mouvement de
flexion plantaire et en inversion forcée, sans
nécessairement lui avoir causé une entorse de che-
ville.  À la ligne d’arrivée, l’athlète avait de la dif-
ficulté à marcher, mais avec une simple manipula-
tion du cuboïde, l’athlète a aussitôt ressenti un
relâchement. Dès ce moment, elle a retrouvé une
démarche non antalgique lui permettant égale-
ment le retour à la course 48 heures suite à l’évé-
nement.  Par contre, un coureur élite de l’équipe
américaine a été moins chanceux, avec une frac-
ture de stress du deuxième métatarse. Sa blessure
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« En tant que podiatre,
notre rôle est de bien
entourer nos patients
autant dans la pré-
vention de blessures
que dans le traite-
ment de celles-ci. »
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« Les blessures les
plus communes 

rencontrées sont les
fameux hématomes
sous unguéaux, les
ampoules sous les

talons ou sous 
les hallux et les en-

torses de chevilles. »

était latente depuis quelques semaines, mais elle
est survenue en force le jour de l’événement.  J’ai
recommandé le port d’une botte de décharge
pour une période de quatre à six semaines et être
suivi par un podiatre près de chez lui.  J’ai reçu la
confirmation de sa fracture de stress suite à son
examen radiologique deux semaines suivant la
course.

CHAMPIONNATS NORTH FACE ENDURANCE
CHALLENGE 2016, 80 KM, SAN FRANCISCO 

Caractéristiques : parcours très montagneux mais
roulant (terrain 80 % non accidenté), dénivelé
positif de 3000 mètres.

Lors de ce type de course, les blessures les plus
communes sont souvent d’origine biomécanique,
soit un syndrome ilio-tibial, une fasciite plantaire,
des douleurs de genoux souvent patellaires ou
des périostites du tibial postérieur. Je me suis
retrouvée à faire plusieurs tapings de type low
dye avec du Leukotape pour traiter certaines des
blessures de ligament de Lisfranc, des instabilités
métatarsiennes-cunéiformes médiales secondaire
à l’hyperpronation et des symptômes de fasciites
plantaires. Plus souvent qu’autrement, les cou-
reurs se présentent à la ligne de départ avec des
maux déjà en latence causés par des entraine-

ments intensifs en préparation aux courses de
longue distance. 

CHAMPIONNAT NATIONAL DU 50 KM 
EN MONTAGNE 2016, 50 KM, VERNON,
COLOMBIE-BRITANNIQUE  

Caractéristiques : terrain montagneux, dénivelé
positif de 2200 mètres.

Une coureuse élite a subi une fracture du sésa-
moïde tibial au trentième kilomètre.  Celle-ci souf-
frait déjà d’une sésamoïdite chronique traitée avec
orthèses, mais la chronicité de sa blessure a préci-
pité la fracture lors de ce trajet montagneux et
technique.  Je n’ai pu que lui conseiller de consul-
ter le plus tôt possible et de devoir porter une
botte de décharge pour les prochaines quatre à six
semaines et de maintenir un suivi podiatrique par
la suite. Malheureusement, les fractures sésamoï-
dales peuvent être difficiles à traiter, surtout chez
l’athlète puisque le temps de guérison peut être
long et ne doit pas être ignoré dû au taux élevé de
non union.

Les tapings low dye sont toujours très populaires
le jour avant les courses, lors de la cueillette des
dossards. L’athlète a alors le temps de marcher
quelques kilomètres avec son taping pour s’assurer
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Championne Canadienne 50 km trail 2014

12e femme et 1e Canadienne aux Championnats
mondiaux de course en 

montagne de longue distance, 2016, Slovénie

3e femme Transrockies 6 days Run 2015,
Colorado

4e femme et 1e Canadienne aux Championnats
North Face 80 km 2016, San Francisco 

1e femme et records de parcours : 55 km
Bromont Ultra 2014-2016, Ultra Trail Harricana

65 km 2016, 50 km Chute du Diable 2014, 2016
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de son efficacité et être prêt
à affronter la ligne de départ
dès le lendemain matin. J’ai
souvent la chance de faire un
suivi rapidement avec
l’athlète après la course et,
heureusement, le résultat est
toujours positif… en termes
de soulagement des symp-
tômes, bien sûr, sans néces-
sairement garantir un classe-
ment!

Au sein de ma pratique, j’uti-
lise le système d’analyse de
course Contemplas afin de
m’assurer que le coureur
adopte une bonne posture et
technique pour la pratique
de son sport afin de réduire
les impacts aux articulations
proximales. Suite à cet exa-
men, j’offre toujours des
conseils sur le type de chaus-
sure de course qui serait le
plus adéquat pour le patient.
Habituellement, si le patient
a besoin de porter des
orthèses pour la course, je
prescris une orthèse dyna-
mique fabriquée d’un plas-
tique qui favorise le dyna-
misme du pied et qui a pour
but de permettre le mouve-
ment de pronation du pied
nécessaire à l’absorption de choc tout en limitant
l’hyperpronation lors de chaque foulée.  

En tant que podiatre, notre rôle est de bien entou-
rer nos patients autant dans la prévention de bles-
sures que dans le traitement de celles-ci.  C’est
également notre devoir de s’assurer que nos

patients-athlètes soient au courant de l’importance
du temps que peut prendre la guérison d’une bles-
sure et de s’assurer que ceux-ci soient bien entou-
rés par une équipe de professionnels de la santé
pour optimiser une guérison complète et un suivi
rigoureux afin d’éviter les récidives ou les blessures
chroniques.
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Chantale Labbé, 
Inf. BSc

Dre Marie-Philippe Mercier,
Podiatre, MSc(c)

LA PODIATRIE COMMUNAUTAIRE
AU QUÉBEC, UN BESOIN ESSENTIEL
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En 2016, selon le Canadian Observatory on
Homelessness, chaque nuit, on recense environ
35 000 Canadiens vivant une situation d’itiné-

rance1. De par leur défavorisation matérielle et
sociale, une grande partie de cette population est
prédisposée à développer des pathologies aux mem-
bres-inférieurs2. Considérant que la pratique podia-
trique au Québec est essentiellement en milieu privé,
les personnes vivant des situations d’itinérance ou de
désaffiliation n’ont pas les ressources financières
nécessaires pour consulter un podiatre. Cette situa-
tion soulève un questionnement auprès de Chantale
Labbé, infirmière clinicienne, ainsi que Dre Marie-
Philippe Mercier, podiatre, toutes deux fondatrices
bénévoles de la Clinique Podiatrique Communautaire
de Québec à Lauberivière (CPCQ). Depuis mars 2015,
cette clinique offre des consultations et des traite-
ments podiatriques gratuitement à la population iti-
nérante et désaffiliée de la ville de Québec. Les per-
sonnes désaffiliées rencontrées à la clinique se défi-
nissent comme étant des individu(e)s n’ayant aucun
lien direct avec les professionnels de la santé et des
services sociaux. Dans l’article suivant, il sera question
des raisons de consultation rencontrées à la CPCQ,
de la collaboration avec les autres organismes com-
munautaires, des ressources disponibles pour ce type
de clientèle au Québec ainsi qu’une réflexion sur un
idéal de pratique podiatrique communautaire.

LAUBERIVIÈRE

Lauberivière est un organisme à but non lucratif
venant en aide aux adultes en situation d’itinérance

ou à risque de l’être. Étant ouvert depuis près de
34 ans, il a développé une expertise dans l’accueil des
personnes les plus désaffiliées. Ce refuge multi ser-
vices, l’un des 10 plus gros refuges au Canada,
accueille annuellement près de 5 000 personnes dif-
férentes. En plus du service des repas et des services
d’hébergement d’urgence pour hommes et pour
femmes, l’organisme, à haut-seuil d’acceptabilité,
offre plusieurs autres services. Les personnes accueil-
lies sont très démunies. Il faut savoir également
qu’une bonne proportion de ces personnes est sou-
vent aux prises avec une ou plusieurs des probléma-
tiques suivantes : toxicomanie, jeu pathologique,
judiciarisation ou encore des problèmes de santé
mentale et/ou de santé physique. En 2016,
Lauberivière a estimé qu’entre 8 et 12 % des per-
sonnes fréquentant l’organisation sont en situation
d’itinérance chronique, c’est-à-dire n’ayant pas
occupé de logement depuis une longue période. 

Pour Lauberivière, il est important d’offrir aussi des
services complémentaires afin de soutenir les per-
sonnes dans la détermination de leurs objectifs per-
sonnels. Le Centre de jour offre de l’intervention psy-
chosociale, des services de base tels un accès à des
douches, un repas chaud, une buanderie, un télé-
phone et un accès Internet ainsi que de l’animation.
Il facilite l’accès aux soins de santé comme des tests
de dépistage d’infections transmissibles sexuellement
et par le sang (ITSS) ou de la vaccination. Tous ces ser-
vices viennent renforcer les compétences des indivi-
dus et favorisent leur autonomie.

En plus de travailler à la mise en place d’une stabilité
et d’une autonomie durables, le Centre de jour est un
endroit propice au repérage de personnes en situa-
tion d’itinérance chronique ou épisodique. Pour des
personnes, parfois exclues des refuges ou simplement
mal à l’aise de s’y diriger, le Centre de jour est le seul
lieu leur offrant des services de base précédemment
énumérés. Ainsi, il est possible de rejoindre une clien-
tèle, qui, autrement, serait laissée à elle-même.

LA CLINIQUE PODIATRIQUE 
COMMUNAUTAIRE DE QUÉBEC

Étant donné une demande importante de la part des
usagers de Lauberivière concernant de nombreux
problèmes aux pieds, Chantale Labbé, infirmière clini-
cienne ainsi que Dre Marie-Philippe Mercier, podiatre,
ont fondé La Clinique Podiatrique Communautaire de
Québec (CPCQ) dans les locaux de l’établissement en
mars 2015. Un samedi après-midi aux cinq semaines,
la clinique ouvre ses portes et accueille gratuitement
une clientèle désaffiliée de la Ville de Québec. La
majorité des traitements podiatriques usuellement

« Considérant
qu’une grande

majorité des patients
rencontrés à la

CPCQ sont diabé-
tiques, les soins pré-

ventifs en retirant
les callosités ainsi

que les soins des
plaies diminuent
certainement le

risque d’ulcération,
d’aggravation ou

d’amputation. »
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« Les demandes de
consultation ne ces-
sent d’augmenter
depuis l’ouverture de
la clinique. En effet,
les CLSC, l’Institut
universitaire en
santé mentale de
Québec ainsi que
plusieurs organismes
communautaires de
la région de Québec
réfèrent une grande
partie de la clientèle
rencontrée. »

offerts en clinique privée peuvent être effectués à
cette clinique communautaire par une infirmière et
un(e) podiatre accompagné(e) d’étudiants en méde-
cine podiatrique. L’éventail des interventions possi-
bles est très large :

• soins des pieds avancés (retrait des callosités dou-
loureuses de manière chirurgicale conservatrice,
amincissement des ongles épais ou déformés);

• consultations musculosquelettiques et traitements
recommandés (bandage thérapeutique, exercices
d’étirement et de renforcement, infiltration d’anes-
thésiques ou de corticostéroïdes, orthèses plan-
taires sur mesure);

• traitement des verrues plantaires;

• soins de plaies (traumatiques, diabétiques ou
veineuses);

• intervention pour des ongles incarnés (matrisecto-
mie partielle permanente avec phénolisation);
consultations neurologiques et vasculaires.

Sous forme de sans-rendez-vous, une moyenne de
13 consultations sont effectuées par journée d’ou-
verture. Étant donné un manque d’effectif, de maté-
riel ou de temps, la clinique doit refuser, à chacune
de ses journées, environ quatre patients nécessitant
une consultation.

La Clinique Podiatrique Communautaire de Québec
en chiffres :

• 120 dossiers actifs, 237 consultations au total.
• 18 après-midis d’ouverture.
• 73 % des patients sont des hommes.
• L’âge moyen est de 55 ans.

Callosités douloureuses 28 %

Ongles des orteils longs, n’ont pas le 
matériel ou les capacités pour les entretenir, 
causant difficultés à se chausser 18 %

Problèmes musculosquelettiques 18 %

Onychomycose (infection d’ongle par 
les champignons) 12 %

Cor plantaire (kératome) 8 %

Plaies 4 %

Ongles incarnés 3 %

Consultations neurologiques 3 %

Consultations vasculaires 1 %

Traumatisme 1 %

Tinea Pedis (pied d’athlète) 1 %

Ulcération sous unguéale 1 %

Autres (verrues plantaires, corps étranger, 
hématome sous-unguéal...) 2 %

RÉPARTITION DES RAISONS DE CONSULTATION

Ces statistiques concernant les raisons de consulta-
tion chez les personnes vivant une situation d’itiné-
rance sont comparables à celles retrouvées dans la lit-
térature. Effectivement, de 1994 à 1995, à Cleveland
en Ohio aux États-Unis, une clinique podiatrique
communautaire a recensé les raisons de consultation
des patients. Les problèmes aux ongles se situaient au
premier rang, suivis des callosités douloureuses, des
infections fongiques et des difformités des pieds tels
les hallux-abducto-valgus3. À Chicago aux États-Unis,
en 1988, des chercheurs ont voulu déterminer les
besoins de santé de la population itinérante. Ils en
sont venus à la conclusion que les consultations
podiatriques faisaient partie du top 10 des besoins de
santé2.  Également, selon une étude à Rome, Italie,
publiée en 2015, les cliniques médicales bénévoles
peuvent être un élément clef dans la gestion des soins
diabétiques chez les personnes en milieu d’itinérance
pour diminuer les risques d’ulcération, d’infection ou
d’amputation4. Considérant qu’une grande majorité
des patients rencontrés à la CPCQ sont diabétiques,
les soins préventifs en retirant les callosités ainsi que
les soins des plaies diminuent certainement le risque
d’ulcération, d’aggravation ou d’amputation.

Les demandes de consultation ne cessent d’augmen-
ter depuis l’ouverture de la clinique. En effet, les
CLSC, l’Institut universitaire en santé mentale de
Québec ainsi que plusieurs organismes communau-
taires de la région de Québec réfèrent une grande
partie de la clientèle rencontrée. Malheureusement,
plusieurs patients n’osent plus aller consulter en
milieu hospitalier ou en CLSC puisqu’ils ont été vic-
times de préjugés lorsqu’ils exprimaient leur raison
de consultation. Le fait d’avoir une référence vers un
lieu préalablement connu par cette population, soit
Lauberivière, leur apporte un sentiment de confiance
envers le personnel de l’équipe de la CPCQ. Il nous
est donc plus facile d’intervenir et de bien cibler leurs
besoins. De plus, lorsque les raisons de consultation
sont hors du champ de pratique d’un podiatre ou
encore lorsque certains traitements, investigations
ou suivis ne peuvent être effectués au sein de la
CPCQ, des références sont émises à d’autres cli-
niques ou organismes pour la prise en charge, tels les
CLSC et la Clinique communautaire de santé et d’en-
seignement (Clinique SPOT).

De plus, la Clinique Podiatrique Communautaire de
Québec permet également à l’infirmière d’offrir un
suivi de santé global lequel est souvent négligé.
Grâce à leur visite à la clinique, certaines personnes
atteintes du VIH et de l’hépatite C ont obtenu des
services en lien avec leurs problématiques de santé.
La CPCQ est maintenant perçue comme une porte
d’entrée pour la réaffiliation. 

AU QUÉBEC

Au Québec, trois autres cliniques ont été fondées
pour subvenir aux besoins podiatriques des
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« De plus, la
Clinique Podiatrique

Communautaire de
Québec permet éga-

lement à l’infirmière
d’offrir un suivi de
santé global lequel

est souvent négligé.
Grâce à leur visite à

la clinique, cer-
taines personnes

atteintes du VIH et
de l’hépatite C ont
obtenu des services

en lien avec leurs
problématiques de

santé. La CPCQ est
maintenant perçue

comme une porte
d’entrée pour la

réaffiliation. »

Québécois vivant en situation d’itinérance ou
de désaffiliation. À Montréal, dans les locaux de
L’Accueil Bonneau, une clinique podiatrique
communautaire offre également des services
podiatriques depuis 2012. Celle-ci est l’instiga-
trice des autres cliniques communautaires au
Québec. De plus, dans la métropole, à La
Maison du Père, un podiatre accompagné
d’étudiants s’y déplace une fois par mois pour
de nombreuses consultations. Finalement, à
l’Office municipal d’habitation de Trois-Rivières
(OMHTR), dans le cadre de leur formation, un
jeudi par mois, les étudiants du programme de
médecine podiatrique à l’UQTR, accompagnés
d’un podiatre rencontrent des patients dans le
besoin. Toutes les cliniques sont unanimes, la
santé des pieds est un aspect à ne pas négliger,
surtout chez cette population vulnérable à de
multiples affections. Tout acte peut faire une
différence dans leur qualité de vie ainsi que
dans leur estime personnelle. Dans ces cliniques
les patients se sentent écoutés, non pressés et
surtout pris en charge.

L’IDÉAL DE PRATIQUE

En 1967, dans le district de Columbia à
Washington D.C., a été fondée la première cli-
nique podiatrique communautaire subvention-
née par le domaine public. Sept ans plus tard, la
clinique embauchait 17 podiatres pour subvenir
à la demande de consultations5. L’idéal de pra-
tique podiatrique, pour les deux fondatrices de
la CPCQ serait très similaire à la clinique de
Washington. Un établissement ouvert à temps
plein, financé publiquement, accueillant les per-
sonnes dans le besoin, avec un service de
consultations en cabinet et à domicile. La qua-
lité des consultations et des soins serait équiva-

lente aux cliniques privées. Une clinique qui
n’est pas restreinte dans son choix de traite-
ments en fonction du portefeuille du patient et
où les patients ont amplement confiance envers
le personnel. Dans une vision multidisciplinaire,
une équipe composée d’un intervenant social,
d’un infirmier, d’un podiatre et d’étudiants en
sciences de la santé serait l’idéal d’une pratique
avant-gardiste et exemplaire.

Pour les deux fondatrices, cette clinique
apporte des échanges enrichissants et un fort
sentiment d’altruisme. Tout comme les patients,
celles-ci quittent chaque journée de clinique
avec le sourire.

1. Gaetz S, Dej E, Richter T, Redman M. The State of
Homelessness in Canada 2016. Canadian
Observatory on Homelessness, 2016.

2. Chen B, Mitchell A, Tran D. Podiatric health needs
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3. Robbins JM, Roth LS, Villanueva M-C. “Stand down
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Podiatric Medical Association 1996;86:275-9.
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Manage Diabetic Foot in Homeless Patients. Journal
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2015;105:424.

5. Shapiro J. Podiatry and public health: a 7-year
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« Le diabète, qu’il
soit de type 1 ou 2,
affecte les systèmes
nerveux, tégumen-
taire, immunitaire et
circulatoire. L’ulcère
du pied diabétique
(UPD), aussi appelé
ulcère plantaire, est
une complication au
carrefour de ces
répercussions. »

Au sein de notre réalité moderne où les mala-
dies infectieuses ont laissé place aux mala-
dies chroniques, la santé publique devient

bien plus qu’un concept flou pour plusieurs. Champ
lexical ayant pour épicentre la santé publique, les
mots « prévention », « déterminants de santé »,
« approche populationnelle », etc. sont sur toutes
les lèvres.  Déjà en 1952, l’Organisation mondiale
de la Santé décrivait la santé publique comme « la
science et l’art de prévenir les maladies, de prolon-
ger la vie et d’améliorer la santé et la vitalité men-
tale et physique des individus, par le moyen d’une
action collective […] ». Mais comment la médecine
podiatrique peut-elle trouver une place au sein de la
santé publique moderne? Le diabète de type 2,
maintenant reconnu comme épidémie mondiale, a
comme principale complication l’ulcération du pied,
menant, dans certains cas, à l’amputation. Ainsi, le
podiatre, professionnel de la santé ayant une for-

mation universitaire de quatre ans axée sur le pied,
se retrouve sur la première ligne de combat face à
cette complication dévastatrice. Dans les lignes qui
suivent, le problème du pied diabétique sera quan-
tifié. De plus, il sera exposé en quoi le podiatre peut
permettre d’éviter le pire. 

LE DIABÈTE ET LE PIED DIABÉTIQUE 
EN CHIFFRES…

Maladie connue du moins d’appellation par la
majorité, le diabète est devenu une des maladies
métaboliques les plus répandues globalement. La
sédentarisation des populations en Occident, tout
comme dans les pays en développement, explique
en grande partie l’explosion de cas de diabète de
type 2. Ajoutons à ceci les déséquilibres alimen-
taires marqués par un apport en glucides trop élevé
dans plusieurs pays, et nous nous retrouvons face à
l’épidémie que nous connaissons aujourd’hui. En
effet, le diabète, dans le monde, affecte plus de
382 millions de personnes. Selon les estimations, ce
chiffre pourrait facilement grimper à 592 millions
en 2035 (Guariguata et al., 2014). En Amérique du
Nord seulement, les coûts reliés au diabète dépas-
sent les 260 milliards de dollars américains
(Yisahak, Beagley, Hambleton, & Narayan, 2014).
Au Canada, 7,6 % de la population vit avec un dia-
bète diagnostiqué. Concrètement, c’est 2,6 millions
de Canadiens qui font face à cette réalité quoti-
dienne (Greiver et al., 2014). Ces statistiques dres-
sent le portrait d’une urgence sanitaire globale.
C’est pour répondre à cette urgence et changer le
portrait de la situation mondiale que des ressources
doivent être mises en place. La diminution du taux
de diabète commence par la prévention et l’adap-
tation de nos systèmes de soins à cette nouvelle
réalité. Suite au désordre métabolique causé par le
diabète, surtout lors d’un mauvais contrôle de
celui-ci, plusieurs systèmes du corps humain se
voient affectés.

Le diabète, qu’il soit de type 1 ou 2, affecte les sys-
tèmes nerveux, tégumentaire, immunitaire et circu-
latoire. L’ulcère du pied diabétique (UPD), aussi
appelé ulcère plantaire, est une complication au
carrefour de ces répercussions. En effet, celui-ci
découle, le plus souvent, d’une neuropathie péri-
phérique (absence de sensation à la douleur), d’une
micro angiopathie (affection des petits vaisseaux
sanguins, retrouvée le plus souvent au niveau des
extrémités) et d’une difficulté de guérison secon-
daire à l’hyperglycémie. Les ulcères plantaires sont
des plaies qui résultent souvent de microtrauma-
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tismes répétitifs qui ne seront pas ressentis suite à
la perte de sensation. Ces plaies se situent souvent,
mais non exclusivement, au niveau des points de
pression du pied. On entre ainsi dans une cascade
d’événements qui retarderont ou empêcheront la
guérison. La présence d’une plaie chez un patient
plus à risque d’infection et qui ne ressent pas ses
pieds ouvre ainsi la porte aux complications. Dans le
cas où ces plaies ne guérissent pas, elles peuvent
mener à des complications dévastatrices et coû-
teuses, telles que l’infection, la gangrène et l’ampu-
tation (Harrington, Zagari, Corea, & Klitenic, 2000).
Problème fréquent, l’ulcère du pied diabétique est
responsable d’environ 85 % des amputations non
traumatiques du membre inférieur chez le diabé-
tique (Rogers et al., 2010; Sumpio, Armstrong,
Lavery, & Andros, 2010). Ainsi, à toutes les vingt à
trente secondes dans le monde, un diabétique perd
un membre inférieur au dépend du diabète. 

Il est important de saisir que ce n’est pas tous les
diabétiques qui développeront l’ulcère du pied dia-
bétique. En effet, plusieurs facteurs de risque doi-
vent être combinés pour mener à l’ulcère. Parmi ces
facteurs de risque, nous retrouvons un mauvais
contrôle de la glycémie, le genre, la durée du dia-
bète, l’hypertension, la présence de maladie arté-
rielle périphérique ainsi que le manque de suivi (Al-
Rubeaan et al., 2015). Ainsi, au cours de leurs vies,
c’est environ 15 % des diabétiques qui développe-
ront un ulcère (Gupta & Singh, 2012). En 2011, une
étude d’envergure (Hopkins, Burke, Harlock,
Jegathisawaran, & Goeree) a été menée au Canada
avec comme objectif de chiffrer le fardeau écono-
mique que représente l’ulcère du pied diabétique.
Les résultats sont, pour le moins, saisissants. La gué-
rison des ulcères, lorsqu’elle survient, se chiffre à 21
371 $ canadien ! C’est donc dire qu’au Canada, par
année, 547 millions de dollars sont investis dans
cette complication du diabète. En plus d’être un
lourd fardeau économique, l’UPD met en relief un
problème sociétal bien plus inquiétant. 

En effet, ce ne sont pas tous les diabétiques ayant
besoin de soins qui en recevront. Même dans un
pays où l’accès aux soins est universel, il existe un
manque d’accessibilité et, donc, de prise en charge
pour ces diabétiques à risque d’amputation (van
Houtum, 2012). En plus, on remarque une certaine
inégalité au niveau de la distribution des ulcères du
pied diabétique. En effet, ce sera souvent les diabé-
tiques les plus vulnérables avec un faible statut
socio-économique qui auront tendance à dévelop-
per ces plaies. Bref, l’UPD devient un problème tant
sociétal que monétaire, et ce, mondialement.
Finalement, et probablement le point le plus impor-
tant pour les gens qui vivront avec l’ulcère plantaire,
la qualité de vie tend à être diminuée. Ces ulcères
pouvant être douloureux et leur prise en charge
demandant un changement du style de vie, on
remarque un mécontentement auprès des patients
qui en souffrent. De plus, il y a une augmentation
du taux d’absentéisme au travail et  une perte d’au-
tonomie. 

Ainsi, en plus des complications biologiques com-
plexes, l’ulcère du pied diabétique est une atteinte
compliquée demandant la mise en place d’une
intervention multidisciplinaire accessible, coordon-
née, efficiente et efficace. 

L’ÉQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE 

La nature complexe et multi-systémique de l’UPD
demande une intervention coordonnée et l’apport
de plusieurs professionnels de la santé. Sachant
qu’environ 45 à 85 % des amputations secondaires
à l’ulcère du pied diabétique pourraient être évitées
en intervenant de façon coordonnée par le biais de
l’équipe multidisciplinaire dont un des membres est
un podiatre (Schaper, Apelqvist, & Bakker, 2012),
l’urgence d’agir devient criante. L’équipe multidisci-
plinaire se définit comme une équipe de profession-
nels avec des expertises diversifiées et complémen-
taires travaillant dans un but commun, dans ce cas-
ci à la fermeture rapide des plaies diabétiques. Cette
équipe permet de réduire les délais de référence et
d’offrir un traitement sur mesure au patient. Au
Canada, l’intervention en équipe multidisciplinaire
incluant un podiatre n’est pas répandue. 

LE RÔLE DU PODIATRE AU QUÉBEC

D’un établissement à l’autre, la constitution de
l’équipe multidisciplinaire varie grandement.
Pourtant, un certain consensus semble émerger
quant à l’ajout d’un podiatre à cette équipe (Kim,
Attinger, Evans, & Steinberg, 2012; Kuehn, 2012;
Lipscombe et al., 2003; Peterson & Virden, 2013).
Dans un milieu hospitalier, le podiatre devient un
professionnel de choix pour coordonner et orches-
trer les différents soins prodigués au patient. Le
podiatre est un professionnel habilité à l’évaluation
globale (statut vasculaire, infectieux, neurologique,
etc.) et la mise en décharge du pied diabétique.

« Il est important de
saisir que ce n’est
pas tous les diabé-

tiques qui développe-
ront l’ulcère du pied
diabétique. En effet,

plusieurs facteurs de
risque doivent être

combinés pour mener
à l’ulcère. »
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« Finalement, et pro-
bablement le point le
plus important pour
les gens qui vivront
avec l’ulcère plan-
taire, la qualité de
vie tend à être dimi-
nuée. Ces ulcères
pouvant être doulou-
reux et leur prise en
charge demandant
un changement du
style de vie, on
remarque un mécon-
tentement auprès des
patients qui en souf-
frent. De plus, il y a
une augmentation
du taux d’absen-
téisme au travail et
une perte d’autono-
mie. »

Outre le rôle qu’il a à jouer au cœur de la guérison
de l’ulcération du pied, le podiatre est aussi bien
placé pour éduquer et faire de la prévention auprès
des patients diabétiques. En effet, l’ulcère se déve-
loppant souvent au niveau des zones de pression
excessive et de callosités, le podiatre peut prévenir
l’ulcération en retirant ces callosités et en redistri-
buant les pressions du pied. Ainsi, les études qui ont
été conduites avec une équipe multidisciplinaire
ayant le podiatre comme coordonnateur de soins ou
comme aiguilleur dans un système de référence
complexe concluent qu’à la fois le taux d’amputa-
tion s’en voit réduit, mais que les coûts élevés de
prise en charge diminuent de concert. Ce modèle
est largement appliqué en Angleterre, où le podia-
tre fait partie intégrante de l’équipe multidiscipli-
naire de soins de plaie dans 78 % des cas (Gooday,
Murchison, & Dhatariya, 2013). Aux États-Unis, le
même modèle a fait ses preuves (Kim et al., 2012).
Pourtant, au Canada, cette pratique n’est pas
répandue. 

En résumé, l’ulcère plantaire est une urgence sani-
taire capitale, tant par ses répercussions sociales,
économiques, biologiques qu’individuelles. La pré-
vention auprès des diabétiques à risque d’ulcère
doit devenir systématique. Par le biais de l’éduca-
tion des patients sur une base régulière, une dimi-
nution du taux d’amputation pourra être accomplie.
Toutefois, une fois une plaie présente, l’intervention
en équipe multidisciplinaire doit être mise de l’avant
dans le but de diminuer les complications reliées à
cette condition et, de ce fait, diminuer le fardeau
économique lui étant attribué. Bien qu’une multi-
tude de traitements et de pansements soient propo-
sés pour la guérison de ces plaies, l’équipe multidis-
ciplinaire demeure la solution de choix pour dimi-
nuer les complications et accélérer la guérison de
ces plaies, tout en diminuant les coûts de soins.  Le
podiatre, comme professionnel ayant une connais-
sance pointue du pied, est un professionnel-clé vers
qui se tourner pour l’intervention en équipe multi-
disciplinaire.
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Le programme de soutien AbbVie Care 
l’aide à prendre soin d’elle.

•  Engagés à vous soutenir dans le cadre de votre 
pratique, grâce à des services qui viennent 
complémenter vos soins

•  En contact avec vos patients et avec votre équipe, 
pour vous tenir informés, de la façon et au moment 
qui vous conviennent

•  Ensemble, à l’écoute des besoins de vos patients  
en matière de soutien, en adaptant nos services 

Invitez vos patients à pour connaître les services offerts.

AbbVie Care est le nom collectif de notre programme de soutien aux patients qui prennent certains médicaments 
d’AbbVie. À titre de service complémentaire, en partenariat avec les membres du programme et les 
professionnels de la santé, AbbVie Care entend soutenir les pharmaciens des collectivités de partout au Canada. 

Nous sommes fiers d’offrir les services du programme de soutien aux membres, ainsi que du soutien aux 
spécialistes, aux omnipraticiens, aux pharmaciens et à d’autres professionnels de la santé.

AbbVie Care : inspiré des connaissances acquises 
pendant 12 ans auprès de plus de 70 000 membres  
de programmes actuels et antérieurs d’AbbVie 

Offert par le programme  
de soutien AbbVie Care
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Engagés à soutenir chaque membre du programme selon ses souhaits
•  Pour aider les professionnels de la santé dans l’inscription de leurs patients au programme,  

nous nous chargeons de la paperasse. 
•  Dans les 24 heures suivant leur inscription, nous appelons les nouveaux membres pour  

les aider dans leur démarche pour avoir accès à toute la gamme de services de soutien.
•  Dans la mesure du possible, nous collaborons avec les pharmaciens pour faciliter la démarche 

des patients et leur permettre de commencer leur traitement rapidement. 
•  Pour aider à réduire les frais déboursés par vos patients, nous explorons avec eux toutes les options 

pour obtenir le remboursement de leur médicament.

En contact avec les patients et leur équipe de soins de santé pour les tenir informés
•  AbbVie Care offre une vaste gamme de services à chacune des étapes du parcours thérapeutique; 

pas seulement au début, mais aussi longtemps qu’ils sont requis. 
•   Lorsque les membres ont commencé leur traitement, notre équipe d’experts les aide à choisir 

des services de soutien, par exemple des services d’injection pour les personnes qui prennent 
HUMIRA, un soutien à l’aidant pour les personnes qui prennent DUODOPA ainsi qu’une aide  
au remboursement, quel que soit le médicament.

•  Nous avons aussi une plateforme numérique pour les membres d’AbbVie Care, www.abbviecare.ca, 
qui présente des ressources éducatives complètes que les patients peuvent consulter tout au long 
de leur parcours thérapeutique. 

•  Enfin, en plus du soutien offert par leur équipe de soins  
de santé, les membres du programme savent qu’ils peuvent 
avoir accès à l’aide d’un expert en un simple coup de fil. 

Ensemble, à l’écoute des besoins de nos membres 
en matière de soutien, en adaptant nos services au 
fil du temps
•  Pour aider les professionnels de la santé à guider les personnes 

dans leur parcours thérapeutique et pour renforcer chaque 
plan de traitement, notre équipe d’experts est là pour 
répondre à toute question que nos membres pourraient 
avoir au sujet de leur médicament. 

•  Nous sommes à l’écoute afin d’adapter chacun des services  
en fonction de l’évolution des besoins de soutien de nos 
membres et des  professionnels de la santé.

 « En plus de maintenir le contact 
avec moi, les représentants 

du programme AbbVie Care 
tiennent mon équipe de soins de 
santé au courant de mon état. »

Taline, 37 ans 
 –  Membre du programme 

Données internes. AbbVie.
Imprimé au Canada
AVC/0065– décembre 2016

© Corporation AbbVie
8401, route Transcanadienne
Saint-Laurent (Québec)  H4S 1Z1
abbvie.ca 

AbbVie Care : Fier d’apporter son soutien à 10 000 nouveaux 
membres du programme l’an dernier 

AbbVie Care : nos trois principes axés sur le soutien 
AbbVie Care est un programme conçu pour appuyer et complémenter les soins que les patients reçoivent de leur 
équipe de soins de santé. En offrant des services conformes à nos trois principes de soutien, nous voulons aider 
nos membres à toutes les étapes de leur parcours. 
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MISE EN CONTEXTE

Le diabète est une maladie chronique qui rend le
corps incapable d’utiliser l’insuline ou de la produire.
Celle-ci est une hormone, produite par le pancréas
qui régit le sucre dans le sang. Ainsi, un taux de sucre
trop élevé dans le sang (hyperglycémie) peut endom-
mager des organes, de la tête aux pieds2. En effet, si
l’hyperglycémie persiste dans le corps, une perte de
sensation au niveau des pieds s’ensuivra. On appelle
ce phénomène la neuropathie diabétique. Plusieurs
complications reliées à cette perte de sensation pro-
tectrice apparaissent, comme l’ulcération des tissus
mous de la face plantaire du pied. On le désigne le
mal perforant plantaire. Cette plaie au pied peut s’in-
fecter et, par la suite, causer l’amputation d’un
membre.

Une autre complication pouvant survenir et ayant
pour cause la neuropathie est l’arthropathie de
Charcot. Cette dernière, à un stade précoce, se tra-
duit en simple inflammation localisée4. À un stade
plus avancé, le pied de Charcot est caractérisé par
une déformation ostéo-articulaire progressive (figure
1). En conséquence, cela peut causer un mal perfo-
rant plantaire.

En 2015, l’Institut canadien d’information sur la
santé enregistrait 3,4 millions de diabétiques au
pays5 et environ 0,8 % à 8 % des gens atteints déve-
lopperont un pied de Charcot6. Ainsi, entre 27 200 et

272 000 personnes pourraient être atteintes d’un
pied de Charcot, et ce, seulement au Canada. C’est
pourquoi l’équipe multidisciplinaire du pied diabé-
tique doit être aguerrie face à cette possibilité de
diagnostic et savoir les grandes lignes pour ne pas
laisser passer sous radar les patients atteints. 

PRÉSENTATION CLINIQUE DE LA MALADIE

Les premiers signes et symptômes d’un pied de
Charcot sont principalement l’enflure, la chaleur, la
rougeur et la douleur du pied affecté. La tempéra-
ture est plus élevée de quelques degrés (de 3 °C à
7 °C)4. Par ailleurs, l’enflure peut être non seulement
visible, mais également ressentie par le patient (pied
n’entre plus dans la chaussure). Aussi, les pouls d’un
pied de Charcot sont présents, voire même « bondis-
sants ». Parfois, ils semblent absents en raison de
l’enflure associée4. 

Il faut aussi se souvenir que les patients souffrant de
l’arthropathie de Charcot sont neuropathiques. La lit-
térature n’indique aucun cas répertorié de cette
maladie sans neuropathie associée7. Ainsi, les
patients ne pourront aider que très peu le docteur en
parlant de leurs symptômes puisqu’ils ne ressentent
pas de douleur. Toutefois, une étude démontre que
plus de 75 % des 55 patients présentant un pied de
Charcot ont senti une douleur malgré leur perte de
sensibilité protectrice7. 

Souvent, le diagnostic se confond avec une infection
de la peau (cellulite) puisque les signes et symptômes
sont très similaires. Dans certains cas, les tests san-
guins ne parviennent pas à différencier les deux
maladies4. On peut donc comprendre pourquoi le
diagnostic de l’arthropathie de Charcot est souvent
manqué aux stades précoces. Une cellulite sera trai-
tée avec des antibiotiques tandis qu’un pied de
Charcot doit être, dès que possible, mis en décharge.
Un mauvais diagnostic entrainera une perte de
temps précieux afin d’éviter les déformations du
pied. 

L’ARTHROPATHIE DE CHARCOT :
UNE COMPLICATION DU DIABÈTE
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Dre Marie-Michèle
Pelletier, podiatre
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leur du pied
affecté. »

Figure 1

Figure 2
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Malheureusement, certains patients se voient arriver
au stade avancé de la maladie. La déformation du
pied est imminente. Dans le pire des cas, il y aura dis-
location complète de l’arche du pied (figure 2). Un
pied en forme de berceau en sera la résultante6. Ce
type de déformation augmente les proéminences
osseuses plantaires. En faisant l’objet de point de
pression, une proéminence osseuse peut causer un
mal perforant plantaire6.

COMMENT SE FORME UN PIED DE CHARCOT?

Les processus responsables du déclenchement et du
développement du pied de Charcot sont multiples.

En premier lieu, il y a augmentation du flux sanguin.
Celui-ci a comme effet un lessivage des minéraux des
os. Cela entraine une résorption osseuse qui se tra-
duit en fracture et en destruction de la structure du
pied. L’augmentation de la température du pied est
constatée cliniquement en raison de cette dilatation
des vaisseaux8.

En deuxième lieu, puisqu’il y a perte de la sensation
protectrice, le pied est plus susceptible de subir des
traumatismes répétés. Des microfractures s’aggra-
vent à force de continuer la mise en charge sur le
pied. C’est ainsi que le patient finira avec un pied
difforme8. 

Finalement, l’enflure du membre nuira à la circulation
et privera les tissus profonds d’oxygène (ischémie)9.
Non seulement les os sont affectés et le risque de
fracture est imminent, mais l’ischémie atteint les
structures ligamentaires et tendineuses en les rendant
fragiles. Cela fera augmenter la prédisposition de la
dislocation des articulations, comme on la connait
dans le pied de Charcot avancé9.

QUE FAIRE EN PRÉSENCE D’UN PIED 
DE CHARCOT?

Le traitement du pied de Charcot dépend du stade
ou encore s’il y a présence d’ulcération10. Le traite-
ment initial d’un pied de Charcot est essentiellement
la décharge totale du pied en question, plus souvent
qu’autrement dans un plâtre de contact total (PCT)
(figure 3). Il est considéré comme le traitement de
choix pour éviter toute déformation du pied11. 

Des chercheurs ont rapporté que 60 % des patients
avec un pied de Charcot, s’ils sont bien déchargés
dès le début de l’apparition des signes évidents de la
pathologie, développeront peu de difformités et
n’auront pas besoin de chirurgie12. Certains cliniciens
recommandent une décharge avec béquille pendant
huit à douze semaines dans le PCT. D’autres considè-
rent que la marche avec le PCT est un aspect n’affec-
tant pas la structure osseuse du pied13. Cette
méthode serait préférable pour certains patients qui
ne peuvent pas se permettre une immobilisation à
long terme à cause de leur surpoids. Dans tous les
cas, le plâtre de contact total doit être changé chaque

semaine ou chaque deux semaines pour accommo-
der l’enflure changeant du pied et de la jambe13. 

En présence d’un pied de Charcot à un stade avancé,
on opte souvent pour une orthèse plantaire faite sur
mesure et un soulier orthopédique approprié au
niveau du pied de Charcot et au niveau du pied non
affecté6, 13. 

Récemment, une thérapie anti-inflammatoire a fait
l’objet de recherches pour faire partie du traitement
pharmaceutique du pied de Charcot, mais d’autres
études sont nécessaires afin d’envisager ce genre de
médicaments dans un plan de traitement6.

LA CHIRURGIE

Les traitements chirurgicaux devraient être néces-
saires seulement dans les cas de déformations sévères
du pied. En effet, celles-ci apparaitront dans les cas
où la décharge n’a pas été faite à temps6. Les saillies
osseuses, résultant de la déformation du pied, sont à
risque d’ulcération. Elles doivent se faire limer ou
encore se faire enlever par le chirurgien. Par la suite,
une orthèse plantaire peut être de mise pour répartir
le poids sur la surface plantaire6. 

L’arthrodèse est une autre chirurgie utilisée lorsque
tous les traitements conservateurs ont échoué. Elle
consiste à fusionner une ou plusieurs articulations du
pied dans une position adéquate afin d’empêcher les
proéminences osseuses de causer ulcères et infec-
tions. L’amputation est malheureusement répertoriée
chez 2,7 % des patients touchés par le pied de
Charcot. Cette option est possible en dernier
recours6.

CE QUE L’ON DOIT RETENIR

Le diabète est une maladie chronique croissante dans
notre société. Il est donc impératif d’être à l’affut des

« Il faut aussi se
souvenir que les
patients souffrant
de l’arthropathie
de Charcot sont
neuropathiques.
La littérature 
n’indique aucun
cas répertorié de
cette maladie 
sans neuropathie
associée. »

« Des chercheurs
ont rapporté que
60 % des patients
avec un pied de
Charcot, s’ils sont
bien déchargés 
dès le début de
l’apparition des
signes évidents 
de la pathologie,
développeront 
peu de difformités 
et n’auront 
pas besoin de 
chirurgie. »
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complications qui le concerne. De plus, cette
maladie est à l’origine de 70 % des amputa-
tions de membres inférieurs issues d’une cause
non traumatique14. Le pied de Charcot fait par-
tie des complications de cette maladie et se
termine parfois par une amputation. En étant
alerte aux signes et symptômes des patients,
ces derniers seront pris en charge rapidement
pour éviter le pire. 
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Effets indésirables :
Les effets indésirables locaux et généraux rapportés le plus souvent 
(pouvant toucher plus de 1 personne sur 10) après l’administration de 
BEXSERO® durant les études cliniques ont été les suivants : 
Nourrissons et enfants (âgés de moins de 2 ans) : 
•  réactions locales – sensibilité, érythème, induration, douleur, enflure
•  effets indésirables généraux – modification de l’appétit, fièvre  38 °C, 

irritabilité, pleurs inhabituels, somnolence, vomissements, diarrhée, 
éruption cutanée

Enfants (âgés de 2 à 10 ans) :
•  réactions locales – douleur, sensibilité, érythème, induration, enflure
•  effets indésirables généraux – modification de l’appétit, somnolence, 

diarrhée, irritabilité, pleurs inhabituels, arthralgie, vomissements, 
céphalées, éruption cutanée, fièvre  38 °C

Adultes et adolescents (âgés de 11 ans ou plus) : 
•  réactions locales – douleur, érythème, induration
•  effets indésirables généraux – malaise, céphalées, douleurs musculaires 

et articulaires, nausées, myalgie
Posologie recommandée et modification de la dose :
Nourrissons âgés de 2 à 5 mois :
Le calendrier de vaccination recommandé comprend l’administration 
de 4 doses de 0,5 mL chacune. La primovaccination du nourrisson 
comprend 3 doses administrées à l’âge de 2, 4 et 6 mois, et est suivie 
d’une quatrième dose (de rappel).
Les 3 premières doses peuvent également être administrées à l’âge de 
2, 3 et 4 mois, mais ce calendrier de vaccination entraîne une réponse 
immunitaire à l’antigène NHBA moins forte.
Dans les deux cas, la quatrième dose (rappel) doit être administrée 
durant la deuxième année de vie, quand l’enfant a entre 12 et 23 mois. 
Il est préférable d’administrer cette dose de rappel le plus tôt possible 
durant la deuxième année de vie.
Nourrissons non vaccinés âgés de 6 à 11 mois :
Le calendrier de vaccination recommandé comprend l’administration 
de 3 doses de 0,5 mL chacune, les première et deuxième doses étant 
séparées par un intervalle d’au moins 2 mois. La troisième dose doit être 
administrée durant la deuxième année de vie, mais au moins 2 mois 
après la deuxième dose. La nécessité de doses de rappel n’a pas été 
établie.
Enfants non vaccinés âgés de 12 à 23 mois :
Le calendrier de vaccination recommandé comprend l’administration de  
2 doses de 0,5 mL chacune, séparées par un intervalle d’au moins 2 mois. 
La nécessité de doses de rappel n’a pas été établie.
Enfants âgés de 2 à 10 ans :
Le calendrier de vaccination recommandé comprend l’administration de  
2 doses de 0,5 mL chacune, séparées par un intervalle d’au moins 2 mois. 
La nécessité de doses supplémentaires n’a pas été établie.
Adolescents âgés de 11 à 17 ans :
Le calendrier de vaccination recommandé comprend l’administration de  
2 doses de 0,5 mL chacune, séparées par un intervalle d’au moins 1 mois. 
La nécessité de doses supplémentaires n’a pas été établie.
Administration :
BEXSERO® s’administre par injection intramusculaire profonde, de 
préférence sur la face antérolatérale de la cuisse chez le nourrisson et 
dans le muscle deltoïde (partie supérieure du bras) du côté non dominant 
chez le sujet plus âgé. 
Si on administre plus d’un vaccin à la fois, on injectera chaque vaccin à 
un endroit différent. Ne jamais injecter BEXSERO® par voie intraveineuse, 
sous-cutanée ou intradermique. Ne jamais mélanger BEXSERO® avec 
d’autres vaccins dans une même seringue. 
Ne jamais mélanger BEXSERO® avec d’autres produits médicinaux.
Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie du produit à l’adresse myg.sk/bexseroPM 
pour obtenir des renseignements importants sur les effets indésirables, les 
interactions médicamenteuses et les recommandations posologiques qui 
ne sont pas abordés dans le présent document. Vous pouvez aussi vous 
procurer la monographie du produit en communiquant avec l’Information 
médicale de GSK au 1-800-387-7374.
Pour signaler un effet indésirable, veuillez composer le 1-800-387-7374.

* La portée clinique de cette comparaison est inconnue.

Références : 1. Monographie de BEXSERO®. 11 décembre 2015. 2. Une déclaration 
d’un comité consultatif (DCC), Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI). 
Conseils relatifs à l’utilisation du vaccin multicomposant contre le méningocoque du 
sérogroupe B (4CMenB). Avril 2014. 

BEXSERO est une marque déposée de GlaxoSmithKline Biologicals SA, utilisée sous 
licence par GlaxoSmithKline Inc.
© 2016 GlaxoSmithKline Inc. Tous droits réservés.
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Aidez à protéger 
vos patients contre 
la maladie invasive 
causée par Neisseria 
meningitidis du 
sérogroupe B (MenB).

BEXSERO® est indiqué dans l’immunisation active 
contre la méningococcie invasive due aux souches de 
Neisseria meningitidis du sérogroupe B (MenB) chez 
les patients dont l’âge se situe entre 2 mois et 17 ans. 

Comme tous les vaccins, BEXSERO® pourrait ne pas 
protéger toutes les personnes qui le reçoivent. On ne 
s’attend pas à ce que BEXSERO® confère une protection 
contre toutes les souches de MenB en circulation. 

BEXSERO®
Le premier et le seul vaccin indiqué dans 
l’immunisation active contre la méningococcie 
causée par les souches du sérogroupe B1,2*

Pour obtenir d’autres renseignements au sujet de BEXSERO®, veuillez 
communiquer avec l’Information médicale de GSK, au 1 -800 -387 -7374. 
Indications et usage clinique :
BEXSERO® est indiqué dans l’immunisation 
active contre la méningococcie invasive due
aux souches de N. meningitidis du sérogroupe B 
(MenB) chez les patients dont l’âge se situe entre 
2 mois et 17 ans. 
Sur le plan épidémiologique, l’expression 
des antigènes compris dans le vaccin varie 
entre souches de MenB présentes dans 
les populations, mais les méningocoques 
qui expriment ces antigènes en quantité 
suffisante devraient être sensibles à l’action 
destructrice des anticorps formés à la suite de 
l’administration du vaccin.
Contre-indications :
•  BEXSERO® est contre-indiqué en présence 

d’hypersensibilité à ce vaccin, à tout 
ingrédient entrant dans la préparation de ce 
vaccin ou de son contenant.  

Mises en garde et précautions pertinentes :
•  On ne s’attend pas à ce que BEXSERO® 

confère une protection contre toutes les 
souches de MenB en circulation.

•  On ne peut pas présumer que ce vaccin 
offre une protection contre la méningococcie 
invasive due à d’autres sérogroupes.

•  Comme tous les vaccins, BEXSERO® pourrait 
ne pas protéger toutes les personnes qui le 
reçoivent.

•  Des réactions liées à l’anxiété, incluant 
des réactions vasovagales (syncope), une 
hyperventilation ou des réactions liées au 
stress peuvent survenir en association avec 
la vaccination, en raison de la réaction 
psychogène à l’injection avec une aiguille.

•  L’administration de BEXSERO® doit être 
reportée en présence de maladie fébrile 
aiguë grave.

•  L’administration de BEXSERO® peut entraîner 
une élévation de la température corporelle 
chez le nourrisson et l’enfant (âgé de moins 
de 2 ans). Un traitement antipyrétique peut 
être instauré selon les recommandations 
thérapeutiques locales.

•  Se tenir prêt à offrir un traitement et 
une surveillance appropriés au cas où 
l’administration de BEXSERO® serait suivie 
d’une réaction anaphylactique.

•  Risque d’apnée chez le nourrisson prématuré; 
envisager de surveiller la fonction respiratoire 
durant une période de 48 à 72 heures. 

•  Prudence chez les sujets qui ont des 
antécédents connus d’hypersensibilité au latex.

•  L’utilisation du vaccin chez les personnes 
sensibles à la kanamycine n’a pas été établie.

•  Présence de thrombocytopénie, d’hémophilie 
ou de tout trouble de la coagulation 
constituant une contre-indication à l’injection 
intramusculaire. 

•  Chez les patients immunodéprimés, il se peut 
que la vaccination ne procure pas la réponse 
immunitaire attendue.
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L’entorse de la cheville est une des pathologies
musculosquelettiques les plus fréquentes autant
chez les sportifs que dans la population géné-

rale1. En fait, elle est tellement commune qu’une
grande partie des personnes qui en sont atteintes ont
tendance à la banaliser. Cette banalisation amène un
traitement inadéquat et par le fait même une péren-
nité des symptômes tels que la douleur et l’instabilité
résiduelle (tendance accrue à se verser la cheville). Ce
texte a pour but de mieux comprendre le mécanisme
de blessure des entorses de la cheville, leurs impacts
individuels et collectifs, l’évaluation clinique et le trai-
tement optimal de cette pathologie.

QU’EST-CE QU’UNE ENTORSE DE LA CHEVILLE ?

Tout d’abord, la cheville est une articulation consti-
tuée de trois os : le tibia, la fibula et le talus. Les liga-
ments sont les structures anatomiques principales qui
tiennent ces os en place. La partie extérieure de l’ar-
ticulation de la cheville est munie de trois ligaments
principaux (talo-fibulaire antérieur, calcanéo-fibulaire
et talo-fibulaire postérieur) (figure 1). Ils permettent
notamment de contrer les forces de tension subies
lorsque la cheville est mise en mouvement. Par
contre, quand ces forces deviennent excessives, ces
ligaments peuvent subir des blessures : c’est l’entorse
de la cheville. Ces ligaments sont en position vulnéra-
ble quand la cheville est en flexion plantaire et en

inversion. Les entorses de la cheville peuvent être
séparées en trois sous-classes (I, II, III)2. Les chevilles
ayant une entorse de classe I se définissent comme
ayant subi un étirement des ligaments latéraux. Pour
les entorses de classes II et III, les ligaments latéraux
sont respectivement déchirés partiellement et com-
plètement. Il va sans dire que plus la classe aug-
mente, plus grande est la sévérité de l’entorse2. Les
symptômes peuvent être débilitants et augmentent
en intensité en fonction de la classe d’entorse. En
général, le symptôme principal est la douleur. Celle-ci

Figure 1. Ligaments de la cheville. Image modifiée
à partir de Wolfe et al.2
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peut même rendre le patient incapable de mettre du
poids sur son pied ou de bouger la cheville. Il peut
aussi y avoir de l’enflure et une ecchymose qui se
forme sur le côté externe de la cheville. Lorsque les
ligaments sont déchirés (classes II et III), une augmen-
tation de la laxité de la cheville devrait être clinique-
ment perçue.

IMPACTS INDIVIDUELS ET COLLECTIFS

Les entorses de la cheville sont très fréquentes. Au
Royaume-Uni, en 2002, elles comptaient pour 3 à 5 %
des visites aux urgences3 et il a été établi que chaque
jour, environ cinq entorses de la cheville surviennent
par tranche de 1000 habitants4. Par ailleurs, la majo-
rité des patients ayant subi une entorse en subiront
au moins une autre dans leur vie5 et développeront
une instabilité résiduelle.6 De ce fait, les entorses de
la cheville ont un impact financier énorme. Plusieurs
milliards de dollars sont dépensés annuellement,
autant en Amérique du Nord qu’en Europe, dans le
traitement et le suivi médical de cette pathologie.7, 8 Il
y a donc un besoin important de mieux comprendre,
de mieux évaluer et de mieux traiter cette pathologie
pour diminuer les coûts en soins de santé et les
comorbidités associées.

COMMENT ÉVALUER UNE ENTORSE 
DE LA CHEVILLE POTENTIELLE ?

Une fois l’anamnèse du patient complétée, le clini-
cien devrait vérifier s’il y a présence d’œdème, d’hé-
matome, de perte de force et d’amplitude de mou-
vement de la cheville ainsi que de difformités
osseuses apparentes (suggérant une fracture dépla-
cée).9 Ensuite, le clinicien devrait palper et noter les
structures douloureuses. Au moins un des trois liga-
ments latéraux de la cheville devraient être doulou-
reux à la palpation si le patient est atteint d’une
entorse de la cheville. La membrane interosseuse
entre le tibia et la fibula devrait être palpée pour
vérifier si elle ne pourrait pas être déchirée.9 Il peut
parfois être nécessaire de prendre des radiographies
pour vérifier s’il y a présence d’une fracture. 

Les patients à haut risque sont ceux qui ont de la
douleur à la palpation de la malléole externe ou
interne, de la base du cinquième métatarsien et de
l’os naviculaire ou qui sont incapable de faire plus
de quatre pas consécutifs. Si un de ces éléments est
présent, une analyse radiographique est requise.10

On devrait aussi palper l’os cuboïde, le cartilage de
l’os talus et le muscle long fibulaire pour éliminer
respectivement les diagnostics de syndrome du
cuboïde, de lésion ostéochondrale et de lésion ten-
dineuse.9 Pour évaluer s’il y a eu une déchirure des
ligaments latéraux et ainsi différencier une entorse
de classe I d’une de classe II ou III, le test du tiroir
antérieur (Figure 2) et le test d’inversion forcée
(Figure 3) devraient être effectués.2 S’il y a une aug-
mentation de laxité de la cheville, ces tests sont
considérés positifs.

Le professionnel de la santé doit toujours réévaluer le
patient quelques jours après la blessure initiale. Dans
les premières heures suivant la blessure, plusieurs
faux négatifs pourraient survenir. Par exemple, il est
fréquent qu’un hématome apparaisse seulement
quelques jours après le traumatisme. De plus, à l’exa-
men initial, les patients ont généralement une dou-
leur diffuse à leur cheville, ce qui limite grandement
le potentiel d’identification des structures lésées à la
palpation. Finalement, le test du tiroir antérieur et le
test d’inversion forcée pourraient être faussés par la
douleur qui peut causer une contraction musculaire
réflexe, limitant le mouvement de la cheville. 

COMMENT TRAITER UNE ENTORSE 
DE LA CHEVILLE ?

La première phase de guérison est le repos. Pour
une entorse de classe I, il est important d’arrêter les
activités sportives pour les premiers 7 à 10 jours.
Pour les entorses de classes II et III, il est important
d’immobiliser complètement la cheville, idéalement
avec un plâtre ou une botte de décharge, pendant
cette période. En effet, il a été observé dans la litté-
rature scientifique qu’une entorse sévère de la che-
ville guérie plus rapidement si elle est initialement
immobilisée pour une courte période.11 L’application
de compresses glacées, par tranche de 10 à 15
minutes, au moins trois fois par jour ainsi qu’un
bandage compressif limiteront l’enflure associée à
l’inflammation. Après 10 jours, si le patient peut
marcher sans boiter après avoir enlevé le plâtre ou
la botte de décharge, l’immobilisation peut être dis-
continuée. 
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« Le professionnel
de la santé doit tou-
jours réévaluer le
patient quelques
jours après la bles-
sure initiale. Dans
les premières
heures suivant la
blessure, plusieurs
faux négatifs pour-
raient survenir. »

« La première
phase de guérison
est le repos. Pour
une entorse de
classe I, il est
important d’arrêter
les activités spor-
tives pour les pre-
miers 7 à 10 jours.
Pour les entorses
de classes II et III,
il est important
d’immobiliser
complètement la
cheville, idéale-
ment avec un plâ-
tre ou une botte de
décharge, pendant
cette période. »

Figure 3. Test d’inversion forcée. Image modi-
fiée à partir de Wolfe et al.2

Figure 2. Test du tiroir antérieur. Image
modifiée à partir de Wolfe et al.2
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La deuxième phase de guérison consiste à porter une
attèle de la cheville et effectuer un programme de
réhabilitation. Ce programme vise à améliorer la
force musculaire, la flexibilité et la proprioception de
la cheville.12 Il devrait être fait pour un minimum de
quatre à huit semaines. Avant de retourner aux acti-
vités sportives, le patient ne devrait plus avoir de
douleur et devrait être en mesure d’effectuer tous les
mouvements nécessaires à son activité. Le port d’un
support de la cheville lors d’activités considérées plus
à risque est indispensable pour au moins un an.
Cette période représente le temps nécessaire pour
que les ligaments de la cheville retrouvent leur force
initiale.13 Ce support de la cheville diminue le taux de
récurrence d’entorses lors de la première année de
plus de 70 %.13 Par contre, il est attendu que les
symptômes (douleurs, enflure, etc.) associés à l’en-
torse de la cheville disparaissent en moyenne entre 7
et 55 jours après le traumatisme tout dépendant de
la sévérité de celle-ci.14 Dans certains cas pour les-
quelles les traitements conservateurs ont échoué,
une chirurgie peut être effectuée en dernier recours
pour restaurer la stabilité de la cheville.15

CONCLUSION

L’entorse de la cheville est loin d’être une blessure
banale. Il est important de rapidement consulter un
professionnel de la santé qualifié (podiatre, méde-
cin, physiothérapeute) suite à cette blessure pour
optimiser l’efficacité du traitement, mais surtout
pour éviter les comorbidités à long terme, telles que
la douleur et l’instabilité. 
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HISTORIQUE

Pedi Technology a vu le jour il y a déjà plus de 25 ans.
L’idée première de son fondateur et président, M.
Giuseppe Milioto, était d’apporter un nouveau souf-
fle à sa profession de podiatre. En tant que vision-
naire, il décide d’introduire une nouvelle approche
thérapeutique informatisée dans l’évaluation, la prise
d’empreinte, la conception et la fabrication de la
semelle plantaire.

M. Milioto a étudié du New York College of Podiatric
Medicine en 1982. Durant toutes ces années, il déve-
loppe une expertise dans le domaine de la bioméca-
nique du pied et de l’orthèse plantaire.  Il caresse le
rêve de mettre en place un concept innovateur,
avant-gardiste au service des professionnelles et des
laboratoires d’orthèses plantaires. Afin d’y arriver, il
met en place une équipe multidisciplinaire composée
d’un informaticien, d’un ingénieur, d’un concepteur,
d’un machiniste et de plusieurs consultants.

Son fils, Philip Milioto, diplômé de l’Université McGill,
joue un rôle important au sein de l’entreprise. Depuis

les 15 dernières années, il apporte une contribution
importante dans le développement de logiciels et la
mise en place de nouvelles technologies, à savoir :
PediGaitMC pour l’évaluation de la marche et des
déviations posturales; PediScanMD pour la prise d’em-
preintes en 3D assistée par ordinateur à base de tech-
nologie laser possédant une grande précision, sans
aucun doute, la plus avancée dans le marché de nos
jours. Finalement, pour compléter l’ensemble de la
technologie, Pedi Technology a mis au point un logi-
ciel (CAO) : PediCadMD. Ce dernier permet de créer
virtuellement une orthèse en reproduisant le plus
fidèlement possible la technique manuelle d’un
orthésiste expérimenté. L’ensemble de ces technolo-
gies servira à répondre aux besoins des spécialistes de
la santé dans le domaine du pied.

L’ÉVOLUTION DE LA PRESCRIPTION, 
LA CONCEPTION ET LA FABRICATION
D’ORTHÈSE PLANTAIRE.

Auparavant, il était fréquent de produire une orthèse
plantaire avec du liège ou même de l’acier inoxydable
à partir de moules positives. Même si ce protocole est

Système d’analyse de marche PediGaitMC
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pratiqué depuis 50 ans, l’introduction de la haute
technologie a révolutionné le domaine de l’orthopé-
die. De nos jours, les matériaux ont beaucoup évolué,
ce qui nous permet de mieux répondre au besoin du
patient. Ces matériaux diversifiés, tels que les diffé-
rentes sortes de plastique souple, semi-rigide ou
rigide, sont généralement utilisés dans la fabrication
d’orthèses plantaires. À l’occasion, nous utiliserons
un mélange de résine, fibre de verre, de mousse EVA
et fibre de carbone, etc.

Traditionnellement, une fois que le patient avait été
évalué en positon debout (en statique), on lui deman-
dait de marcher aller-retour dans un couloir pour que
le praticien détermine quelle déviation le patient
démontrait. Une fois l’évaluation complétée, un
moulage des pieds du patient était fabriqué à partir
d’un ruban plâtré, de bas en fibre ou d’une boite
comprenant une mousse spécialement conçue pour
obtenir la morphologie du pied.

De nos jours avec le système multifonctionnel de Pedi
Technology, tout est programmé et informatisé. Pour
les laboratoires et prescripteurs, plusieurs avantages
sont non négligeables, à savoir : moins de main
d’œuvre, la réception des données est instantanée via
internet, l’orthèse est plus rapidement fabriquée par
le laboratoire et peut être reproduite à plusieurs
exemplaires intégralement. Par-dessus tout, le plus
important est qu’elle représente mieux l’empreinte
du pied en réduisant les étapes de manipulation lors
de la fabrication.

DE QUELLE FAÇON LA TECHNOLOGIE A-T-ELLE
CHANGÉ LA FAÇON DONT NOUS ÉVALUONS,
FABRIQUONS ET DISPOSONS D’UNE ORTHÈSE
PLANTAIRE?

Tout d’abord, il est important de considérer que la
pathologie du pied affecte la posture globale c’est-à-
dire les chevilles, les genoux et le bassin, sans oublier
certains segments de la colonne vertébrale. Un pres-
cripteur expérimenté peut percevoir certaines défi-
ciences à la marche telle que la pronation, la supina-
tion (appelée aussi éversion, inversion) celles-ci, cau-
sant des torsions articulaires de compensations,
certes pas toujours évident d’observer ces nuances à
l’œil nu en temps réel.

Avec l’aide d’un système d’analyse de la marche
développé par Pedi Technology, le praticien peut plus
précisément détecter les défaillances biomécaniques
et avoir une vue d’ensemble sur la relation segmen-
tale d’une mauvaise posture. PediGaitMC est un outil
de capture de vidéos essentiel à tout professionnel de
la santé impliqué dans la biomécanique. Pour mieux
saisir la correction de l’orthèse plantaire, le profes-
sionnel se doit d’adapter sa prescription à chaque
patient. 

À l’aide de plusieurs caméras HD (quatre ou plus) dis-
posées dans le plan frontal, transverse et sagittal
autour du patient pendant qu’il marche sur un tapis

roulant, PediGaitMC capte ses mouvements et permet
au praticien de les étudier de façon segmentale don-
nant ainsi une vue différente des torsions de la dévia-
tion qui sont en interrelation avec la posture globale,
que ce soit à la marche ou à la course.

Notre système avancé peut synchroniser automati-
quement les quatre différentes vues permettant au
praticien de contrôler et manipuler chaque image
pas-à-pas, évaluant ainsi d’une façon précise toutes
les nuances des mouvements du pied, des membres
inférieurs, du bassin et du tronc du patient.

Le système PediGaitMC est une percée évidente pour
l’analyse de déviation biomécanique dans le monde
de la médecine moderne. Toutes les vidéos captées
sont conservées dans une base de données et peu-
vent être visualisées, au besoin, afin de mettre en évi-
dence l’amélioration ou non de la déviation préala-
blement observée chez le patient. Cette option est un
atout majeur pour obtenir un effet thérapeutique
répondant au besoin spécifique de chaque patient.
En effet, le praticien peut visualiser en temps réel
l’évolution depuis le jour de la prise de possession de
l’orthèse jusqu’au jour de son dernier contrôle. Cette
dernière a un avantage clinique important à la fois
pour le patient et le professionnel de la santé, elle
permet de noter et de cataloguer tous les progrès, et
ce pour chaque évaluation et contrôle via l’effet thé-
rapeutique de l’orthèse plantaire.

SYSTÈME PEDISCANMD

Le système 3D PediScanMD numérise avec haute préci-
sion une empreinte numérique équivalente à celle
obtenue avec des bandes plâtrées. Ce système de
numérisation haut de gamme permet au praticien de
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« Le système 3D
PediScanMD numé-
rise avec haute pré-
cision une empreinte
numérique équiva-
lente à celle obtenue
avec des bandes plâ-
trées. Ce système de
numérisation haut
de gamme permet au
praticien de capturer
la morphologie du
pied dans une multi-
tude de positions. »

Système de numérisation 3D PediScanMD
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« Tout comme un
architecte qui utilise

un logiciel (CAD)
pour créer des plans
virtuels d’un édifice,
PediCadMD donne au
praticien et au tech-
nicien en orthopédie

l’opportunité de
concevoir virtuelle-

ment une orthèse
plantaire. Ce logiciel
permet aussi de four-

nir une série d’ins-
tructions pour que la
machine de contrôle
numérique (CNC ou

fraiseuse) puisse
ensuite fabriquer

l’orthèse directement
ou créer le moulage

positif du pied. »
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capturer la morphologie du pied dans une multitude
de positions. Une fois la prescription complétée, il
suffit de quelques clics de souris pour qu’une
empreinte digitale 3D accompagnée de la prescrip-
tion du praticien soit instantanément livrée au labora-
toire.

La numérisation et l’expédition sont faciles, efficaces
et prennent seulement quelques minutes, contraire-
ment aux méthodes précédentes qui étaient plus
longues et plus compliquées. Traditionnellement, le
moulage de plâtre était emballé dans une boite et
livré au laboratoire avec des services de livraison com-
merciaux, ce qui entrainait souvent des retards et par-
fois endommageait les moulages plâtrés des patients.
À présent, en envoyant les dossiers électroniques à
des serveurs centralisés, la technologie PediODSMD

« Cloud », permet d’éviter ces problèmes et consent
au laboratoire l’accès des données pour la fabrication
de l’orthèses plantaires informatisées. Même en cas
de panne d’ordinateur, vol ou de vandalisme à votre
clinique, notre base de données virtuelle est confi-
dentielle et très sécuritaire pour tout utilisateur.  

Une fois les données livrées au laboratoire, l’étape
finale consiste à fabriquer l’orthèse plantaire.  De nos
jours, la pratique veut que la fabrication d’orthèses
plantaires soit sous-traitée à un laboratoire orthopé-
dique privé. Ces endroits spécialisés sont établis avec
les ressources nécessaires pour fabriquer une orthèse
plantaire de qualité supérieure tout en réduisant le
temps de fabrication et les délais de livraison.

Tout comme un architecte qui utilise un logiciel (CAD)
pour créer des plans virtuels d’un édifice, PediCadMD

donne au praticien et au technicien en orthopédie
l’opportunité de concevoir virtuellement une orthèse
plantaire. Ce logiciel permet aussi de fournir une série
d’instructions pour que la machine de contrôle
numérique (CNC ou fraiseuse) puisse ensuite fabri-
quer l’orthèse directement ou créer le moulage posi-
tif du pied. Avec l’aide de PediCadMD, le laboratoire a
la capacité de confectionner différents types d’or-
thèses tout en  donnant au praticien une multitude
d’options afin d’offrir au patient la meilleure thérapie
possible.

PEDI TECHNOLOGY EXCELLE 
DANS LE DOMAINE DE LA
RECHERCHE ET DÉVELOPPEMENT.

L’équipe de Pedi Technology travaille
actuellement en étroite collaboration avec
la compagnie Vis Motus afin de mettre au
point la conception, la réalisation et la
fabrication de l’orthèse plantaire à l’aide
d’une technologie d’impression 3D nom-
mée P3DiCadMC. Ce qui lui permet de res-
ter à l’affut des tendances de pointe.

L’arrivée des imprimantes 3D a créé plu-
sieurs opportunités pour différentes
industries et le domaine de la santé et
d’orthopédie ne font pas exception. La

technologie de numérisation 3D devient de plus en
plus abordable et accessible, et bientôt ces modules
de numérisation feront partie de nos ordinateurs, de
nos tablettes, et même de nos téléphones cellulaires.
Pedi Technology continuera toujours à tirer profit de
ces avancements technologiques et adapter ses offres
aux besoins de la profession.

PEDI TECHNOLOGY AU SERVICE 
DES LABORATOIRES D’ORTHÈSES 
ET DES PRESCRIPTEURS.

Informez-vous sur notre technologie 
dès aujourd’hui !

Depuis plusieurs années, Pedi Technology offre une
solution complète pour quiconque désirant dispenser
ou fabriquer des orthèses plantaires sur-mesure.
Notre équipe est votre partenaire d’affaire, de
concert avec vous, nous sommes présents à accom-
moder toutes demandes spécifiques répondants à
vos besoins.  Contactez-nous dès maintenant, on
vous dira comment on peut vous aider.

Pour nous rejoindre : 

Pedi Technology 
info@peditechnology.com 
www.peditechnology.com
Giuseppe Milioto, Président 
104-300 Marcel Laurin 
Ville St-Laurent, Québec, H4M 2L4
514-744-3432

Vis Motus 
info@vismotus.com
www.vismotus.com
Philip Milioto, Président
102-300 Marcel Laurin
Ville St-Laurent, Québec, H4M 2L4
514-744-5888

Logiciel CAO PediCadMD
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MISE EN CONTEXTE

En 2014, le diabète touchait 422 millions de per-
sonnes dans le monde1 dont 2,6 millions sont des
Canadiens2 parmi lesquels on compte 830 000
Québécois3. Les trois principaux axes de complica-
tion associés au diabète sont la rétinopathie, la
néphropathie et l’amputation.

De par le monde, 70 % des amputations non trau-
matiques aux membres inférieurs sont pratiquées
sur des patients diabétiques1. Cela se traduit par
une amputation au pied ou à la jambe d’un diabé-
tique pratiquée toutes les 20 à 30 secondes!

Également, une forte corrélation entre le dévelop-
pement d’ulcères aux pieds et l’amputation nous
révèle que 85 % des amputations chez les diabé-

tiques sont précédées d’un ulcère. La pathogenèse
de ce dernier repose en grande partie sur la perte
de sensibilité des pieds secondaire à l’hyperglycé-
mie. L’augmentation chronique de la glycémie
cause également le développement de saillies
osseuses qui créent des points de pression où les
ulcères sont le plus susceptibles de se développer. À
cela s’ajoutent souvent des problèmes de circula-
tion sanguine qui peuvent contribuer à aggraver la
situation.4

La littérature nous révèle que trois facteurs sont
les principaux responsables du développement et
de la chronicisation des plaies (ulcères) qui mènent
trop souvent à l’amputation. L’acronyme anglo-
saxon VIP est fréquemment utilisé pour les repré-
senter. Le « V » se réfère aux problèmes vascu-
laires, le « I » à l’infection et le « P » à pression.

Dr Sébastien Hains,
podiatre professeur 

clinicien, Université du
Québec à Trois-Rivières  

Dr Ludovik 
Marsolais Girard,

podiatre, étudiant à 
la maîtrise en sciences
de l’activité physique 

« Les trois principaux
axes de complication

associés au diabète
sont la rétinopathie, 

la néphropathie 
et l’amputation. »

LE TRAITEMENT DE L’ULCÈRE DIABÉTIQUE
PAR LA MISE EN DÉCHARGE : 
LE CHAUSSON PLÂTRÉ DE RANSART, UNE MODALITÉ 
FAITE SUR MESURE, ABORDABLE ET ACCEPTABLE!
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Cela signifie qu’un ulcère ne peut pas guérir s’il
n’y a pas suffisamment de sang qui s’y rend, s’il
est infecté ou s’il est mis en charge (si trop de
pression y est appliquée).5

Comme la plupart des ulcères du pied diabétique
ne sont pas associés à un problème de circulation
sanguine et que l’infection apparaît générale-
ment à la suite de la chronicisation de la plaie, le
facteur pression est souvent le plus prioritaire à
être adressé. Pour ainsi dire, il est essentiel
qu’une plaie soit mise en décharge pour qu’elle
puisse guérir. Cela signifie qu’environ 80 % de la
pression sur la plaie doit être éliminée en tout
temps.

Quelques pas sur la plaie suffisent à interrompre le
processus de guérison. Hors, bien que la mise en
décharge soit, dans la majorité des cas, la pre-
mière ligne de traitement pour ce type d’affection,
une étude française a révélé il y a quelques années
que près de 70 % des médecins de famille n’abor-
dent pas le sujet de la mise en décharge avec leurs
patients présentant un ulcère du pied diabétique
(UDP). Cela contribue à expliquer pourquoi tant
d’UDP se chronicisent jusqu’à l’amputation. La
mise en décharge, qui devrait être priorisée dès
l’apparition d’un ulcère, est peu ou mal utilisée en
général.6

La chronicisation des plaies entraîne des coûts
humains et financiers faramineux. Les UDP repré-
sentent un important fardeau économique au
Canada. Les coûts moyens liés aux trois premières
années de traitement d’un UPD sont de 52 360 $.
Si l’on considère qu’entre 4 et 10 % des 830 000
diabétiques québécois présentent actuellement une
plaie aux pieds, on peut extrapoler qu’il en coutera
plus de 3 milliards $ pour traiter durant trois ans les
UDP qu’ils présenteront.7

Alors, comment traiter ces plaies pour permettre
qu’elles guérissent rapidement? La réponse est sim-
ple mais souvent difficile à appliquer. Tel que men-
tionné plus haut, il faut éliminer 80 % de la pres-
sion sur la plaie en tout temps. Pour ce faire, il
existe plusieurs modalités et appareillages dont cer-
tains sont amovibles, inamovibles, fabriqués sur
mesure ou non.8

MODALITÉS DE DÉCHARGE

Les béquilles, le fauteuil roulant et l’alitement per-
mettent une décharge efficace lorsque respectée,
ce qui est malheureusement plutôt rare. De plus, ils
nuisent de façon importante à l’autonomie ainsi
qu’à la qualité de vie des patients.

Parmi les méthodes de mise en décharge les plus
fréquemment utilisées, on retrouve les bottes de
décharge simples, les bottes de décharge pneuma-
tiques et les souliers de décharge de l’avant ou de
l’arrière-pied. Ces appareils sont efficaces lorsque
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Chausson plâtré comportant
une fenêtre d’isolation pour
une plaie
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portés. Le problème est qu’ils ne sont portés qu’une
fraction du temps. Une étude menée par
Armstrong et coll. (2003) a démontré que les
patients portent leur modalité de décharge environ
28 % du temps9. Voilà qui vient confirmer pourquoi
tant d’ulcères se chronicisent! Un ulcère du pied
diabétique simple (sans infection ou problème vas-
culaire) devrait normalement guérir en quatre à six
semaines.4

Pour pallier à la faible observance au port d’appa-
reils amovibles, la littérature présente le plâtre de
contact total comme l’étalon d’or de la mise en
décharge des plaies du pied diabétique5, 8, 10. Il s’agit
d’appliquer une botte plâtrée fabriquée sur mesure
au pied du patient pour assurer une mise en
décharge suffisante et en tout temps car elle ne
peut être retirée. Bien que ce type de traitement
soit très efficace, son application requiert du temps
et une expertise spécialisée qui n’est pas toujours
disponible. Aussi, il y a plusieurs contrindications à
son utilisation telles que les signes d’infection et les
problèmes vasculaires. De plus, certains patients
sont claustrophobes et ne tolèrent pas d’avoir le
pied « pris » dans un plâtre.5

Alors, comment arriver à mettre un ulcère en
décharge en tout temps sans recourir à l’utilisation
du plâtre de contact total? C’est cet enjeu qui a été
considéré en développant le chausson plâtré de
Ransart.11

Ce chausson est un soulier plâtré fabriqué sur
mesure et qui contient une fenestration aux zones
ulcérées du pied pour les mettre en décharge. Il
présente les avantages d’être fabriqué sur mesure,
d’être petit et léger (et donc plus facilement accep-
table pour le patient) en plus de pouvoir être porté
en tout temps (même au lit la nuit), tout en étant

amovible. Développé dans la ville de Ransart en
Belgique par un médecin diabétologue, Dr Isabelle
Dumont, il présente ainsi une combinaison de
caractéristiques intéressantes pour augmenter l’ob-
servance à la mise en décharge de la part des
patients sans les contraindre à devoir porter un plâ-
tre. Comme il est amovible et que l’accès à la plaie
est possible en tout temps, son application n’est
pas contrindiquée en présence d’infections ou de
problèmes vasculaires.12

ALTERNATIVE AU PLÂTRE 
DE CONTACT TOTAL ?

Ce chausson de Ransart, fabriqué à partir de fibre
de verre, permet de créer une décharge complète
au niveau de l’ulcère. Des études sont probantes à
son utilisation.11, 12 Cette modalité de décharge est
méconnue au Québec. Elle est cependant utilisée
couramment dans plusieurs centres de référence de
prise en charge du pied diabétique en Belgique et
en France. 

Depuis quelques mois, cet outil de mise en
décharge a été introduit au service de podiatrie uni-
versitaire du Centre Hospitalier Régional de
Lanaudière (à Joliette), soutenu par l’Université du
Québec à Trois-Rivières.  Les résultats obtenus avec
son utilisation sont prometteurs et un projet
d’étude est en cours d’élaboration. 

CONCLUSION

L’ulcère du pied diabétique est un problème de
santé publique majeur en émergence. Bien que les
aspects vasculaires et infectieux doivent impérative-
ment être abordés pour en permettre la guérison, la
mise en décharge constitue la première ligne de
traitement pour ce type d’affection. 

Les méthodes de décharge sont multiples et leur
utilisation doit être adaptée aux patients. Comme
plusieurs patients n’adhérent pas au traitement de
décharge prescrit, ce dernier nécessite un suivi
étroit et un ajustement fréquent pour arriver à
obtenir la guérison des ulcères. 

Les modalités de décharge sont malheureusement
souvent prescrites sans qu’il y ait de suivi effectué
avec le patient. Il s’ensuit alors une chronicisation
des plaies où les patients se rendent plusieurs fois
par semaine dans des centres de soins pour avoir
recours à des débridements et des changements de
pansements peu utiles à la guérison et coûteux. La
réduction du fardeau fiscal associé à l’ulcère du
pied diabétique passe inévitablement par un
accroissement et une optimisation de la mise en
décharge. 

Bien que certains auteurs prônent de contraindre le
patient à cette mise en décharge par l’alitement ou
la pose de plâtre inamovible, cette approche plus
coercitive n’est pas adéquate pour tous les patients.

« Comme la plu-
part des ulcères du
pied diabétique ne
sont pas associés à

un problème de
circulation san-

guine et que l’in-
fection apparaît

généralement à la
suite de la chroni-

cisation de la plaie,
le facteur pression
est souvent le plus

prioritaire à être
adressé. »

Le chausson peut être porté dans une sandale 
chirurgicale pour favoriser la marche.
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Lundi-jeudi :
8 h à 21 h

Vendredi :
8 h à 17 h

Samedi :
9 h à 15 h

Dimanche :
9 h à 15 h

Dans cette perspective, accompagner le patient
pour le persuader de la nécessité de décharger la
plaie et offrir des alternatives aux options conven-
tionnelles peut s’avérer une alternative efficace à la
coercition.
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« Les béquilles, le
fauteuil roulant et
l’alitement permet-
tent une décharge
efficace lorsque res-
pectée, ce qui est
malheureusement
plutôt rare. De plus,
ils nuisent de façon
importante à l’auto-
nomie ainsi qu’à la
qualité de vie des
patients. »
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7 IÈME SOIRÉE GALA 
DU PRIX HIPPOCRATE

Il nous fait plaisir de vous informer 

que la soirée gala du septième 

Prix Hippocrate aura lieu jeudi 

le 14 septembre 2017 à l’hôtel 

Ritz Carlton de Montréal sous 

la présidence d’honneur de 

monsieur Paul Lirette, président 

de GlaxoSmithKline Canada.
Paul Lirette

Paul Lirette occupe le poste de président de GSK Pharma Canada depuis juin 2012. Il est responsable de toutes 
les activités pharmaceutiques de GSK au Canada. 

Il préside actuellement le Conseil de gestion canadien, lequel représente le groupe Pharma, en plus de diriger
l’équipe de leadership de GSK Pharma. Le Conseil de gestion canadien est un comité regroupant tous les dirigeants
responsables des activités de GSK au Canada, notamment les activités se rapportant à la fabrication et aux soins de
santé aux consommateurs. Natif de Montréal, M. Lirette cumule 25 années d’expérience dans l’industrie pharmaceu-
tique et a occupé des postes au sein de la direction internationale de GSK en Europe et en Australie.

Depuis 2012, M. Lirette est un membre actif de Médicaments Novateurs Canada (MNC). En novembre 2013, 
M. Lirette a été nommé président du Comité Québec de MNC et dirige depuis juin 2014 le comité exécutif à 
titre de membre extraordinaire.

En juin 2014, M. Lirette a été nommé Président du conseil d’administration de Montréal InVivo après avoir 
siégé au comité administratif. 

De 2008 à 2012, M. Lirette a occupé les postes de premier vice-président de GlaxoSmithKline et de directeur 
régional pour l’Europe centrale au Royaume-Uni. Au cours de cette période, M. Lirette a présidé le groupe de 
travail pour l’Europe centrale et l’Europe de l’Est de la Fédération européenne des associations de 
l’industrie pharmaceutique.

M. Lirette est titulaire d’une maîtrise en administration des affaires de l’Université de Sherbrooke et d’un 
baccalauréat en administration de l’Université du Québec à Montréal (UQÀM). En 2015, l’École des sciences 
de la gestion de l’UQÀM lui a décerné un prix de leadership en reconnaissance de son leadership inspirant et 
de son apport au rendement de l’entreprise et au perfectionnement des employés.
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Vouloir découvrir toute la Polynésie française en
un seul voyage, c’est un peu comme vouloir
visiter l’Europe en quelques jours. Disséminées

sur un territoire maritime aussi étendu que l’Europe
occidentale, les 118 îles de la Polynésie française sont
comparables à un immense paradis.

TAHITI

Tout d’abord, mentionnons que la meilleure saison
pour se rendre en Polynésie française varie largement
d’une île à l’autre. Pour Tahiti, mieux vaut privilégier
la période d’avril à octobre. Les îles polynésiennes
bénéficient d’un climat tropical à l’ensoleillement
maximum, c’est-à-dire près de 3 000 heures de soleil
par année aux Tuamotu.

Tahiti est la plus grande des îles polynésiennes. Elle
offre un large éventail de divertissements, d’activités
touristiques et culturelles.

Depuis quelques années, la perle de Tahiti n’est plus un
mythe. Les archipels de la Polynésie française vivent au
rythme des récoltes de perles. Gemme minérale d’ori-
gine animale, la perle de culture de Tahiti est un pro-
duit reconnu sur le marché mondial. La Gemological
Institute of America a authentifié ses couleurs natu-
relles et la diversité de ses nuances. La perle de Tahiti
présente un spectre chromatique des plus enchanteurs

qui va d’un gris très ombré, près du noir, à un rose
luminescent, teinté d’exquises nuances « aile de
mouche », de pourpre aubergine et de bleu marine.

Symbole d’élégance et de raffinement, la perle de
Tahiti séduit les célébrités et les icônes de la couture
par son chic contemporain. On raconte que la perle
noire possède un pouvoir d’attraction intemporelle.
Elle est associée au désir et à une harmonie tant spi-
rituelle que sexuelle. Ce pouvoir d’attraction serait
indifférent aux effets de la mode, aux notions d’ac-
tualité, de présent, de passé et d’avenir. 

Papeeté, capitale de Tahiti, offre quelques trésors :
son marché coloré, ses musées, ses animations cultu-
relles et sa vie nocturne. Lors de votre séjour en
Polynésie, si vous êtes à la recherche de sorties noc-
turnes, Tahiti est l’île qu’il vous faut. Bars et night-
clubs sont ouverts tous les soirs. Vous découvrirez
également de nombreux restaurants avec une riche
gastronomie. Les grands hôtels offrent souvent deux
types de restauration, rapide et gastronomique, et
organisent des soirées autour de généreux buffets,
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L’IMMENSE PARADIS 
DE LA POLYNÉSIE FRANÇAISE

Par Marie-Claude Roy

À SAVOIR

Superficie : 4 167 kilomètres carrés de terres
émergées, dont près d’un tiers pour Tahiti. Le
tout réparti en 118 îles (dont 67 habitées) et
cinq archipels.

Population : 259 700 habitants dont près de
85 % à Tahiti et sa voisine Moorea.

Capitale : Papeete sur l’île de Tahiti.

Langues : le français, langue officielle, et le
reo maori, langue tahitienne très parlée en
Polynésie.

Climat : La température moyenne ambiante
est de 27 degrés Celcius et l’eau des lagons se
stabilise autour de 26 degrés Celcius.

V11N1-5_Layout 1  17-03-06  12:07  Page 40



agrémentés de spectacles de danses dans lesquels se
produisent les meilleurs groupes.

MO’OREA

Pour les visiteurs en quête de dépaysement et de
tranquillité, Mo’orea n’est qu’à quelques minutes de
Tahiti. Facile d’accès grâce à une navette dont le tra-
jet dure environ 30 minutes ou par avion dont le vol
ne dure qu’une dizaine de minutes, Mo’orea est un
lieu d’une grande quiétude.

D’une superficie de 130 kilomètres carrés, l’intérieur
de l’île offre des paysages forestiers. Les sentiers
ombragés vous mèneront vers de somptueuses cas-
cades et le parfum des hibiscus vous accompagnera
lors de vos promenades. Vous découvrirez également
des fruits tropicaux tels que la banane, la papaye et
l’ananas dont les plantations offrent des reflets argen-
tés. Après quelques heures de marche dans la végé-
tation, vous arriverez à des sommets où la vue est
époustouflante. Vous pourrez ressentir la sérénité de
ce lieu où la terre, le ciel et l’océan semblent suspen-
dus dans le temps. 

Contrairement à Tahiti, l’île de Mo’orea possède sur-
tout des plages de sable blanc où l’on se retrouve
entre amis. Elle a gardé ce calme propre aux îles du
Pacifique sud.

BORA BORA

Il appert que Bora Bora serait la plus romantique des
îles. Cet endroit abrite un magnifique lagon où évoluent
des centaines d’espèces sous-marines. On peut égale-
ment y pratiquer tous les types de sports nautiques.

Baptisée « la Perle du Pacifique » par le capitaine Cook,
cet ancien volcan arbore les monts Paia et Otemanu.
Bora Bora a conservé un style de vie traditionnel jusque
dans l’architecture de ses hôtels de luxe, c’est-à-dire les
célèbres bungalows sur l’eau. Réputé pour être le plus
beau du monde, le lagon de Bora Bora est une piscine
naturelle multicolore et lumineuse.

ACTIVITÉS NAUTIQUES

Tahiti et les îles environnantes sont considérées
comme le plus vaste terrain de jeux nautiques au
monde. Les Polynésiens sont les descendants des
navigateurs qui ont colonisé l’océan Pacifique et ils
ont gardé une passion pour la mer. Ainsi, ils n’hési-
tent pas à mettre à profit leurs connaissances des
milieux océaniens.

Plusieurs bases nautiques offrent une impression-
nante flotte de bateaux de tous les genres. De la tra-
ditionnelle pirogue à balancier à la pirogue de course
profilée et du grand voilier au simple kayak, tous les
types de bateaux se louent dans les îles.

Étant donné la diversité des plages et des lagons, le
skieur, le surfeur, le véliplanchiste et le parachutiste
peuvent trouver les endroits et les conditions opti-
males. Tahiti est d’ailleurs un haut lieu du surf mondial.

D’autre part, il y a bien sûr la plongée, avec masque
et tuba pour les amateurs ou encore avec bouteilles
pour ceux qui préfèrent le silence. Ce loisir permet de
rencontrer des requins gris, parfois des requins mar-
teaux et des raies mantas.

La plongée avec les baleines à bosse est  une expé-
rience inoubliable. Lors de la migration des baleines
(juillet-octobre) dans les Australes, les visiteurs ont la
chance de faire des rencontres absolument fabuleuses.
(Pour en savoir plus, consultez le site Polynesia Diving).

Il semble que le surf soit une invention polynésienne.
Cette activité avait été observée par le capitaine Cook
lorsqu’il aborda à Tahiti au XVIIIe siècle. Que vous
soyez débutant ou expert en la matière, Tahiti est
l’endroit tout indiqué. De grandes compétitions se
déroulent plusieurs fois par année.

LA FAUNE

Les fonds marins de la Polynésie française sont perçus
comme étant le plus riche aquarium de la planète.
Depuis 2002, ce sanctuaire est classé en Zone Écono-
mique Exclusive où il est interdit de pêcher au filet.

Dans les lagons, plus de 800 espèces de poissons évo-
luent, dont plus du tiers des espèces de dauphins de
tous les océans. Les baleines viennent s’accoupler et
mettre bas dans les baies sauvages des Australes, des
Tuamotu et des Gambier. Au bord des plages, les tor-
tues enfouissent leurs œufs dans le sable chaud.
Jusqu’à maintenant, on a dénombré jusqu’à 200 dau-
phins à long bec et environ 360 baleines à bosse.

Les îles polynésiennes sont aussi un endroit privilégié
pour les oiseaux migrateurs. Des espèces fragiles
nichent d’ailleurs dans les îlots inhabités. Les vallées
sont fréquentées par les Busards prédateurs et les
Salanganes. Près des rivières, on peut voir de petits
Hérons. Dans le ciel, lorsque le soleil décline,
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l’Hirondelle de Tahiti ne manque pas de tracer ses ara-
besques.

Notons qu’il y a fort peu d’insectes dans ces archipels
et aucun reptile, à l’exception des inoffensifs lézards
geckos. Les autres animaux sont ceux qui ont été
volontairement importés par les navigateurs depuis
les origines : chiens, chats, poules, cochons, chèvres,
bovins et chevaux. Dans les îles Marquises, des
bandes de chevaux à demi sauvage sont libres de cir-
culer dans les montagnes, offrant ainsi un paysage
d’une rare beauté.

PARADIS DES SENS

Seul ou en couple, les spas ou centres de relaxation
de Tahiti et ses îles offrent une expérience hors du

commun afin de se détendre et se ressourcer. Dans
des décors paradisiaques, les visiteurs peuvent choisir
des bains purifiants tels que bain de rivière, bain de
fleurs exotiques ou aux arômes de fruits, aux huiles
essentielles, jacuzzi aromatique, douche d’eau de
pluie, etc. 

Il y a aussi les soins traditionnels du corps, du visage,
des cheveux, gommages corporels et enveloppe-
ments à base de produits des îles (noix de coco, pulpe
de fruits, café…). Pour parfaire la visite, selon la for-
mule choisie, un massage aux huiles essentielles ou
aux pierres chaudes est fortement conseillé.« Bora Bora a

conservé un style
de vie traditionnel
jusque dans l’ar-
chitecture de ses

hôtels de luxe,
c’est-à-dire les

célèbres bunga-
lows sur l’eau. »
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