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Introduction

L'orthopédie est un domaine en grande expansion depuis quelques années, ceci étant dd entre
autre, au vieillissement de la population. De nombreux domaines médicaux, dont la rhumatologie,
font appel a la prescription d’orthéses éventuellement réalisées sur mesure.

Le marché des ortheses de série est détenu a 70 % par les officinaux qui trouvent de nombreux
avantages a fournir ce service. Le marché des ortheses sur mesures est, quand a lui, beaucoup plus
circonscrit. Le sur-mesure se partage entre les orthopédistes-orthésistes et les pharmaciens-
orthésistes titulaires du diplome universitaire (DU) d’orthopédie délivré par les facultés. Les
officinaux sont beaucoup moins plébiscités pour la réalisation d’orthéses aux mesures du patient car
on estime que pres de 80 % de ce marché est couvert par les orthopédistes-orthésistes.

La volonté d’un pharmacien de faire du sur-mesure reléve avant tout du souhait de répondre a une
demande, méme si elle est faible. Il peut également, grace a cette activité, fidéliser sa clientele et
proposer un service complémentaire et de proximité. Pour cela, il doit répondre a quelques
exigences administratives : il doit étre titulaire du DU d’orthopédie et avoir inscrit ce dernier a
I’Agence Régionale de Santé (ARS) qui remplace la Ddass depuis début 2010. La vente des prothéses
mammaires externes ne nécessite ni agrément ni DU particulier ; de nombreux corps de métiers
peuvent donc pratiquer cette activité a condition de le faire correctement.

Le pharmacien-orthésiste doit avoir le golt du « bricolage », de I'improvisation et doit faire preuve
de logique afin de répondre aux différents cas se présentant a I'officine. Etant donné la faible
fréquence des patients nécessitant une orthése sur mesure, il est indispensable pour le pharmacien
de se former, et ceci de maniere continue afin de garder ses connaissances a jour et répondre au
mieux a la demande. La réalisation pour chaque patient d’'un dossier personnel contenant les
différentes fiches de prise de mesures, les orthéses délivrées, les éventuelles remarques et son état
physiopathologique est indispensable afin d’assurer un suivi de bonne qualité et surveiller
|’éventuelle évolution de la pathologie.

L'investissement financier pour la réalisation d’orthéses sur mesures n’est pas énorme. Il nécessite
un local adapté et équipé (éclairage correct, respect de I'intimité, point d’eau, table d’examen, place
pour déambuler et accessible aux personnes handicapées) avec éventuellement un petit atelier muni
des différents outils pour faire les retouches et les adaptations. Pour la réalisation d’ortheses
thermoformables basse température, d’autres équipements plus spécifiques sont nécessaires. Les
retombées économiques sont assez faibles compte tenu du temps passé a la réalisation de I'orthese,
mais les retours des patients sont souvent positifs ce qui est valorisant du point de vue professionnel
et personnel.

Méme si le sur-mesure est restreint en officine, mais ce n’est pas une raison pour le faire
approximativement.

C’est ainsi que nous allons traiter, une par une, les différentes orthéses relevant du sur-mesure : les
bandages herniaires, les ceintures de maintien abdominal, les ceintures de maintien vertébral et les

corsets d'immobilisation vertébrale, les ortheses élastiques de contention des membres inférieurs et
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supérieurs sur mesures puis les vétements compressifs sur mesures pour grand brdlé. Diverses
ortheses en mesure adaptée, c'est-a-dire relevant de la série mais ajustées aux mesures du patient,
sont également citées dans un chapitre. Nous parlerons aussi du thermoformable basse température
et des ortheses les plus fréquemment rencontrées. Nous aborderons les prothéses mammaires
externes qui, bien qu’elles ne fassent pas partie des orthéses relevant du petit appareillage,
nécessitent des conseils pratiques et des précautions afin d’assurer une dispensation correcte.






Les
ceintures
lombaires sur

mesures



Les ceintures de maintien lombaire sont prescrites dans les cas de |ésions et répercussions algo-

(29 Elles sont uniquement réalisées aux

fonctionnelles d’intensité modérée, ou de maintien renforcé
mesures du patient car 'immobilisation relative apportée par le maintien des ceintures nécessite une
adaptation minutieuse. Un modeéle est également prévu pour combiner maintien abdominal et dorsal

qguand le patient présente une déficience abdominale.
Elles sont classées selon 3 modeéles :

e CML: Ceinture de Maintien Lombaire
e CMAL: Ceinture de Maintien Abdomino-Lombaire
e CMLR: Ceinture de Maintien Lombaire Renforcé

Avant de traiter les caractéristiques des ceintures lombaires, voyons les différentes pathologies
entrainant la prescription de ces orthéses.

1) Les affections vertébrales

1. 1) Généralités

Les affections vertébrales sont considérées actuellement comme le « mal du siécle » car elles
touchent une proportion importante de la population. Les lombalgies qui en découlent sont en
constante augmentation et leur caractére douloureux plus ou moins subjectif rend leur diagnostic
complexe. En effet, une douleur dorsale n’est pas forcément corrélée a une imagerie radiologique
anormale ou une quelconque déformation. Il est slr, cependant, que les travailleurs de force, les
accidentés, les personnes évoluant sur un sol dur et celles manquant d’activité physique sont plus a
risque de souffrir d’affections vertébrales.

Afin de soulager les douleurs, renforcer les structures vertébrales et ralentir certaines détériorations,
le port d’'une ceinture de soutien voire de maintien lombaire est approprié. Dans les cas les plus
séveres, on peut avoir recours au Corset d’Immobilisation Vertébrale ou CIV apportant une
immobilisation maximale pour le petit appareillage.

1. 2) La colonne vertébrale

La colonne vertébrale n’est pas rectiligne, elle présente dans le plan sagittal des courbures
physiologiques en rapport avec la position bipéde de I’"humain. On observe une lordose cervicale, une
cyphose dorsale, une lordose lombaire puis une cyphose sacrée.

De nombreux muscles et ligaments sont tendus entre, d’'un c6té la colonne vertébrale, et de l'autre
le bassin ou la ceinture scapulaire. lls apportent une rigidité indispensable au rachis afin de



protéger la moelle épiniére et de résister aux différentes pressions (gravité, poids du corps, efforts,
mouvement, etc.).

La souplesse, quant a elle, est due a la constitution méme de la colonne et de I'alternance de piéces
osseuses (vertebres) et souples (disques intervertébraux). Les disques intervertébraux sont des
structures en forme de lentille biconvexe dont I'épaisseur augmente régulierement des cervicales
aux lombaires. A leur centre on trouve le nucleus pulposus, sorte de gel fortement hydraté, entouré
par I'annulus fibrosus constitué de couches fibreuses. lls permettent les divers mouvements du rachis
(flexion, extension, inclinaisons latérales) et, avec le vieillissement ou les efforts répétés, perdent en
hydratation ce qui explique leur fragilité.

L’age, le surpoids, les divers accidents et traumatismes peuvent modifier les courbures normales
mais aussi induire des modifications structurales osseuses, discales ou ligamentaires. Ce sont toutes
ces modifications qui sont a I'origine des affections vertébrales.

1. 3) Définition

L'affection vertébrale est une atteinte traumatique, pathologique ou accidentelle de la structure
harmonieuse du rachis. Ses origines sont multiples :

e Anomalies de morphologie du rachis ;

e Anomalies de courbure du rachis ;

e Anomalies des vertebres ;

e Anomalies des disques intervertébraux.

Elle est quasi systématiquement douloureuse et détermine souvent des déformations qui
retentissent sur la statique du patient et sa qualité de vie.

1. 4) Localisation

L'affection vertébrale peut toucher la colonne a n’‘importe quel niveau. Il y a cependant certaines
régions plus a risque du fait des modifications de courbures (lordose-cyphose) ou des pressions tres
importantes imposées a la structure :

e Lacharniére lombo-sacrée (L5-S1)
e Les différentes vertébres lombaires (L2-L3-L4)
e Lesderniéres vertébres thoraciques (D12-L1, voire jusqu’a D6 et au dela)

Le pincement localisé d’un disque peut produire une zone douloureuse assez large par irradiation de
la douleur. Par contre, il est possible d’avoir un pincement discal visible a I'imagerie sans
retentissement douloureux ou moindre géne. Seule la douleur pousse a la consultation et certains
diagnostics peuvent étre réalisés trés tardivement en cas de dégradation non douloureuse.

L'immobilisation par une ceinture vertébrale ou un corset d’'immobilisation doit couvrir cette zone et,
de plus, s’étendre aux deux vertebres supérieures et inférieures afin d’éviter un

10



surmenage des structures avoisinantes. Le repérage précis de la zone douloureuse est donc
indispensable afin d’apporter un maintien optimal au niveau et au pourtour de I'affection vertébrale.

2) Les principales affections

Elles sont nombreuses et peuvent toucher la colonne a différents niveaux. On trouve des anomalies
morphologiques, de courbure, des vertebres et des disques ; elles sont souvent associées et leur
fréquence est variable.

Les algies rachidiennes qu’elles provoquent poussent le patient a des consultations de plus en plus
fréquentes, leur prise en charge se faisant par différents moyens :

e Les anti-inflammatoires (stéroidiens ou non)

e La manipulation : massage par le kinésithérapeute et/ou I'ostéopathe dans les cas
moyennement séveres

e La chirurgie : en dernier recours si les douleurs sont rebelles, une paralysie et/ou des
paresthésies se développent

e Le port d’une CML ou d’un CIV: intervention mécanique afin de maintenir et limiter les
flexions du rachis, associée ou non au traitement de base. Ils permettent la miseau repos
de la structure vertébrale. Leur utilisation peut étre précoce afin de limiter la dégradation
des vertébres et la douleur.

2. 1) Les anomalies de morphologie du rachis

- La modification du hombre respectif ou total des vertebres :

= La sacralisation : anomalie congénitale évoluant et tendant a transformer une vertebre
lombaire en vertébre sacrée. Elle se manifeste par la soudure d’'une ou des deux apophyses
transverses de L5 sur la partie supérieure du sacrum. L'évolution vers une lombalgie
chronique due a la perte de souplesse est quasi certaine, elle eut étre améliorée par le port
d’une CML ou d’un CIV selon I'intensité.

= La lombalisation : anomalie congénitale moins fréquente, la vertebre S1 ne se développe pas
totalement et souvent de facon bilatérale. Il s’en suit un manque de solidité relatif du rachis
lombaire auquel la musculature dorsale pallie chez le sujet jeune. On observe une « 6™
lombaire » et un sacrum atrophié. La fortification de la musculature dorsale chez le sujet
jeune et le port d’une CML ou d’un CIV chez le sujet dgé sont conseillés.

* Les vertébres surnuméraires : une 6°™ piéce s’ajoute au niveau du coccyx et rend la position
assise inconfortable voire douloureuse. Cette anomalie est peu fréquente et peu évidente a
traiter.
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- Les erreurs de calcification ou d’évolution des vertébres :

Le bloc vertébral : trés rare, il s’agit de la soudure accidentelle entre deux ou plusieurs
vertebres. Le rachis se raidit et des douleurs s’installent peu a peu.

Le spina-bifida : rare, il s’agit de la non fermeture d’un ou plusieurs arcs vertébraux avec
sortie de la moelle et des méninges. L'opération est nécessaire a la naissance pour les formes
visibles. On peut observer plus tard des phénomenes de fatigue douloureuse justifiant le port
d’une CML.

Le spondylolisthésis : défaut d’ossification puis rupture a la base du processus épineux. Le
corps de la vertébre glisse en avant sur celle inférieure de maniére plus ou moins importante.
C’est une fracture de fatigue chez le jeune qui donne des répercussions chez I'adulte lors du
port de charges lourdes. On I'observe surtout entre L5 et S1 du fait de l'inversion des
courbures. Le port d’'une CML voire d’une CMLR est nécessaire sur les stades débutants afin
d’éviter le glissement total entrainant une paralysie.

2. 2) Les anomalies de courbures du rachis

- Dans le plan sagittal :

La cyphose : exagération de la courbure dorsale se caractérisant par un « dos rond et
vouté ». C'est une affection de la seconde enfance touchant I’enfant ayant de mauvaises
positions de travail en milieu scolaire ou I'adolescent longiligne ayant grandi trop vite. On
observe une saillie exagérée des pointes des omoplates et la téte qui se penche plus ou
moins fortement en avant. On la rencontre aussi chez le vieillard qui voit sa stature se
réduire, « se tasser ».

La lordose : exagération de la courbure lombaire normale. Elle se rencontre souvent associée
a la cyphose et engendre, dans la majorité des cas, une proéminence abdominale et un
« creux lombaire ». Ce parametre est a prendre en compte lors du relevé des mesures pour
une ceinture vertébrale car elle doit parfaitement épouser la forme du dos.

- Dans le plan frontal :

La scoliose : déviation latérale de la colonne lors de la seconde enfance, touchant le plus
souvent le segment dorsal et entrainant des courbures de compensation. Les origines sont
nombreuses et variées avec des conséquences plus ou moins graves allant jusqu’a la rotation
des corps vertébraux et la déformation thoracique (gibbosité). Le traitement orthopédique
repose sur la mise en place de coquilles platrées relevant du grand appareillage. Pour les cas
tardifs, un CIV peut étre prescrit.

2. 3) Les anomalies des vertébres

- Les accidents dus a une atteinte du tissu osseux :

La maladie de Paget : désorganisation des travées osseuses se compliquant par une fibrose
médaullaire. Tous les os peuvent étre atteints (crane, os longs, bassin, rachis) et au niveau du
rachis on observe le développement d’une cyphose voire méme une cypho-scoliose.
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= L’ostéoporose : processus au cours duquel la destruction osseuse devient supérieure a la
synthése d’ou une raréfaction du tissu osseux spongieux. Les origines sont variées ; on la
retrouve chez les sujets agés, immobilisés, souffrant de certaines pathologies endocriniennes
(hypercorticisme, hyperparathyroidie, pancréatite diabétique), lors de carences calciques,
etc.
On observe une transparence osseuse puis un tassement au niveau vertébral. Un exercice
physique adapté et le port d’'une CSL ou d’'une CML selon la gravité sont fortement conseillés.

= |’ostéomalacie : défaut de minéralisation de la substance protéique pré-osseuse, chez
I’enfant on parle de rachitisme. Elle est due a une carence en vitamine D et se caractérise par
une fragilité osseuse ou une croissance irréguliére chez I'enfant. Les douleurs sont violentes
et la finalité a craindre est la fracture. En plus des traitements médicamenteux, une CML ou
un CIV peuvent étre prescrits.

- Les accidents touchant le tissu cartilagineux et les articulations :

= L'arthrose : affection dégénérative au niveau du cartilage articulaire sans apparition
d’inflammation. Le cartilage devient plus mou et moins élastique ; les mouvements
articulaires I'usent plus vite et on observe une répercussion osseuse au niveau des vertebres
avec apparition d’ostéophytes ou « becs de perroquets ». Il s’agit d’une reprise de
I'ossification en périphérie du cartilage. La souplesse de la colonne diminue et des douleurs
dorsales apparaissent suite au pincement des racines nerveuses, et ceci a tous les niveaux de
la colonne. Le port d’une CML ou d’un CIV peut soulager le patient pendantla journée.

= Le mal de Pott : spondylodiscite infectieuse due a la localisation du bacille de Koch (BK) au
niveau de la partie antérieure des corps vertébraux, trés rare de nos jours. A un stade avancé
on observe une destruction du corps vertébral puis une gibbosité*. Le traitement se fait par
un corset platré de grand appareillage au début puis le port d’un CIV plus tard.

= Les spondylodiscites non tuberculeuses : le staphylocoque doré (Staphylococcus aureus) est
souvent en cause et provoque une ostéolyse vertébrale entrainant un pincement discal.
Durant le traitement, le port d’un corset platré est nécessaire.

= La spondylarthrite ankylosante : maladie inflammatoire touchant majoritairement les
hommes jeunes (90 % des cas). Elle débute par une raideur lombaire et cervicale
douloureuse puis par la compression des racines nerveuses. A la longue se produit « un
pontage » de I'ensemble du rachis et une calcification des ligaments interapophysaires.

2. 4) Les anomalies des disques

= Le pincement discal : c’est la compression latérale du disque intervertébral entre les plateaux
des vertébres sus et sous-jacentes. Il survient parfois lors de flexions forcées et occasionne
souvent des douleurs irradiantes.

= La hernie discale : lors des mouvements de flexion (antérieure surtout), le nucleus pulposus
est repoussé en périphérie de I'annulus fibrosus par des solutions de continuité. Il se
retrouve écrasé par les plateaux vertébraux et va comprimer le ligament postérieur qui va
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lui-méme exacerber les nerfs rachidiens. Il apparait alors une douleur violente
caractéristique régressant facilement lors d’'une premiére atteinte mais ayant une nette
tendance a la récidive. Lors d’accidents répétés, le port d’'une CSL ou d’une CML est
nécessaire pendant un temps plus ou moins long ; une gymnastique appropriée et des
séances de kinésithérapie sont a associer.

Le lumbago : lombalgie aiglie correspondant a la hernie discale brutale survenant au cours
d’un effort violent ou aprés surmenage du rachis. La tension musculaire paravertébrale est
grande et calmée par la chaleur en local.

Les lombalgies chroniques : elles sont la conséquence de hernies discales non guéries,
apparaissent avec la fatigue physique et la station debout prolongée. La douleur est
d’intensité modérée.

Les lombo-sciatiques : radiculalgies dues a une compression d’une racine nerveuse par un
nucleus pulposus hernié, la douleur est violente et un phénoméne inflammatoire s’associe.

La surcharge pondérale : la surcharge produit un tassement des disques et une lordose
accentuée lorsque le sujet a un abdomen proéminent. Le port d’'une CMAL est conseillé afin
de soulager I'affection dorsale et de maintenir I'abdomen.

Le rétrolisthésis : rare, il s’agit du glissement en arriere de L5 sur S1 (inverse du
spondylolisthésis) di a la détérioration du disque sous-jacent, la racine nerveuse est parfois
pincée. On I'observe surtout chez le sujet maigre présentant une cyphose lombaire.

La maladie de Scheuermann (ou épiphysite des adolescents) : la croissance des vertébres se
fait par les plaques cartilagineuses recouvrant les plateaux vertébraux, cette zone est donc
fragile. L'attaque par le nucleus pulposus, qui est trés dur a cet age, trouble I'accroissement
en hauteur de la vertébre qui apparait vallonnée. Les pressions ne s’exercant plus d’aplomb,
les vertébres ont tendance a s’aplatir vers I'avant. Des douleurs éveillées par la moindre
pression surviennent alors et le port d’'une CSL ou CML, selon I'atteinte, peut les soulager et
limiter les déformations.

3) Caractéristiques des ceintures vertébrales

3. 1) Roles

Les ceintures de maintien vertébral sont composées entierement ou en partie de tissu extensible,

d’aciers ressorts et de différents systemes de fermeture permettant le réglage et une mise en place

rapide et facile ; elles possedent différentes hauteurs selon la localisation de la pathologie et le

prescripteur peut leur ajouter diverses adjonctions assurant un maintien vertébral plus prononcé ou

un maintien abdominal. Les roles des différentes ceintures sont :

CML : maintien vertébral en cas de Iésions entrainant des répercussions algo-fonctionnelles
rachidiennes d’intensité modérée ;

CMLR : maintien renforcé au niveau de la colonne vertébrale ;

CMAL : modele combinant maintien dorsal et abdominal dans les cas d’obésité avec douleurs
vertébrales a cause de la proéminence abdominale. Elle est également utilisée dans les cas
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de douleurs vertébrales associées a une quelconque déficience de la musculature
abdominale.

Elles sont toutes obligatoirement réalisées sur mesure ; les mesures doivent étre prises avec une
grande précision afin que la fabrication et I'adaptation soient optimales dans les cas plus avancés.

3. 2) Fonctions

Les ortheses vertébrales sont utilisées dans le but de mettre au repos une portion plus ou moins
grande de la colonne vertébrale. Ceci est possible grace a différents mécanismes d’action :

= Immobilisation rachidienne : les matériaux rigides utilisés imposent une contrainte au rachis
variant selon le degré d’'immobilisation a apporter. Le repérage précis de la zone
douloureuse est nécessaire afin de mettre au repos les deux étages vertébraux supérieurs et
inférieurs. La limitation articulaire est faible pour les ceintures, en dehors des amplitudes
extrémes et ceci dans les différents mouvements du rachis (extension, inclinaisons latérales,
rotation) ; seule I’action sur les mouvements de flexion est moins certaine.

= Rappel de posture : les ortheses vertébrales imposent des contraintes mécaniques aux
mouvements et apportent une probable action proprioceptive. Elles « rappellent » au patient
sa pathologie et évitent les amplitudes extrémes, les sollicitations articulaires intempestives
(torsion, rotation). Elles procurent un verrouillage lombaire privilégiant la flexion des genoux
lors du port de charge et économisant ainsi le rachis.

= Renforcement du caisson abdominal : les ortheses, et particulierement la CMAL, semblent
suppléer l'action des muscles abdominaux souvent relachés lors des cas de surcharges
pondérales. En augmentant la pression intra-abdominale, les surcharges discales et
I’éventuelle hyperlordose peuvent étre corrigées.

= Relachement musculaire et effet thermique : la présence de la ceinture sur le corps procure
une chaleur plus ou moins forte qui peut apporter un effet décontracturant musculaire et
antalgique.

3. 3) Hauteurs des ceintures

La facon d’apprécier les hauteurs pour les ceintures vertébrales est différente de la normale, et en
particulier de celle des ceintures abdominales. Il n’y a pas de hauteurs précises (a, b, c) (cf. chapitre
sur les ceintures abdominales) correspondant a une prise en charge déterminée car on utilise des
repéres anatomiques :

= Le sommet de 'lapophyse de D12
= Le sommet de I'apophyse de D9

Il peut donc y avoir des différences de hauteur importantes pour une méme classification car ce
critere est totalement dépendant de la taille du patient.

Il faut toujours couvrir les 2 vertebres dépassant le point douloureux, les mesures doivent donc étre
prises en tenant compte de cet aspect. Il faut également étre précis car le surplus de tissu est facturé
par le laboratoire s’il y a une réduction pratiquée lors de |’essayage.
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En ce qui concerne la facturation de la ceinture et de sa hauteur antérieure, elle est déterminée par
les repéres anatomiques suivant :

= Hauteur dos D12 : du bord supérieur du pubis a I'ombilic, soit 18 cm en moyenne.

= Hauteur dos D9 : du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et la base de
I"'appendice xyphoide, soit 25 cm en moyenne.

Il est indispensable de savoir situer les apophyses D12, D9 sur la colonne vertébrale du patient. Pour
celail faut les compter :

= Chez un sujet maigre : faire courber la personne en avant, les apophyses épineuses
ressortent et se comptent.

= Chez le sujet corpulent : le comptage est plus difficile et, lorsque la personne est obése, il
devient presque impossible.

On peut alors s’aider de points de repéres anatomiques :

= D6 :setrouve entre les omoplates;

= D7:se trouve a la pointe de 'omoplate lorsque le sujet est debout, les bras tombant le long
du corps;

= D9:située a mi-distance entre D12 et la pointe des omoplates ;

= D12:située a mi-distance entre le sommet des crétes iliaques et la pointe des omoplates ;

= L1:correspond al'arrondi des fausses cotes.

Sinon, pour une personne de taille moyenne (175 cm pour un homme, 163 cm pour une femme), des
hauteurs moyennes peuvent étre utiles pour la localisation des apophyses ; elles sont données en
partant de la ligne de la taille :

= D12:8a11,5cmen moyenne;

= D9:12a14,5cm en moyenne;
Remarque : pour un homme trés grand, D12 peut étre située a 13 cm. Ces mesures ne sont
gu’indicatives !

Les hauteurs dos administratives retenues sont pour :

= lesCML, CMAL,CMLR:
o Sommet de I'apophyse épineuse de D12 ;
o Sommet de I'apophyse épineuse de D9.

3. 4) Tissus

Le type de ceinture le plus fréquemment utilisé est celui avec la partie dorsale et abdominale en
tissu inextensible, les cOtés étant en tissu élastique. Le maintien au niveau dorsal et abdominal est
grand et le confort est apporté par le tissu élastique.
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On peut également concevoir une ceinture entierement en tissu élastique, ou uniquement la partie
dorsale et/ou ventrale. Ce type de ceinture apporte un plus grand confort mais une moindre
contention par rapport au tissu inextensible.

Les matériaux élastiques doivent répondre aux spécificités techniques de la LPP afin d’apporter un
maintien suffisant (ceci est du ressort du fournisseur).

Remarque : il n’y a pas de supplément de tarif a la LPP si la ceinture est entierement ou partiellement
élastique donc le surco(t éventuel est a la charge du patient.

3. 5) Aciers ressorts des ceintures

Les aciers ressorts sont en acier au carbone laminé a froid, trempé et revenu, ils sont inamovibles.
Les bords et les extrémités doivent étre ébavurés et arrondis. lls sont rendus inoxydables ou protégés
de I'oxydation par un revétement plastique prolongé sur la tranche.

-LesCML:

e Devant: 2 aciers ressorts de 12 a 14 mm de largeur;
e Dos:2a4aciers ressorts de 12 a 20 mm de largeur.

- Les CMAL :

e Devant: 3 a4 aciers ressorts de 12 a 14 mm de largeur ;
e Dos: 4 aciers ressorts de 12 a 20 mm de largeur.

-LesCMLR:

e Devant: 3 a4 aciersressorts de 12 a 14 mm de largeur ;

e Dos : 4 aciers ressorts de 12 a 20 mm de largeur, les deux aciers ressorts médians
sont remplacés par une échelle. Elle est constituée par un double jumelage
transversal a l'aide de barrettes métalliques de mémes caractéristiques, fixées de
facon rigide sur les ressorts verticaux.

3. 6) Fermetures

Toutes les ceintures comportent une fermeture obligatoire réglable sur toute la hauteur et une
auxiliaire (fermeture complémentaire) pouvant étre retirée (surtout pour les ceintures hommes). En
cas d’abdomen protubérant chez la femme, les deux fermetures sont placées latéralement afin de
loger le ventre rond dans le panneau avant. La fermeture obligatoire sert au réglage de la ceinture et
celle auxiliaire a sa mise en place plus facile et rapide. Dans le cas des ceintures pour hommes
munies d’'une seule fermeture, celle-ci doit permettre un réglage et une mise en place rapide
(bouclages, pattes velcro, etc.).

=  Fermeture obligatoire constituée par:

o Unlagage;
o Un bouclage avec des pattes passant dans des boucles en métal inoxydable.
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Elle est antérieure ou antérolatérale selon les difficultés du cas a appareiller et I'habileté du
patient.

Elle sert au réglage des circonférences aux différents niveaux de la ceinture ; si la prise de
mesure est bonne, I’écart entre les bordures de tissu est régulier et elles ne se touchent pas
permettant un resserrage en cas d’amaigrissement. Si tel n’est pas le cas, faire des pinces
avec des aiguilles sur I'ébauche.

Remarque : elle ne doit jamais étre placée au niveau du dos pour les 3 catégories de
ceintures vertébrales, ni sur le plastron avant pour les CMAL !

= Fermeture complémentaire constituée par:
o Un bouclage;
o Un boutonnage;
o Un agrafage;
o Une fermeture a glissiére.

Située sur la partie antérieure ou antérolatérale, elle facilite la mise en place journaliére de la
ceinture.

Remarque : elle ne doit jamais étre placée au niveau du dos pour les 3 catégories de
ceintures vertébrales, ni sur le plastron avant pour les CMAL !

3. 7) Maintien en place

Les activités de la vie de tous les jours, la position assise et certains mouvements peuvent faire
bouger (surtout remonter) la ceinture et donc provoquer une géne ou une diminution de son
maintien.

Afin de cibler parfaitement la zone a traiter, la ceinture est maintenue en position idéale par
différents systémes de fixité :

=  Pourles hommes:

o Sous-cuisses élastiques identiques a ceux des bandages herniaires.
=  Pourles femmes:

o Jarretelles en tricot de coton élastique et portant des fixe-bas inoxydables.

Remarque : inutiles si la patiente ne porte pas de bas.
* Mixte:

o Patte d’entrejambe ou patte périnéale : « fond de culotte » en tissu, amovible,
passant par I'entrejambe et se fixant en arriere et en avant de la ceinture dans sa
partie inférieure. Le maintien est optimal car la ceinture ne peut pas remonter.
Plutot proposée aux femmes;

o Bretelle : améliore I'application et le maintien de la ceinture en cas de prolongement
de celle-ci au niveau de la zone scapulaire. Elle est réalisée en coutil fort ou en sangle
orthopédique de 35 mm de largeur minimale, elle est capitonnée et garnie sur la face
antérieure.
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3. 8) Soutien hypogastrique et abdominal

Lorsque la prescription le mentionne et dans les cas pathologiques mixtes avec affection vertébrale
et affection abdominale (obésité surtout), un soutien hypogastrique peut étre apporté par I'ajout
d’adjonctions citées dans le chapitre sur les ceintures abdominales. Ces adjonctions ne sont pas
réservées a la CMAL, qui posséde un renforcement abdominal supplémentaire grace a ses aciers-
ressorts antérieurs plus nombreux, mais permises sur les 3 types de ceintures vertébrales. Ainsi un
soutien abdominal est apporté afin de maintenir un abdomen proéminent, une hernie ou une
éventration.

Les adjonctions sont :

= Tirant hypogastrique réglable ou bride de rappel lombo-sacrée

= Patte ou plague hypogastrique avec tirants élastiques réglables, modéle normal ou grand
modele

= Sangle intérieure ou hypogastrique

= Coussin postopératoire de protection

=  Pelote pour éventration ou hernie

On peut également réaliser une ouverture sur le plastron avant de la ceinture afin d’'y loger un
dispositif pour stomie en cas d’abouchement d’une portion intestinale sur I'abdomen.

3. 9) Adjonctions spécifiques aux ceintures vertébrales
Elles sont au nombre de 2 et peuvent également étre placées sur les CIV:

= Coussin de compensation : masse de matériau non déformable, modelée pour s’adapter a la
concavité d’une déformation du tronc. Il redonne un aspect morphologique quasi normal et
facilite I'adaptation vestimentaire. Il est recouvert d’une enveloppe textile solidement fixée a
I'intérieur de la fourniture ;

= Epauliéere : de forme approximativement triangulaire, elle présente un anneau rembourré
enveloppant I'épaule au niveau de l'aisselle et son autre extrémité traverse le dos en
diagonale et va se fixer sur l'appareil. Réalisée en coutil fort doublé intérieurement par un
molletonnage, elle permet de tirer la ou les épaules en arriére chez les personnes ayant
tendance a se vo(ter.

4) La Ceinture de Maintien Lombaire (CML)

4.1) La LPP

La ceinture de maintien lombaire (CML) est prescrite dans les cas de lésions entrainant des
répercussions algo-fonctionnelles d’intensité modérée. Elle limite les mouvements de flexion-
extensions du rachis mais assure un maintien plus limité pour les inclinaisons latérales.
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En général les parties dorsales et abdominales sont en tissu inextensible et les cOtés en tissu
élastique. Les aciers ressorts dorsaux sont au nombre de 2 a 4 (largeur 12 a 20 mm), ceux pour la
partie antérieure sont au nombre de 2 (largeur 12 a 14 mm et épaisseur moindre). Les aciers ressorts
doivent étre inamovibles et leur mise en forme doit suivre la morphologie du patient et ainsi éviter
tout appui traumatisant. Leur cambrure doit limiter la flexion du tronc mais ne pas contrarier tous les
mouvements.

Elle posseéde une fermeture réglable sur toute la hauteur et une fermeture complémentaire pour
faciliter la mise en place lorsque la fermeture principale ne permet pas a la fois le réglage et la mise
en place rapide.

La fixité est assurée soit par la coupe de la ceinture, soit par l'adjonction de sous-cuisses, de
jarretelles, d’'une patte d’entrejambe amovible ou de bretelles.

Diverses adjonctions sont prévues afin d’adapter I'appareillage en fonction de la pathologie et
doivent figurer sur la prescription :

- Bretelle

- Coussin de compensation

- Coussin postopératoire de protection
- Dispositif pour stomie

- Epauliére

- Jarretelles

- Patte hypogastrique avec tirants élastiques réglables
- Pattes d’entrejambe

- Pelote pour éventration ou hernie

- Sangle intérieure

- Sous-cuisses élastiques

Tirant hypogastrique réglable ou bride de rappel réglable lombosacrée Les hauteurs dos peuvent
atteindre, selon la prescription et la zone pathologique, les sommets des apophyses épineuses de :

= D12;
= DO.

I n’y a pas de hauteurs dos moyennes car elles sont dépendantes de la taille du sujet a appareiller.

4. 2) Description

L'utilisation d’'une CML peut étre permanente et/ou définitive donc elle est renouvelable (hors
période de garantie). Elle assure un maintien supérieur aux ceintures de soutien lombaire (CSL) qui
couvrent une bonne partie des besoins dans les cas de lombalgies légeres du fait des gammes de
produits proposés tres vastes.
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Selon le cas a appareiller, on dispose de différents modeles de ceinture :

= CML entierement en tissu élastique. La tolérance est meilleure car la souplesse est plus

grande mais la contention est plus faible. Peu utilisée ;
= CML avec dos et devant en tissu rigide et c6tés en tissu élastique. Le maintien est optimal
mais la rigidité des panneaux avant et arriere peut diminuer le confort ; c’est la plus utilisée ;

= CML droite et sans emboitage. Prévue surtout pour les hommes sans proéminence

abdominale, quelques fois pour les femmes. La hauteur avant est quasi-identique a la
hauteur dos
= CML droite en haut avec emboitage. Prévue pour les femmes sans proéminence abdominale;

= CML ventriere et montante au dos. Prévue surtout pour les hommes avec proéminence

abdominale, quelques fois pour les femmes. La forme montante au dos augmente la surface
d’appui dorsal afin de permettre un bon maintien du tablier abdominal et un soulagement du
dos;

= CML montante au dos avec emboitage. Prévue pour les femmes avec proéminence

abdominale afin de maintenir le tablier antérieur;
= CML montante au dos et munie de diverses adjonctions apportant un soutien hypogastrique

.Prévue dans les cas d’insuffisance de la musculature abdominale et en particulier I'obésité
afin de soulager le dos et maintenir la proéminence abdominale. Les adjonctions peuvent
étre une patte hypogastrique avec tirants (MN ou GM), une sangle intérieure, un tirant
hypogastrique ou bride de rappel lombo-sacrée, etc.;

= CML avec bretelle. Prévue dans les cas de prolongement de la ceinture au niveau de la zone

scapulaire afin d’améliorer son maintien ; utilisée surtout lorsque la ceinture monte au
niveau de la vertebre D9.

—

Figure 21 : CML droite sans emboitage
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Figure 22 : CML droite en haut avec emboitage

Figure 23 : CML ventriére et montante au dos

Figure 24 : CML montante au dos avec emboitage
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Figure 25 : CML montante au dos avec tirants hypogastriques

Les autres adjonctions sont utilisables lors de cas pathologiques précis ; il est habituel de mettre un
emboitage pour les femmes et une seule fermeture (par boucles le plus souvent) chez I'homme.

Dans les cas d’obésité avancée ou de déficience abdominale, méme si I'on peut équiper une CML
avec des adjonctions a visée abdominale, il est préférable d’orienter vers une CMAL .Le maintien
abdominal est supérieur et celui dorsal est identique a la CML.

Chez les stomisés, orienter également vers la CMAL méme si le dispositif pour stomie est permis sur
la CML.

Dans tous les cas, aucune solution de continuité ne doit étre au niveau du dos ; lagage ou bouclage
doivent étre placés a I'avant.

4. 3) Fonctions
= Immobilisation rachidienne : limite les mouvements de flexion du tronc selon la lésion

rachidienne sans toutefois paralyser totalement les mouvements du sujet ;
= Rappel de posture : moyen externe « d’éducation » car interdit les amplitudes extrémes et

évite les sollicitations dorsales intempestives ;
= Renforcement du caisson abdominal : augmente la pression intra-abdominale et relache les

pressions discales, surtout lors de I'ajout d’adjonctions a visée hypogastrique;
= Reldchement musculaire et effet thermique : la chaleur est antalgique et myorelaxante.

4. 4) Indications
On a recours a une CML pour :

= Une pathologie moyennement sévere entrainant des lombalgies d’intensité moyenne ;
= Une zone douloureuse trop haute pour étre couverte par une CSL;
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= Les sujets « hors-normes » : trop grands, trop petits, légerement déformés et ne pouvant
étre équipés par une orthése de série ;
= Un tour de taille supérieur a 100 cm.

Les indications peuvent étre fonction de la pathologie et/ou de la morphologie :

= Lombalgie aiglie légere a modérée ou récidive de lombalgie chez un sujet a morphologie
« hors-normes » et/ou lors d’un port pour une durée prolongée.

= Arthrose ou ostéoporose vertébrale avec lésion radiologique.

= Névralgie sciatique aiglie ou chronique chez un sujet « hors-normes ».

= Troubles de la statique lombaire.

4. 5) Prise de mesures

Au préalable, repérer et marquer les reperes anatomiques a utiliser. Il est nécessaire, la plus
gu’ailleurs, que toutes les mesures soient relevées avec une grande précision. Il est fortement
conseillé de se munir d’'une fiche de prise de mesures éditée par les laboratoires fabricant ce
genre d’orthése .Cela permet de relever toutes les mesures nécessaires et de recevoir une aide pour
la localisation des repéres anatomiques. Prendre les mesures a méme la peau, sur un sujet debout et
sans pression. Pour une ceinture vertébrale, la 1¥° mesure a prendre est la hauteur postérieure afin
de couvrir la pathologie ; elle conditionne le nombre de circonférences a prendre. Les repéres
anatomiques utilisés (vertebres, taille, hanches, sous poitrine, etc.) sont a marquer avec un crayon
afin de relever les hauteurs et circonférences associées avec précision. Il est important de prendre
des mesures « confortables » pour pouvoir réduire en hauteur si besoin est. Il faut toujours prévoir
un article de hauteur suffisante car on ne peut ajouter de tissu afin de corriger un défaut de
longueur lors de I'essayage. Ne pas non plus voir trop large car le tissu en trop est facturé méme s'il
est retiré lors des retouches !

Il faut déterminer :

= Les hauteurs:

o Devant: totale et haut de ceinture a taille (habituellement correspond aux 2/3 de la
hauteur totale dorsale) ;

o Dos: totale et haut de ceinture (en D12 ou D9) a taille ;
Cotés : totale et haut de ceinture a taille (seul le laboratoire Ormihl Danet les
demande) ;

o Emboitages’ilyenaun;
Hauteur de I'armature dorsale : haut de ceinture au coccyx.
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= Les circonférences :

o Haut de la ceinture (si la ceinture est montante au dos, suivre le trajet

horizontalement pour que le haut ne soit pas trop large) ;

A la taille;;

A I'ombilic;

Aux hanches ;

Bas de la ceinture (si forme emboitante, suivre le trajet horizontalement en partant

de I'extrémité inférieure et antérieure de la ceinture).

= Les cambrures: placer une régle partant du haut de ceinture souhaité et passant sur le point
le plus rebondi des fesses (pour le dos), puis des hanches (pour les cOtés). Relever ensuite
les écarts horizontaux entre la regle et la peau.

O O O O

o Dos:
= Auniveau des omoplates (C’-C)
= Au niveau de la taille (D’-D)
= Au niveau du sacrum (E’-E)

= Droit au niveau de la taille (A’-A)
= Gauche au niveau de la taille (B’-B)

Gauche Droite

Figure 26 : Cambrures

Les cambrures sont a renseigner lors de déformations importantes (hyperlordose, sujet trés
maigre)
= Les particularités anatomiques :
o Ventre bombé, tombant (en tablier), plat;

o Fesses fortes, plates.

= (Cas particulier:
o Sile sujet est trés déformé, relever des demies circonférences.
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=  Pour les adjonctions :

o Sous-cuisses : longueur ;

o Epauliéres : longueur de la sangle dorsale, circonférence de I’épaule en passant par
I'aisselle et c6té droit ou gauche ;

Coussin postopératoire de protection : longueur et largeur ;
Pelote pour éventration : longueur et largeur ;

o Dispositif pour stomie : coté et emplacement précis (a dessiner le plus souvent lors
de 'essayage ou a indiquer sur la fiche de prise de mesure pour adapter le systeme
de fermeture) ;

o Patte hypogastrique décentrée : mesurer sa hauteur par rapport au bord inférieur de
la ceinture et I'écart par rapport au milieu de I'abdomen ainsi que le coté. Il est
souvent préférable de la demander non fixée au laboratoire afin que I'orthésiste la
place lui-méme avec des épingles lors de I'essayage. Le placement est plus précis et
I'orientation est adaptée aux besoins du patient ;

o Sangle intérieure : la hauteur et le c6té du systeme de réglage.

4. 6) Application

Selon la morphologie, le sexe, la pathologie et les golts du patient, I'applicateur choisit la forme de
ceinture ainsi que son tissu et coloris. La tolérance de la ceinture est primordiale afin que
I’observance soit rigoureuse mais il ne faut pas non plus négliger 'aspect esthétique du produit.
Divers qualités de tissu, coloris et finitions différentes sont proposés par les laboratoires.

L’essayage de la ceinture est obligatoire :
= Défaire le lacage ;

= Agrafer en partant du bas et en serrant au maximum au niveau de la charniére lombo-
sacrée ;

= Effectuer des nceuds sur le lacage avec I'excédent de lacet (2 au total) en fonction du réglage
souhaité ;

= Relever les écarts (en haut, milieu et bas) et les reporter sur la fiche d’essayage ;

= Sinécessaire, effectuer des pinces avec des épingles pour éviter les « baillements » au niveau
du haut de la ceinture et aux éventuels autres endroits ou ils se présentent ;

= Faire asseoir le/la patient/e et échancrer le bas de la ceinture si nécessaire ;
= Encas de présence d’une patte hypogastrique, repérer I’endroit des attaches sur le tirant ;

=  Pour une ceinture fermée par pattes et boucles, relever également les écarts, comme pour le
lacage (en haut, milieu et bas) ;

=  Pour une stomie, essayer la ceinture de maniére traditionnelle. Repérer le centre de la
stomie et éventuellement joindre une poche pour modele, afin de pratiquer I'ouverture
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correspondante a cette poche. Faire un tracé légerement ovale dans le sens de la hauteur car
I’ouverture devient circulaire lors du port de la ceinture.

Il doit permettre de vérifier certains points :

= Enposition debout, il faut que :

o Lacolonne se place bien entre les deux ferrures centrales ;
Le ventre soit correctement emboité ;

La ceinture ne décolle pas dans le dos ;

La ceinture ne géne pas la respiration ;

O O O O

Le lagage ait un écart régulier sur toute sa hauteur d’environ 5 cm afin de pouvoir
étre resserré en cas d’amaigrissement ;
o Que le bas de la ceinture dépasse d’au moins 2 cm sous les ferrures en I’'absence
d’emboitage ;
o L’emboitage descende bien sous le pli fessier (raccordement fesse-cuisse) pour
assurer un bon maintien.
= En position assise, il faut que :

o Laceinture ne remonte pas la poitrine.

o Laceinture ne géne pas au niveau du pli de 'aine.

o Les ferrures ne génent pas au niveau du pubis et soient galbées afin de suivre Ila
courbure du corps. )

Les adjonctions éventuelles doivent également étre adaptées :

= L’épauliére : tire en arriere une épaule se voutant vers I'avant. L'applicateur doit relever la
longueur exacte de la sangle afin que le patient puisse manipuler le bouclage pour régler et
fermer le systéeme.

= Le coussin de compensation : localiser puis mesurer les dimensions du coussin pour son
placement dans la ceinture.

= La patte hypogastrique : déterminer son emplacement et la longueur du tirant lors de
I'essayage.

La livraison du produit peut se faire de différentes facons selon le laboratoire :

=  Produit terminé prét a la facturation : pas de retouches a faire.

= CCL/NB (coutures cotés libres et non bordés) avec finitions faites par |'applicateur : cela
demande quelques qualités en couture et de posséder le matériel pour les réaliser. Seul le
laboratoire Ormihl Danet propose ce type de finition.

= Produit a I'essayage avec retour pour finitions dans I'atelier du fournisseur : il faut indiquer
toutes les corrections sur le tissu a I'aide d’un crayon de papier pouvant s’effacer ou les
reprendre avec des épingles de couturiéere.

Principaux défauts rencontrés et leurs corrections :

Lorsque les mesures sont bien prises et que I'on s’adresse a un bon fabricant, il n’y a pas de
grands défauts a corriger lors de |'essayage.
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= Laceinture gene beaucoup au pli de 'aine : dégager au dessus du pli de I’aine ; sinon relacher

le lagage en bas de la ceinture puis faire de méme en haut afin d’avoir un écartement
constant et reprendre I’'excédent au niveau des coutures.
= La ceinture décolle dans le dos : rééquilibrer au niveau du lacage puis reprendre les coutures.

= La ceinture fait remonter la poitrine : diminuer la hauteur avant de la ceinture.

= |la ceinture géne la respiration : diminuer la hauteur avant de la ceinture car elle est

également trop haute, vérifier également le serrage du systéme de réglage.
= La ceinture géne en haut : adjoindre des goussets d’aisance sur la partie haute. Il s’agit de
morceaux de tissu élastique de forme triangulaire placés aux endroits ou il faut permettre un

étirement de la ceinture pour plus de confort.
= la ceinture baille en avant : la conclusion a tirer est que la ceinture est trop basse a I'arriére,
comme on ne peut rajouter de tissu dans la hauteur, le défaut ne se corrige pas.

= Le sous-cuisse est trop grand : le faire reprendre par un cordonnier.

Lors de la réception du produit aprés retouches, un nouvel essayage est indispensable. L'applicateur
doit apprendre au patient a reconnaitre le devant du dos, le haut du bas de la ceinture ; il doit
également lui montrer comment la mettre en place en plagant les aciers ressorts dorsaux de chaque
coté de la colonne vertébrale et en ajustant la ceinture a la bonne hauteur. Le port de la ceinture doit
apporter un soulagement perceptible, au moins partiellement.

La mise en place de la ceinture doit se faire debout, dés le matin. On commence par serrer en bas
puis on remonte progressivement en serrant au maximum au niveau de la charniere lombo-sacrée,
c’est la zone la plus fragile qui nécessite donc une contention plus ferme. Le serrage en général doit
étre beaucoup plus puissant que pour les ceintures abdominales, sauf pour la partie haute afin de ne
pas géner la respiration .

4. 7) Conseils au patient

La ceinture se porte en général sur un maillot de corps afin d’éviter les irritations dues au frottement
du tissu, et qu’elle se salisse trop rapidement.

Le bas de la ceinture est a placer a la naissance du pli inter-fessier, il faut bien I'expliquer au patient
qui a tendance a placer sa ceinture trop haut.

Du fait de sa lombalgie, le patient doit adopter des postures de travail, d’effort et de relaxation
permettant d’économiser son dos. Les malpositions sur un siege inadapté, la flexion du dos pour
soulever une charge lourde, le non port de la ceinture lors de long trajet automobile sont des
exemples a éviter.

L'entretien se fait par un lavage a la main a I'eau tiéde (30°C) et au savon de Marseille, puis un
séchage a plat sur un tissu a I’écart d’une source de chaleur et sans exposition au soleil afin de ne pas
dénaturer la qualité des fibres. Les ferrures étant rendues inoxydables, il n'y a pas de risque de
rouille.
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4. 8) Prise en charge au remboursement
La CML est prise en charge a la LPP sous différents codes selon sa hauteur dos :

= 201E01.0311:le sommet de I'apophyse épineuse de D12: 82,63 €
= 201E01.0312:le sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 103,28 €

Pour la facturation de la hauteur antérieure, on utilise les équivalences suivantes :

= Hauteur dos D12 : du bord supérieur du pubis a I’'ombilic (soit 18 cm en moyenne).

= Hauteur dos D9 : du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et la base de
I’'appendice xyphoide (soit 25 cm en moyenne).

Les différentes adjonctions sont prises en charge seulement si elles sont mentionnées sur la
prescription :

= Bretelles, la paire : 201E02.02 : 43,59 €
= Coussin de compensation : 201E02.03 : 14,45 €
= Coussin postopératoire de protection, 3 tailles :
o 201E02.041 : Inférieur a 13 cm dans la plus grande dimension : 8,45 €
o 201E02.042 :de 13 a 24 cm dans la plus grande dimension : 10,57 €
o 201E02.043 : au-dela de 24 cm dans la plus grande dimension : 12,69 €
= Dispositif pour stomie : 201E02.05: 27,44 €
= Epauliere : 201E02.06 : 23,24 €
= Jarretelles la paire : 201E02.09: 5,03 €
= Patte hypogastrique avec tirants élastiques réglables :
o 201E02.131 : modeéle normal : 14,87 €
o 201E02.132:grand modele : 19,03 €
=  Pattes d’entrejambe : 201E02.12 : 14,70 €
= Pelote pour éventration :
o Réductible :
= 201E02.1411 : Inférieure ou égale a 12 cm dans la plus grande dimension :
24,37 €
= 201E02.1412 : supérieure a 12 cm dans la plus grande dimension : 26,40 €

o Irréductible :
= 201E02.142 : pelote concave : + 40%
=  Pelote pour hernie : 201E02.15 : tarifs des pelotes pour bandage herniaire
= Sangle intérieure : 201E02.16 : 54,20 €
= Sous-cuisses élastiques, la paire : 201E02.17 : 6,71 €
= Tirant hypogastrique réglable : 201E02.18 : 13,33 €

Des suppléments peuvent étre facturés :

= Hauteurs : lorsque la hauteur antérieure est supérieure ou inférieure aux hauteurs admises
,elle fait I'objet d’un supplément ou d’une réduction forfaitaire de 5 % par fraction de 2 cm.
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= Forme enveloppante (emboitage) : lorsque la hauteur dorsale dépasse de plus de 3 cm la

limite inférieure des aciers ressorts d’'une ceinture de maintien lombaire, un supplément
forfaitaire de 5 % est prévu par 2 cm ou fraction au-dela du dépassement initial.

= Hors tailles : lorsque la circonférence pelvienne, mesurée horizontalement dans sa plus
grande dimension, dépasse 100 cm, un supplément forfaitaire de 1% par centimetre
supplémentaire est prévu. Ce supplément concerne uniquement la ceinture et non les
adjonctions.

Le laboratoire envoie, avec 'orthése, le tarif de remboursement de celle-ci en tenant compte des
adjonctions et suppléments pratiqués. Les différents codes LPPR sont inscrits et I'orthésiste doit
vérifier que ce tarif respecte la législation car il engage sa responsabilité.

Selon le type de ceinture, la qualité du tissu et le coloris choisi, un dépassement plus ou moins
important peut étre pratiqué. En régle générale, la fiche de prise de mesure est renseignée et
envoyée au laboratoire afin qu’un devis soit réalisé. Le dépassement éventuel est a préciser des le
début au patient afin d’avoir son accord, a la suite duquel la confection est lancée apres validation
aupres du fournisseur. Aucune reprise de marchandises n’est réalisé par le fournisseur sur la gamme
sur mesure et les frais de retour (aprés retouches) sont a la charge du client ; il est indispensable de
bien se renseigner sur ces criteres afin d’éviter des surco(ts.

La CML est d’utilisation présumée permanente et/ou définitive donc son renouvellement est
possible en tenant compte des critéres de la durée de garantie. La garantie est de 1 an et concerne
les problemes liés a la qualité des matériaux et aux méthodes de fabrication.

4.9) Laboratoires
Laboratoires réalisant du sur-mesure :

= Cooper: le catalogue présente des modeles référencés de CML correspondant a des basiques
adaptables a chaque morphologie ou pathologie particuliére. Seule la finition traditionnelle
est disponible : elle propose un large choix de tissus et coloris :
o Coutil uni saumon ou écru ;
o Coutil broché saumon, écru, blanc et chair ;
o Cobtes simples saumon, écru et chair;
o Cotes doubles saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes renforcées saumon, écru et chair.
Egalement de nombreuses fermetures, du coutil doublé et protection peau de péche pour un
meilleur confort. Toutes les adjonctions décrites a la LPP sont permises.
o Pour femmes:
= Ref 801 : ceinture semi-élastique avec 4 aciers ressorts dorsaux, fermeture
par lacage et agrafage latéraux ou pattes Velcro coté, prévue pour les
corpulences moyennes.
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o Pour hommes:
= Ref 801 bis : ceinture identique a celle pour femme mais sans emboitage et
avec une fermeture unique par pattes et boucles médianes ou pattes Velcro
antérieures, prévue pour les corpulences moyennes.
Ormihl Danet: propose une gamme variée de CML pour homme et femme. Le choix de la
forme du modeéle, des systemes de fermeture, du coloris, de la qualité du tissu et des
adjonctions se fait sur catalogue en se basant sur les différents produits référencés. On
trouve des modeles prévus pour abdomen plat ou bombé.
o Pour femmes : différents coloris existent selon les collections :
= Collection Danet classique : coloris saumon ou chair, supplément de 10%
pour les coloris marine, blanc et noir. Tissus imitation jean, coutil, cote,
damier.
=  Collection Danet lux : coloris saumon ou chair. Tissus coutil avec motifs
(tulipe, fleur, pois), tulle lastex 3 fils coton.
= Collection Danet élégance : coloris chair uniquement. Tissus satin, lycra,
lastex 3 fils, coutils, cote.
= Collection Occulta : coloris chair uniguement. Tissus coutil, lastex 5 fils, peau
de péche, damier.
o Pour hommes:
= Coloris écru uniqguement dans les collections classique et élégance.
Gibaud: propose une gamme variée de coloris et tissus, différents systemes de fermeture,les
adjonctions admises a la LPP et suppléments si besoin. Les finitions peuvent étre faitespar
le laboratoire ou I'applicateur.
o Pour femmes : 3 gammes avec différents coloris :
= Luxe: coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou tout
élastique.
= Fantaisie : coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou
tout élastique.
= Standard : coloris chair. Tissus coutil ou tout élastique.
o Pour hommes: 2 gammes:
= Luxe : coloris écru et gris. Tissus coutil ou tout élastique.
= Standard : coloris écru. Tissus coutil ou tout élastique.
Cizeta medicali: ne possede pas de catalogue avec ses différents produits sur mesures. On
retrouve les mémes possibilités pour les hommes et les femmes :
o Lesformes:
= Enveloppante et montante au dos : avec emboitage pour les femmes ;
= Ventriere et montante au dos : en cas d’obésité.
o Lestissus:
= coutil broché (devant et dos) ;
= tissu élastique (devant, dos et c6tés) : tulle 3G, tulle 5G, cbtes fortes,
renforcées, damier.
o Lescoloris:
= Saumon (pas pour damier), écru, chair (pas pour damier), blanc et noir (pour
cotes fortes).
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o Les adjonctions : celles autorisées a la LPP :
= Tirant hypogastrique, patte hypogastrique MN ou GM, sangle intérieure,
sous-cuisses, jarretelles, pattes d’entre-jambe, etc.
o Les systemes de fermeture et réglage :
= lacage, pattes et boucles a rouleaux, pattes et boucles Velcro, pattes et

boucles a coulisse ;
= Fermeture complémentaire : agrafage, fermeture a glissiere.
= Thuasne: ne posséde pas de modeles référencés, il faut choisir les possibilités sur la fichede
mesure :
o Ceinture semi-élastique, coloris blanc uniquement, fermetures par pattes Velcro ;
o Les adjonctions pour CML :
= Sangle de rappel, bretelles, jarretelles, patte d’entre-jambe, sous-cuisse,
tirant hypogastrique, pelote pour hernie.

Le laboratoire Thuasne propose également de la Ceinture de Soutien Lombaire (CSL) en mesure
adaptée. Certaines de ses CSL sont a adapter aux mensurations du patient mais restent remboursées
a la LPP sous les codes des CSL 21 cm et 26 cm. On retrouve 3 modéles et le délai de livraison est en
moyenne de 5 jours :

= Lombacross® : coloris noir, tissu élastique Combitex® (tissu technique permettant d’évacuer
la transpiration), bandes élastiques dorsales croisées apportant un rappel postural
dynamique.

= Lombax original® : coloris gris, contention élastique forte, baleinage abdominal, fermeture
avant en 2 parties.

= Lombacross activity® : coloris blanc, beige ou noir, contention élastique forte avec tissu
Combitex®, bride de rappel lombo-sacrée, bretelles amovibles.

= Lombafix® : coloris blanc, tissu élastique Combitex®, renfort anatomique postérieur
adaptable permettant un soutien évolutif tout au long du processus thérapeutique. 7%

Prise de mesures :

= Hauteurs:

o Dos:mini 16 cm et maxi 35 cm;

o Devant: mini 13 cm et maxi 35 cm.
= Circonférences :

o Taille

o Ventre au plus fort

o Hanches au plus large

Lombax high® est une ceinture de soutien lombaire de série mais elle monte beaucoup plus haut au
niveau dorsal. Elle est indiquée en cas de douleur légére allantquasiment jusque D9. Sa mise en place
doit étre parfaite afin de ne pas géner la respiration ou au niveau des cOtes, la zone douloureuse
doit étre située plusieurs centimétres sous la partie haute dela ceinture afin que le soutien soit
optimal.
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Il faut relever deux mesures :

= Lacirconférence a la taille : de 52a 140 cm ;
= Lahauteur dos:35ou40cm.

5) La Ceinture de Maintien Abdomino-Lombaire (CMAL)

5.1) La LPP

La ceinture de maintien abdomino-lombaire (CMAL) est prescrite dans les cas de lésions
pathologiques entrainant des répercussions algo-fonctionnelles d’intensité modérée associées a un
probléme abdominal. Elle apporte donc un maintien vertébral et abdominal.

En général les parties dorsales et abdominales sont en tissu inextensible et les co6tés en tissu
élastique. Les aciers ressorts dorsaux sont au nombre de 4 (largeur 12 a 20 mm), ceux pour la partie
antérieure sont au nombre de 3 a 4 (largeur 12 a 14 mm et épaisseur moindre). Les aciers ressorts
doivent étre inamovibles et leur mise en forme doit suivre la morphologie du patient et ainsi éviter
tout appui traumatisant - Leur cambrure doit limiter la flexion du tronc mais ne pas contrarier tous les
mouvements.

Elles possédent une fermeture réglable sur toute la hauteur et une fermeture complémentaire pour
faciliter la mise en place lorsque la fermeture principale ne permet pas a la fois le réglage et la mise
en place rapide.

La fixité est assurée soit par la coupe de la ceinture, soit par I'adjonction de sous-cuisses, jarretelles,
d’une patte d’entrejambe amovible ou de bretelles.

Les adjonctions sont les mémes que pour les CML mais celles prévues pour le soutien hypogastrique
ont un role prépondérant :

= Patte hypogastrique avec tirants élastiques réglables MN ou GM
= Sangleintérieure
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Pelotes herniaires ou pour éventration
Tirant hypogastrique réglable ou bride de rappel réglable lombo-sacrée.

Les hauteurs dos peuvent atteindre, selon la prescription et la zone pathologique, les sommets des

apophyses épineuses de :

D12
D9

Il n’y a pas de hauteurs dos moyennes car elles sont dépendantes de la taille du sujet a appareiller.

5. 2) Description

La CMAL apporte un maintien vertébral et abdominal, ce qui est intéressant dans les cas de surpoids

entrainant des lombalgies. Elle est également indiquée lors de déficiences abdominales associées,

pour diverses raisons, a des troubles vertébraux. Son utilisation peut étre permanente et/ou

définitive donc elle est renouvelable. Du fait de son double rble, une adaptation précise de la

ceinture aux niveaux abdominal et vertébral est indispensable.

Etant donné la déficience abdominale, la présence d’adjonctions de soutien hypogastrique est

indispensable, méme si les aciers ressorts antérieurs sont plus nombreux et plus épais.

Selon le cas a appareiller, on dispose de différents modeéles de ceinture :

CMAL entierement en tissu élastique. La tolérance est meilleure car la souplesse est plus

grande mais la contention est plus faible. Peu utilisée ;
CMAL avec dos et devant en tissu rigide et cotés en tissu élastique. Le maintien est optimal

mais la rigidité des panneaux avant et arriere peut diminuer le confort ; c’est la plus utilisée ;
CMAL ventriere et montante au dos munie d’'une patte hypogastrique MN ou GM. Prévue

surtout pour les hommes avec proéminence abdominale mais également pour les femmes, la
forme montante au dos augmente la surface d’appui dorsal afin de permettre un bon
maintien du tablier abdominal et un soulagement du dos. La patte hypogastrique permet de
soutenir la masse abdominale;

CMAL montante au dos avec emboitage munie d’une patte hypogastrique MN ou GM.

Prévue pour les femmes avec proéminence abdominale afin de maintenir le tablier antérieur

CMAL montante au dos munie d’'une sangle intérieure, d’un tirant hypogastrique ou d’une

bride de rappel lombo-sacrée. Prévue pour maintenir un abdomen volumineux, une zone de

faiblesse localisée (éventration, hernie) ou une ptése organique grace aux différentes
adjonctions.
CMAL avec bretelle. Prévue dans les cas de prolongement de la ceinture au niveau de la zone

scapulaire afin d’améliorer son maintien. Surtout lorsque la ceinture monte en D9 et que le
sujet est obese.
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Figure 28 : CMAL montante au dos avec emboitage munie d’'une patte hypogastrique MN

Figure 29 : CMAL montante au dos munie d’un tirant hypogastrique

Il est habituel de mettre un emboitage pour les femmes et une seule fermeture (par boucles le plus
souvent) chez ’'homme. Il est préférable de placer la ou les fermetures latéralement afin de ne pas
placer de solution de continuité au niveau du plastron avant ou de la partie dorsale. Dans le cas
contraire, les placer devant au niveau du plastron mais jamais au niveau dorsal. Ceci est plus courant
avec les modéles hommes se fermant par bouclages antérieurs et munis d’un tirant hypogastrique

seul.

Les autres adjonctions a visée abdominales (pelote herniaire, pelote pour éventration, coussin
postopératoire de protection) peuvent étre ajoutées si elles figurent sur la prescription. Il est plus
judicieux de les placer sur une CMAL plutot qu’une CML.
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Pour les stomisés, le placement d’un dispositif pour stomie sur une CMAL est préférable car le
maintien est meilleur, et le placement des ferrures et des systemes de fermeture est adapté.

5. 3) Fonctions

On retrouve celles de la CMA et celles de la CML combinées sur une seule fourniture.

5. 4) Indications
On a recours a une CMAL pour :

* Une pathologie abdominale et/ou dorsale moyennement sévére ;

= Une zone douloureuse trop haute pour étre couverte par une CSL ou une CSA ;
= Les sujets « hors-normes » : trop grands, trop petits, |égerement déformés ;

=  Un tour de taille supérieur a 100 cm.

Les indications peuvent étre fonction de la pathologie et/ou de la morphologie :

= Lombalgie aiglie légere a modérée ou récidive de lombalgie chez un sujet a morphologie
« hors-normes » et/ou lors d’un port pour une durée prolongée.

= Arthrose ou ostéoporose vertébrale avec lésion radiologique.

= Névralgie sciatique aiglie ou chronique chez un sujet « hors-normes ».

= Troubles de la statique lombaire.

= Toutes ces indications vertébrales doivent étre accompagnées d’une pathologie
abdominale et/ou obésité -

5. 5) Prise de mesures

Au préalable, repérer et marquer les reperes anatomiques a utiliser. |l est nécessaire que toutes les
mesures soient relevées avec une grande précision, que se soit au niveau abdominal ou vertébral. I|
est fortement conseillé de se munir d’'une fiche de prise de mesures éditée par les laboratoires
fabricant ce genre d’orthése . Cela permet de relever toutes les mesures nécessaires et de recevoir
une aide pour la localisation des repéres anatomiques. Prendre les mesures a méme la peau, sur un
sujet debout et sans pression. Demander au patient de maintenir son ventre en cas de forte obésité,
ou son éventration si elle est réductible. Pour une ceinture abdo-lombaire, les 1% mesures a
prendre sont les hauteurs antérieure et postérieure afin de couvrir les zones pathologiques ; elles
conditionnent le nombre de circonférences a prendre. Les repéres anatomiques utilisés (vertebres,
taille, hanches, sous poitrine, etc.) sont a marquer avec un
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crayon afin de relever les hauteurs et circonférences associées avec précision. Il est important de
prendre des mesures « confortables » pour pouvoir réduire en hauteur si besoin est. Il faut toujours
prévoir un article de hauteur suffisante car on ne peut ajouter de tissu afin de corriger un défaut de
longueur lors de I'essayage. Ne pas non plus voir trop large car le tissu en trop est facturé méme s'il
est retiré lors des retouches !

Il faut déterminer :

= les hauteurs:
o Devant: totale et haut de ceinture a taille (doit couvrir la zone de faiblesse ou
maintenir un ventre en besace) ;
Dos : totale et haut de ceinture (en D12 ou D9) a taille;
Cotés : totale et haut de ceinture a taille

o O O

Emboitage s’ily enaun;
o Hauteur de I'armature dorsale : haut de ceinture au coccyx.
= Lescirconférences :

o Haut de la ceinture
o Alataille;
o Al'ombilic;
o Auventre a I'endroit le plus fort;
o Aux hanches;
o Bas de la ceinture
= Les cambrures: placer une regle partant du haut de ceinture souhaité et passant sur le point
le plus rebondi des fesses (pour le dos), puis des hanches (pour les c6tés). Relever ensuite
les écarts horizontaux entre la regle et la peau.
o Dos:
= Au niveau des omoplates
= Au niveau de la taille
= Auniveau du sacrum
o Coté:
= Droit au niveau de la taille
= Gauche au niveau de la taille
Les cambrures sont a renseigner lors de déformations importantes (hyperlordose, sujet tres
maigre)
= |es particularités anatomiques :

o Ventre bombé, tombant (en tablier), plat;
o Fesses fortes, plates.
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=  Cas particulier :

o

Si le sujet est tres déformé, relever des demies circonférences.

=  Pour les adjonctions :

o

O O O O

Sous-cuisses : longueur ;

Coussin postopératoire de protection : longueur et largeur ;

Pelote pour éventration : longueur et largeur ;

Dispositif pour stomie : co6té et emplacement précis;

Patte hypogastrique décentrée : mesurer sa hauteur par rapport au bord inférieur de
la ceinture et I'écart par rapport au milieu de I'abdomen ainsi que le coté. Il est
souvent préférable de la demander non fixée au laboratoire afin que I'orthésiste la
place lui-méme avec des épingles lors de I'essayage. Le placement est plus précis et
I'orientation est adaptée aux besoins du patient ;

Epaulieres : longueur de la sangle dorsale, circonférence de I'épaule en passant par
I'aisselle, coté droit ou gauche.

5. 6) Application

Selon la morphologie, le sexe, la pathologie et les golts du patient, I'applicateur choisit la forme de
ceinture ainsi que son tissu et coloris. La tolérance de la ceinture est primordiale afin que
I’observance soit rigoureuse mais il ne faut pas non plus négliger I'aspect esthétique du produit. Des
qualités de tissu, coloris et finitions différentes sont proposés par les différents laboratoires.

Dans l'idéal, elle doit étre placée en décubitus dorsal, passée sous le dos, attachée correctement et

le patient ne doit se relever qu’ensuite. Cela permet un meilleur placement du ventre au niveau du

plastron avant, surtout s’il est proéminent. Il est conseillé de réaliser les essayages le matin car les
organes sont remis en place apres la nuit de sommeil. Si tel n’est pas le cas, faire allonger le patient
guelques minutes avant de mettre en place la ceinture.

L’essayage de la ceinture est obligatoire :

= Défaire le lacage ;

= Agrafer en partant du bas;

= Effectuer des nceuds sur le lacage avec I'excédent de lacet (2 au total) en fonction du réglage
souhaité ;

= Relever les écarts (en haut, milieu et bas) et les reporter sur la fiche d’essayage ;

= Sinécessaire, effectuer des pinces avec des épingles pour éviter les « baillements » au niveau

du haut de la ceinture et aux éventuels autres endroits ou ils se présentent ;

= Faire asseoir le/la patient/e et échancrer le bas de la ceinture si nécessaire ;

= Encas de présence d’une patte hypogastrique, repérer I'endroit des attaches sur le tirant ;
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= Pour une ceinture fermée par pattes et boucles, relever également les écarts, comme pour le
lacage (en haut, milieu et bas) ;

= Pour une stomie, essayer la ceinture de maniére traditionnelle. Repérer le centre de la
stomie et éventuellement joindre une poche pour modele, afin de pratiquer I'ouverture
correspondante a cette poche. Faire un tracé légerement ovale dans le sens de la hauteur car
I’ouverture devient circulaire lors du port de la ceinture.

Il doit permettre de vérifier certains points :

= En position debout, il faut que :
o Lacolonne se place bien entre les deux ferrures centrales ;
Le ventre soit correctement emboité ;

La ceinture ne décolle pas dans le dos;
La ceinture ne géne pas la respiration ;

O O O O

Le lagage ait un écart régulier sur toute sa hauteur d’environ 5 cm afin de pouvoir
étre resserré en cas d’amaigrissement ;
o Que le bas de la ceinture dépasse d’au moins 2 cm sous les ferrures en I’'absence
d’emboitage ;
o L’emboitage descende bien sous le pli fessier (raccordement fesse-cuisse) pour
assurer un bon maintien.
= En position assise, il faut que :

o Laceinture ne remonte pas la poitrine.

o Laceinture ne géne pas au niveau du pli de 'aine.

o Les ferrures ne génent pas au niveau du pubis et soient galbées afin de suivre la
courbure du corps.

La livraison du produit peut se faire de différentes facons selon le laboratoire :

= Produit terminé prét a la facturation : pas de retouches a faire.

= CCL/NB (coutures cotés libres et non bordés) avec finitions faites par |'applicateur : cela
demande quelques qualités en couture et de posséder le matériel pour les réaliser.

=  Produit a I'essayage avec retour pour finitions dans I’atelier du fournisseur : il faut indiquer
toutes les corrections sur le tissu a I'aide d’un stylo pouvant s’effacer ou les reprendre avec
des épingles de couturiére.

Principaux défauts rencontrés et leurs corrections :

Lorsque les mesures sont bien prises et que I'on s’adresse a un bon fabricant, il n’y a pas de
grands défauts a corriger lors de |'essayage.

= laceinture gene beaucoup au pli de 'aine : dégager au dessus du pli de 'aine ; sinon relacher
le lacage en bas de la ceinture puis faire de méme en haut afin d’avoir un écartement
constant et reprendre I'excédent au niveau des coutures.

= laceinture décolle dans le dos : rééquilibrer au niveau du lagage puis reprendre les coutures.
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= La ceinture fait remonter la poitrine : diminuer la hauteur avant de la ceinture .

= La ceinture géne la respiration : diminuer la hauteur avant de la ceinture car elle est
également trop haute, vérifier également le serrage du systéme de réglage.
= La ceinture géne en haut : adjoindre des goussets d’aisance sur la partie haute. Il s’agit de

morceaux de tissu élastique de forme triangulaire placés aux endroits ou il faut permettre un
étirement de la ceinture pour plus de confort.
= La ceinture baille en avant : la conclusion a tirer est que la ceinture est trop basse au dos,

comme on ne peut rajouter de tissu dans la hauteur, le défaut ne se corrige pas.
= le sous-cuisse est trop grand : le faire reprendre par un cordonnier.

Lors de la réception du produit aprées retouches, un nouvel essayage est indispensable. L’applicateur
doit apprendre au patient a reconnaitre le devant du dos, le haut du bas de la ceinture ; il doit
également lui montrer comment la mettre en place en plagant les aciers ressorts dorsaux de chaque
coté de la colonne vertébrale et en ajustant la ceinture au niveau abdominal. En cas de stomie, veiller
a positionner parfaitement I'ouverture du plastron sur la stomie. Le port de la ceinture doit apporter
un soulagement perceptible, au moins partiellement.

La mise en place de la ceinture doit se faire en décubitus dorsal si la masse abdominale est
proéminente, dés le matin. On commence par serrer en bas puis on remonte progressivement en
serrant au maximum au niveau de la charniére lombo-sacrée, c’est la zone la plus fragile qui
nécessite donc une contention plus ferme. L'intensité du serrage est a évaluer avec le patient car, si
au niveau dorsal il faut un serrage puissant, il ne faut pas non plus comprimer I'abdomen afin de
garder une pression dégressive du bas vers le haut de la ceinture. C'est le patient qui ressent le
soulagement de la masse abdominale et des douleurs dorsales, il faut donc adapter le serrage par
rapport a ses sensations.

5. 7) Conseils au patient

La ceinture se porte en général sur un maillot de corps afin d’éviter les irritations dues au frottement
du tissu, et qu’elle se salisse trop rapidement.

Le bas de la ceinture est a placer a la naissance du pli inter-fessier, il faut bien I’expliquer au patient
qui a tendance a placer sa ceinture trop haut.

Du fait de sa lombalgie, le patient doit adopter des postures de travail, d’effort et de relaxation
permettant d’économiser son dos. Les malpositions sur un siege inadapté, la flexion du dos pour
soulever une charge lourde, le non port de la ceinture lors de long trajet automobile sont des
exemples a éviter. Il doit éviter de prendre du poids et éviter les phénomenes augmentant la
pression intra-abdominale (soulever des charges lourdes, toux chronique, constipation).

L'entretien se fait par un lavage a la main a I'eau tiéde (30°C) et au savon de Marseille, puis un
séchage a plat sur un tissu a I’écart d’une source de chaleur et sans exposition au soleil afin de ne pas
dénaturer la qualité des fibres. Les ferrures étant rendues inoxydables, il n’y a pas de risque de
rouille.
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5. 8) Prise en charge au remboursement
La CMAL est prise en charge a la LPP sous différents codes selon sa hauteur dos :

= 201E01.0321:le sommet de I'apophyse épineuse de D12 : 85,29 €
= 201E01.0322:le sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 106,62 €

Pour la facturation de la hauteur antérieure, on utilise les équivalences suivantes :

= Hauteur dos D12 : du bord supérieur du pubis a I’'ombilic (soit 18 cm en moyenne).

= Hauteur dos D9 : du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et la base de
I’'appendice xyphoide (soit 25 cm en moyenne).

Les différentes adjonctions sont prises en charge seulement si elles sont mentionnées sur la
prescription, ce sont les mémes que pour les CML .

Des suppléments peuvent étre facturés :

= Hauteurs : lorsque la hauteur antérieure est supérieure ou inférieure aux hauteurs admises ,
elle fait I'objet d’'un supplément ou d’une réduction forfaitaire de 5 % par fraction de 2 cm.

= Forme enveloppante (emboitage) : lorsque la hauteur dorsale dépasse de plus de 3 cm la

limite inférieure des aciers ressorts d’'une ceinture de maintien lombaire, un supplément
forfaitaire de 5 % est prévu par 2 cm ou fraction au-dela du dépassement initial.

= Hors tailles : lorsque la circonférence pelvienne, mesurée horizontalement dans sa plus
grande dimension, dépasse 100 cm, un supplément forfaitaire de 1% par centimeétre
supplémentaire est prévu. Ce supplément concerne uniquement la ceinture et non les
adjonctions.

Le laboratoire envoie, avec 'orthése, le tarif de remboursement de celle-ci en tenant compte des
adjonctions et suppléments pratiqués. Les différents codes LPPR sont inscrits et I'orthésiste doit
vérifier que ce tarif respecte la législation car il engage sa responsabilité.

Selon le type de ceinture, la qualité du tissu et le coloris choisi, un dépassement plus ou moins
important peut étre pratiqué. En regle générale, la fiche de prise de mesure est renseignée et
envoyée au laboratoire afin qu’un devis soit réalisé. Le dépassement éventuel est a préciser des le
début au patient afin d’avoir son accord, a la suite duquel la confection est lancée apres validation
aupres du fournisseur. Aucune reprise de marchandises n’est réalisé par le fournisseur sur la gamme
sur mesure et les frais de retour (aprés retouches) sont a la charge du client ; il est indispensable de
bien se renseigner sur ces criteres afin d’éviter des surco(ts.

La CMAL est d'utilisation présumée permanente et/ou définitive donc son renouvellement est
possible en tenant compte des critéres de la durée de garantie. La garantie est de 1 an et concerne
les problemes liés a la qualité des matériaux et aux méthodes de fabrication.
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5. 9) Laboratoires

Cooper: le catalogue présente des modeles référencés de CMAL correspondant a des
basiques adaptables a chague morphologie ou pathologie particuliere. Seule la finition
traditionnelle est disponible : elle propose un large choix de tissus et coloris :
o Coutil uni saumon ou écru ;
o Coutil broché saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes simples saumon, écru et chair;
o Cotes doubles saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes renforcées saumon, écru et chair.
Egalement de nombreuses fermetures, du coutil doublé et protection peau de péche pour un
meilleur confort. Toutes les adjonctions décrites a la LPP sont permises.
o Pour femmes:
= Ref 804 : ceinture semi-élastique avec 4 aciers ressorts dorsaux, fermeture
par lacage et agrafage latéraux ou pattes Velcro c6té, patte hypogastrique
MN, prévue pour un profil abdominal bombé.
o Pour hommes:
= Ref 804 bis : ceinture identique a celle pour femme mais sans emboitage et
avec une fermeture unique par pattes et boucles médianes ou pattes Velcro
antérieures, prévue pour un profil abdominal bombé.
Ormihl Danet: propose une gamme variée de CMAL pour homme et femme. Le choix dela
forme du modele, des systemes de fermeture, du coloris, de la qualité du tissu et des
adjonctions se fait sur catalogue en se basant sur les différents produits référencés. On
trouve des modeles prévus pour abdomen bombé, munis en général d’'une patte
hypogastrique.
o Pour femmes : différents coloris existent selon les collections :
= Collection danet classique : coloris saumon ou chair, supplément de 10%
pour les coloris marine, blanc et noir. Tissus imitation jean, coutil, cote,
damier.
= Collection danet lux : coloris saumon ou chair. Tissus coutil avec motifs
(tulipe, fleur, pois), tulle lastex 3 fils coton.
= Collection danet élégance : coloris chair uniquement. Tissus satin, lycra,
lastex 3 fils, coutils, cote.
= Collection occulta : coloris chair uniquement. Tissus coutil, lastex 5 fils, peau
de péche, damier.
o Pour hommes:
= Coloris écru uniqguement dans la collection occulta.
Gibaud: propose une gamme variée de coloris et tissus, différents systemes de fermeture,les
adjonctions admises a la LPP et suppléments si besoin. Les finitions peuvent étre faitespar
le laboratoire ou I'applicateur.
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o Pour femmes : 3 gammes avec différents coloris :
= Luxe: coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou tout
élastique.
= Fantaisie : coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou
tout élastique.
= Standard : coloris chair. Tissus coutil ou tout élastique.
o Pour hommes: 2 gammes:
= Luxe : coloris écru et gris. Tissus coutil ou tout élastique.
= Standard : coloris écru. Tissus coutil ou tout élastique.
= Cizeta medicali: ne posséde pas de catalogue avec ses différents produits sur mesures. On
retrouve les mémes possibilités pour les hommes et les femmes :
o Lesformes:
= Enveloppante et montante au dos : avec emboitage pour les femmes;
= Ventriere et montante au dos : en cas d’obésité.
o Lestissus:
= coutil broché (devant et dos) ;
= tissu élastique (devant, dos et cOtés) : tulle 3G, tulle 5G, c6tes fortes,
renforcées, damier.
o Lescoloris:
= Saumon (pas pour damier), écru, chair (pas pour damier), blanc et noir (pour
cotes fortes).
o Les adjonctions : celles autorisées a la LPP :
= Tirant hypogastrique, patte hypogastrique MN ou GM, sangle intérieure,
sous-cuisses, jarretelles, pattes d’entre-jambe, etc.
o Lessystéemes de fermeture et réglage :
= Lacage, pattes et boucles a rouleaux, pattes et boucles Velcro, pattes et
boucles a coulisse ;

= Fermeture complémentaire : agrafage, fermeture a glissiere.
= Thuasne: ne possede pas de modeles référencés, il faut choisir les possibilités sur la fichede
mesure :

o Ceinture semi-élastique, coloris écru uniqguement, fermetures par pattes Velcro ;
o Les adjonctions pour CMAL :

= Sangle de rappel, bretelles, jarretelles, patte d’entre-jambe, sous-cuisse,
tirant hypogastrique, pelote pour hernie. Le dispositif pour hernie n’est
permis que pour les CMAL car le maintien est adapté a la pathologie.

6) La Ceinture de Maintien Lombaire Renforcé (CMLR)

6.1) La LPP

La Ceinture de Maintien Lombaire Renforcé (CMLR) est prescrite dans les cas de lésions rachidiennes
entrainant des répercussions algo-fonctionnelles importantes. Elle limite les mouvements de
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flexion-extensions du rachis mais également les inclinaisons latérales. Son immobilisation reste tout
de méme inférieure a celle des corsets.

En général les parties dorsales et abdominales sont en tissu inextensible et les cOtés en tissu
élastique. Les aciers ressorts dorsaux sont au nombre de 4 (largeur 12 a 20 mm) et jumelés par deux
barres transversales, ceux pour la partie antérieure sont au nombre de 3 a 4 (largeur 12 3 14 mm et
épaisseur moindre) - Les aciers ressorts doivent étre inamovibles et leur mise en forme doit suivre la
morphologie du patient et ainsi éviter tout appui traumatisant. Leur cambrure doit limiter la flexion
du tronc mais ne pas contrarier tous les mouvements.

Elles possedent une fermeture réglable sur toute la hauteur et une fermeture complémentaire pour
faciliter la mise en place lorsque la fermeture principale ne permet pas a la fois le réglage et la mise
en place rapide.

La fixité est assurée soit par la coupe de la ceinture, soit par I'adjonction de sous-cuisses, jarretelles,
d’une patte d’entrejambe amovible ou de bretelles.

Diverses adjonctions sont prévues afin d’adapter I'appareillage en fonction de la pathologie et
doivent figurer sur la prescription. Ce sont les mémes que pour les CML .

Les hauteurs dos peuvent atteindre, selon la prescription et la zone pathologique, les sommets des
apophyses épineuses de :

= D12
= D9

I n’y a pas de hauteurs dos moyennes car elles sont dépendantes de la taille du sujet a appareiller.

6. 2) Description

La CMLR est destinée aux cas pathologiques avancés avec répercussions douloureuses et
fonctionnelles importantes. Son utilisation peut étre permanente et/ou définitive donc elle est
renouvelable (hors période de garantie). Elle assure un maintien dorsal supérieur a la CML grace aux
deux barres transversales jumelant les deux aciers ressorts médians . Ces deux barres positionnées
a quelques centimétres ou aux extrémités des aciers ressorts médians sont de la méme largeur et
épaisseur. Le maintien est élevé au niveau abdominal car on retrouve les mémes aciers ressorts, en
qualité et en nombre, que pour la CMAL. La CMLR apporte donc un maintien puissant aussi bien au
niveau vertébral qu’abdominal.
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Figure 30 : Aciers ressorts d’une CMLR
Selon le cas a appareiller, on dispose de différents modeles de ceinture :

= CMLR entierement en tissu élastigue. La tolérance est meilleure car la souplesse est plus

grande mais la contention est plus faible. Tres peu utilisée ;
= CMLR avec dos et devant en tissu rigide et cOtés en tissu élastique. Le maintien est optimal

mais la rigidité des panneaux avant et arriere peut diminuer le confort ; c’est la plus utilisée ;
= CMLR droite et sans emboitage. Prévue surtout pour les hommes sans proéminence

abdominale mais aussi quelques fois pour les femmes. La hauteur avant est quasi-identique a
la hauteur dos;
= CMLR droite en haut avec emboitage. Prévue pour les femmes sans proéminence

abdominale ;
= CMLR ventriere et montante au dos avec bride de rappel lombo-sacrée ou tirant

hypogastrigue. Prévue pour les hommes et quelques fois les femmes avec proéminence
abdominale, la forme montante au dos augmente la surface d’appui dorsale afin de
permettre un bon maintien du tablier abdominal et un soulagement du dos. La tension de la
bride soulage I'abdomen et augmente le verrouillage lombaire;

= CMLR montante au dos avec emboitage et patte hypogastrigue (MN ou GM) ou tirant

hypogastrigue. Prévue pour les femmes avec proéminence abdominale afin de maintenir le
tablier antérieur et augmenter le verrouillage rachidien.

Figure 31 : CMLR droite et sans emboitage
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Figure 33 : CMLR montante au dos avec emboitage et patte hypogastrique (MN ou GM)
Les autres adjonctions sont utilisables lors de cas pathologiques précis (éventration, hernie, stomie)
ou pour assurer un meilleur maintien (bretelles, sous-cuisses)

Pour

’ 7
i ; il est habituel de mettre un
emboitage pour les femmes et une seule fermeture (par boucles le plus souvent) chez I’homme
Dans tous les cas, aucune solution de continuité ne doit étre au niveau du dos, lagage ou bouclage
les hommes

doivent étre placés a I'avant, de préférence latéralement si présence d’une patte hypogastrique

le bouclage est quasi-systématiquement antérieur et médian, des tirants
hypogastriques sont tendus sur les c6tés afin de soutenir 'abdomen

6. 3) Fonctions

frontales et latérales sont plus limitées

Ce sont les mémes que la CML mais avec une immobilisation rachidienne supérieure car les inclinaisons

Les mémes que la CMA , la puissance du maintien abdominal variant selon les adjonctions
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6. 4) Indications
On a recours a une CMLR pour :

= Une pathologie abdominale et/ou dorsale sévere ;

= Une zone trés douloureuse non suffisamment maintenue par une CML;

= Les sujets « hors-normes » : trop grands, trop petits, légerement déformés ;
= Un tour de taille supérieur a 100 cm -

Méme si la morphologie atypique du patient compte pour le choix de la CMLR, c’est surtout I’aspect
pathologique plus sévere qui prime ; il faut un maintien plus puissant pour une pathologie plus
grave !

Les indications sont :

= Douleurs lombaires aigiies ou récidivantes, séveres

= Douleurs lombaires séveres associées a une pathologie abdominale et/ou obésité.
= Enrelais d'un CIV.

= Maintien lombaire postopératoire.

6. 5) Prise de mesures

Méme technique que pour les CMAL .

6. 6) Application
Méme principe que les CML en cas de pathologie vertébrale seule.

Méme principe que les CMAL si une pathologie abdominale et/ou une obésité sont associées a la
pathologie vertébrale.

La seule vérification spécifique aux CMLR est I'absence d’appui des barrettes transversales au niveau
d’un processus épineux. Il ne faut pas que las barrettes provoquent une douleur ou un frottement au
niveau de la vertebre. Ce point est a vérifier et a adapter lors de I'essayage.

6. 7) Conseils au patient

La ceinture se porte en général sur un maillot de corps afin d’éviter les irritations dues au frottement
du tissu, et qu’elle se salisse trop rapidement.

Le bas de la ceinture est a placer a la naissance du pli inter-fessier, il faut bien I'expliquer au patient
qui a tendance a placer sa ceinture trop haut.

Du fait de sa lombalgie sévere, le patient doit adopter des postures de travail, d’effort et de
relaxation permettant d’économiser son dos. Les malpositions sur un siége inadapté, la flexion du
dos pour soulever une charge lourde, le non port de la ceinture lors de longs trajets automobiles sont
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des exemples a éviter. Il doit éviter de prendre du poids et éviter les phénoménes augmentant la
pression intra-abdominale (soulever des charges lourdes, toux chronique, constipation).

En postopératoire et lors d’'une lombalgie sévere aiglie, il faut :

= Sereposer;
=  Porter sa ceinture lors d’un effort, méme minime.

L’entretien se fait par un lavage a la main a l'eau tieéde (30°C) et au savon de Marseille, puis un
séchage a plat sur un tissu a I’écart d’une source de chaleur et sans exposition au soleil afin de ne pas
dénaturer la qualité des fibres. Les ferrures étant rendues inoxydables, il n'y a pas de risque de
rouille.

6. 8) Prise en charge au remboursement
La CMLR est prise en charge a la LPP sous différents codes selon sa hauteur dos :

= 201E01.0331 :le sommet de I'apophyse épineuse de D12 : 92,60 €
= 201E01.0332:le sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 115,75 €

Pour la facturation de la hauteur antérieure, on utilise les équivalences suivantes :

= Hauteur dos D12 : du bord supérieur du pubis a I'ombilic (soit 18 cm en moyenne).

= Hauteur dos D9 : du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et la base de
I’'appendice xyphoide (soit 25 cm en moyenne).

Les différentes adjonctions sont prises en charge seulement si elles sont mentionnées sur la
prescription, ce sont les mémes que pour les CML .

Des suppléments peuvent étre facturés :

= Hauteurs : lorsque la hauteur antérieure est supérieure ou inférieure aux hauteurs admises ,
elle fait I'objet d’'un supplément ou d’une réduction forfaitaire de 5 % par fraction de 2 cm.

= Forme enveloppante (emboitage) : lorsque la hauteur dorsale dépasse de plus de 3 cm la

limite inférieure des aciers ressorts d’une ceinture de maintien lombaire, un supplément
forfaitaire de 5 % est prévu par 2 cm ou fraction au-dela du dépassement initial.

= Hors tailles : lorsque la circonférence pelvienne, mesurée horizontalement dans sa plus
grande dimension, dépasse 100 cm, un supplément forfaitaire de 1% par centimétre
supplémentaire est prévu. Ce supplément concerne uniquement la ceinture et non les
adjonctions.

Le laboratoire envoie, avec 'orthése, le tarif de remboursement de celle-ci en tenant compte des
adjonctions et suppléments pratiqués. Les différents codes LPPR sont inscrits et I'orthésiste doit
vérifier que ce tarif respecte la législation car il engage sa responsabilité.
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Selon le type de ceinture, la qualité du tissu et le coloris choisi, un dépassement plus ou moins

important peut étre pratiqué. En regle générale, la fiche de prise de mesure est renseignée et

envoyée au laboratoire afin qu’un devis soit réalisé. Le dépassement éventuel est a préciser des le

début au patient afin d’avoir son accord, a la suite duquel la confection est lancée apres validation

aupres du fournisseur. Aucune reprise de marchandises n’est réalisé par le fournisseur sur la gamme

sur mesure et les frais de retour (aprés retouches) sont a la charge du client ; il est indispensable de

bien se renseigner sur ces critéres afin d’éviter des surcodts.

La CMAL est d’utilisation présumée permanente et/ou définitive donc son renouvellement est

possible en tenant compte des critéres de la durée de garantie. La garantie est de 1 an et concerne

les problémes liés a la qualité des matériaux et aux méthodes de fabrication.

6. 9) Laboratoires

Cooper: le catalogue présente des modeles référencés de CMLR correspondant a des
basiques adaptables a chaque morphologie ou pathologie particuliere. Seule la finition
traditionnelle est disponible : elle propose un large choix de tissus et coloris :
o Coutil uni saumon ou écru;
o Coutil broché saumon, écru, blanc et chair ;
o Cobtes simples saumon, écru et chair;
o Cotes doubles saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes renforcées saumon, écru et chair.
Egalement de nombreuses fermetures, du coutil doublé et protection peau de péche pour un
meilleur confort. Toutes les adjonctions décrites a la LPP sont permises.
o Pour femmes:
= Ref 803 : ceinture semi-élastique avec aciers ressorts et échelle au dos,
fermeture par lacage et agrafage latéraux ou pattes Velcro c6té, patte
hypogastrique MN, prévue pour les corpulences moyennes ou fortes.
o Pour hommes:
= Ref 803 bis : ceinture identique a celle pour femme mais sans emboitage et
avec une fermeture unique par pattes et boucles médianes ou pattes Velcro
antérieures, prévue pour les corpulences moyennes ou fortes.
Ormihl Danet: propose une gamme variée de CMLR pour homme et femme. Le choix dela
forme du modele, des systemes de fermeture, du coloris, de la qualité du tissu et des
adjonctions se fait sur catalogue en se basant sur les différents produits référencés. On
trouve des modeles prévus pour abdomen plat, peu bombé, fort.
o Pour femmes : différents coloris existent selon les collections :
= Collection danet classique : coloris saumon ou chair, supplément de 10%
pour les coloris marine, blanc et noir. Tissus imitation jean, coutil, cote,
damier.

49



= Collection danet lux : coloris saumon ou chair. Tissus coutil avec motifs
(tulipe, fleur, pois), tulle lastex 3 fils coton.
o Pourles hommes:
= Coloris écru uniquement dans les collections classique, élégance et occulta.

= Gibaud: propose une gamme variée de coloris et tissus, différents systemes de fermeture,les
adjonctions admises a la LPP et suppléments si besoin. Les finitions peuvent étre faitespar
le laboratoire ou I'applicateur.
o Pour femmes : 3 gammes avec différents coloris :
= Luxe: coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou tout
élastique.
= Standard : coloris chair. Tissus coutil ou tout élastique.
o Pour hommes: 2 gammes:
= Luxe : coloris écru et gris. Tissus coutil ou tout élastique.
= Standard : coloris écru. Tissus coutil ou tout élastique.
= (Cizeta medicali: ne posséde pas de catalogue avec ses différents produits sur mesures. On
retrouve les mémes possibilités pour les hommes et les femmes :
o Lesformes:
= Enveloppante et montante au dos : avec emboitage pour les femmes;
= Ventriere et montante au dos : en cas d’obésité.
o Lestissus:
= coutil broché (devant et dos) ;
= tissu élastique (devant, dos et cotés) : tulle 3G, tulle 5G, cbtes fortes,
renforcées, damier.
o Lescoloris:
= Saumon (pas pour damier), écru, chair (pas pour damier), blanc et noir (pour
cotes fortes).
o Les adjonctions : celles autorisées a la LPP :
= Tirant hypogastrique, patte hypogastrique MN ou GM, sangle intérieure,
sous-cuisses, jarretelles, pattes d’entre-jambe, etc.
o Lessystémes de fermeture et réglage :
= Lacage, pattes et boucles a rouleaux, pattes et boucles Velcro, pattes et
boucles a coulisse ;

= Fermeture complémentaire : agrafage, fermeture a glissiere.
= Thuasne: ne possede pas de modeles référencés, il faut choisir les possibilités sur la fichede
mesure :
o Ceinture semi-élastique, coloris blanc uniquement, fermetures par pattes Velcro ;
o Les adjonctions pour CMLR :
= Sangle de rappel, bretelles, jarretelles, patte d’entre-jambe, sous-cuisse,
tirant hypogastrique, pelote pour hernie.
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Les
ceintures
abdominales sur

mesures



Destinées a assurer un soutien ou un maintien abdominal, voire lombo-abdominal, les ceintures
abdominales sur mesures sont classées en 2 catégories :

e CSA: ceinture de soutien abdominal ;

e CMA : ceinture de maintien abdominal.

1) Les affections abdominales

1. 1) Généralités

De nombreuses pathologies se retrouvent au niveau de I'abdomen, variant selon la morphologie, le
sexe ou I’age du malade. Elles se repartissent en 2 groupes :

e Leshernies
e Les autres types d’affections :
o Lesdistensions abdominales diverses (relachement) ;

o Lessuites d’interventions chirurgicales ;
o Les ptoses diverses;
o Les éventrations;
o L'obésité.
1. 2) Origine

L’accident abdominal se manifeste lorsque les muscles trop hypotoniques de la paroi ne peuvent
résister a la pression abdominale trop forte. Il s’en suit une distension des plans musculaires pouvant
aller jusqu’a I’éventration.

L'origine n’est pas toujours pathologique, c’est le cas de la grossesse par exemple. Dans d’autres cas,
la musculature n’est pas en cause ; c’est le cas des ptbéses organiques survenant lors d’un
amaigrissement brutal.

1. 3) Localisation et fréquence

L'abdomen, dans son ensemble, peut étre concerné dans ses différentes parties (fosses iliaques,
hypochondres*, flancs, etc.). Les femmes et les obéses sont plus facilement atteints, du fait de la
distension de la ceinture musculaire abdominale due a la grossesse ou au surpoids.

1. 4) Le relachement abdominal

La cavité abdominale est largement ouverte en ogive sur l'avant contrairement a la colonne
vertébrale et sa musculature solide. Cette différence anatomique est la source de distensions
musculaires dues, le plus souvent, a une obésité pathologique ou a un manque de tonus musculaire
(congénital ou acquis).

Lorsque le relachement débute, I’évolution se poursuit plus ou moins rapidement provoquant des
complications dont la principale est I’éventration. De la gymnastique précoce, une rééducation de la
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musculature aprés chaque grossesse et le port d’'une ceinture appropriée peuvent prévenir ce
relachement et ses complications.

1. 5) Les suites d’interventions chirurgicales

La plupart des interventions entraine une faiblesse relative de la musculature, conduisant
qguelquefois a des complications postopératoires importantes.

L’évolution des techniques opératoires, comme la ccelioscopie*, diminue le recours a la laparotomie*
beaucoup plus traumatique, et par conséquent le risque d’affaiblissement musculaire abdominal. La
cicatrice postopératoire présente quelquefois une propension a la distension au niveau de la suture,
surtout s’il y a prise de poids.’

Les principales localisations sont :

e Au niveau de la ligne blanche : la consolidation tissulaire est longue car la vascularisation est
faible
o Cicatrice de gastrectomie ;
o Cicatrice ombilicale ;
o Cicatrice d’hystérectomie .

e Au niveau de la musculature abdominale : la restauration tissulaire est bonne mais les grands

muscles entaillés restent plus fragiles
o Cicatrice d’hépatectomie ;
o Cicatrice de néphrectomie ;
o Cicatrice d’appendicectomie ;
o Cicatrice de hernie.

La conséquence la plus facheuse est I'éventration. Ainsi le port d’une ceinture en postopératoire
assure un maintien le temps d’une bonne cicatrisation. Il faut également veiller a ne pas prendre de
poids.

1. 6) Les ptoses diverses

La ptose désigne la chute d’un organe ou I'abaissement de celui-ci hors de I’endroit qui le contient
normalement. Les organes abdominaux sont maintenus en place par les replis du péritoine,

ligaments et vaisseaux. Un amaigrissement important ou brutal explique cet affaissement du paquet
viscéral. Le seul traitement efficace reste la ceinture antiptésique qui intervient mécaniquement en
imposant une pression forte en région sus pubienne afin de faire remonter la masse abdominale.

e La gastroptdse : la plus fréquente, surtout chez la femme. L'estomac s’allonge, forme un « J »
majuscule et peut descendre jusque sur la vessie. Elle entraine le contenu viscéral vers le bas
et provoque des dyspepsies ;

e L'entéroptbse : elle est la conséquence d’une gastroptose en évolution chez un sujet tres
amaigri;

e La néphroptose : elle survient lors d’une perte de couche adipeuse enrobant le rein
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(amaigrissement important), d’'un relachement important de la paroi abdominale (grossesses
répétées) ou d’une gastro-entéroptose. Le rein droit, anatomiquement plus bas est le
premier atteint. Il descend en subissant une rotation autour de son pédicule entrainant une
torsion de l'uretere ; l'urine ne s’écoule plus parfaitement occasionnant de violentes
douleurs ;

e Le prolapsus utérin : « descente d’organe » chez la femme &gée et amaigrie ayant eu de

nombreuses grossesses. La ptdse utérine est plus ou moins importante et nécessite un
appareillage contentif particulier.

Pour les cas graves, I'utilisation d’une pelote antiptésique a placer dans la ceinture est possible, ceci
a un endroit défini selon la ptdse afin de soutenir I'organe.

1. 7) L’éventration

Il s’agit d’'une distension au niveau abdominal des plans musculaires quand la pression intra-
abdominale est trop forte. Elle prend une forme similaire a une hernie mais peut ne se localise pas
aux mémes endroits. La portion intestinale, qui sort de la cavité abdominale par la zone de rupture,
peut prendre un caractére réductible ou irréductible .

Les facteurs favorisants sont :

e Ceux liés au sujet :

o L’age :sujet jeune, sujet agé ;
o L'obésité : distension des tissus et diminution de leur trophicité.
e Ceuxliés a la suite d’'une intervention chirurgicale :

o Les incisions médianes (ligne blanche*) et le drainage postopératoire retardant la
cicatrisation ;

o L’abouchement de l'intestin a 'abdomen chez un stomisé est également source de
faiblesse musculaire avec une possible éventration. La surveillance de la stomie et le
port d’une ceinture abdominale avec évidement afin de placer la poche est conseillé,
voir primordial. 4%

Une cicatrice résiduelle au niveau abdominal laisse un point de faiblesse pouvant céder a I'effort : le
port d’une ceinture anti-éventration munie ou non d’une pelote ou d’un coussin est indiqué.

Un traitement chirurgical est aussi envisagé sur une éventration récente et de petit volume. Dans 98
% des cas I’éventration est réductible, dans les autres cas il faut utiliser une poche concave afin d’y
loger le contenu viscéral.

1. 8) L'obésité

Le sujet pléthorique posséde une proéminence abdominale importante, source de distension de la
ceinture musculaire et créant parfois des lésions irréversibles. Cette affection est de plus en plus
fréquente dans la population et touchait, jusque Ia, surtout la population adulte. Des adolescents ou
de jeunes adultes souffrent de plus en plus d’obésité, ils ne sont donc plus épargnés par les risques
de distension abdominale et d’éventration.
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L'activité physique et une alimentation équilibrée sont primordiales afin de prévenir I'obésité ; le
pharmacien trouve également un réle au sein de cette action de santé publique.

2) Les caractéristiques des ceintures abdominales

2. 1) Fonction

La ceinture abdominale est composée de tissu plus ou moins élastique, de baleines et aciers ressorts
et de diverses adjonctions ayant pour but de renforcer le maintien abdominal. Le choix du type de
tissu, de la forme, le nombre et le placement des baleinages et I'ajout d’adjonctions apportent une
qualité et donc une efficacité variable ; c’est I'orthésiste qui définit tout cela afin de proposer le
produit le plus adapté a la morphologie du patient et a sa pathologie.

Les ceintures doivent assurer un soutien de la musculature abdominale dans les cas les plus simples,
et un maintien rigoureux des musculatures abdominales et lombaires dans les cas pathologiques les
plus séveres.

Le choix est a faire selon I'indication :

e CSA : pour les déficiences temporaires, non renouvelable et sans adjonction.
e CMA : pour les insuffisances pathologiques chroniques, renouvelable et adjonctions
possibles.

La pression doit s’exercer de bas en haut et de facon oblique d’avant en arriere de maniére a
remonter les visceres abdominaux. Elle doit également aller en dégradant régulierement de la zone
pubienne a la zone ombilicale. Aucune contre-pression dirigée de haut en bas ne doit se créer afin de
ne pas géner la remise en place des organes.

2. 2) Formes des ceintures
Le choix se fait selon le sexe, la corpulence et I'importance du maintien a fournir :

e Forme droite sans emboitage : pour homme surtout et quelquefois pour femme, abdomen
peu bombé;

e Forme droite a la taille avec emboitage (enveloppante) : pour femme, abdomen peu
bombé;

e Forme montante au dos avec emboitage (antiptosique) : pour femme avec ptose
organique;

e Forme ventriere (homme surtout ou femme a fesses plates) : abdomen bombé ;

e Forme montante au dos sans emboitage : pour homme surtout ou quelquefois pour femme
souffrant d’'une pt6se organique.
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Figure 7 : Forme droite sans emboitage

Figure 8 : Forme droite a la taille avec emboitage

g

Figure 9 : Forme montante au dos avec emboitage

=

Figure 10 : Forme ventriere
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Figure 11 : Forme ventriére

Figure 12 : Forme montante au dos sans emboitage

Différents types d’obésité a appareiller spécifiquement :

e Ventre volumineux et assez haut placé : ceinture de forme ventriere montante dans le dos. Il

faut veiller a ce que la circonférence en haut de la ceinture soit assez large pour ne pas géner
la respiration et au niveau de la poitrine ou des muscles pectoraux. Mettre un baleinage
large et puissant a l'avant. Cette morphologie et forme de ceinture est retrouvée
majoritairement chez les hommes ;

e Ventre trés fort et particulierement proéminent : ceinture de forme trés bombée a I'avant
avec éventuellement un baleinage articulé a I’avant pour ne pas géner en position assise ;

e Ventre tres volumineux et tombant en besace : ceinture de forme ventriére avec une patte
hypogastrique et un ou deux tirants hypogastriques afin de relever la masse abdominale.

L'emboitage est la partie arriere de la ceinture qui « emboite » les muscles fessiers et assure le
maintien en place pendant la journée. Il doit descendre jusque sous le pli fessier pour étre efficace et
se trouve essentiellement sur les ceintures féminines. Pour les personnes restant souvent assises, on
peut éventuellement le réduire en longueur ou ne pas en mettre pour un plus grand confort.

2. 3) Tissus

Il peut étre de 2 types:
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e Semi-élastique : les parties antérieures et postérieures sont en matériaux inextensibles
(coutil, tissu rigide) et les c6tés en matériaux extensibles.
e Tout élastique : la ceinture est entierement en tissu extensible pour un plus grand confort.

C’est I'applicateur qui choisit le type de ceinture selon la pathologie a traiter et le confort a apporter.
La ceinture semi-élastique est celle qui est la plus employée car sa contention est meilleure que la
ceinture tout élastique. Le choix d’une ceinture tout élastique se fait si la prescription médicale le
notifie ou si les matériaux inextensibles a I'avant ne sont pas supportés.

2. 4) Baleinage
Les aciers ressorts sont en acier au carbone laminé a froid, trempé et revenu, ils sont inamovibles. 42

Les baleines sont réalisées dans la méme catégorie d’acier et renforcées en épaisseur aux extrémités
pour éviter toute détérioration du tissu de la ceinture.

Pour ces 2 moyens de renfort, les bords et les extrémités doivent étre ébavurés et arrondis. Ils sont
rendus inoxydables ou protégés de I'oxydation par un revétement plastique prolongé sur la tranche.

Les CSA:

e Alavant:2 a4 baleines;
e al'arriére: 2 aciers ressorts.

Les CMA:

e Alavant: 2 a4 aciers ressorts ;
e al'arriere: 2 a4 aciers ressorts.

Le positionnement des baleinages ou aciers ressorts sur le panneau avant ou dorsal doit étre
approprié et couvrir les zones de faiblesse.

2. 5) Soutien hypogastrique

Il renforce le maintien des zones de protubérance abdominale ou de fragilité. Indispensable en cas
d’obésité importante, d’éventration ou de cicatrice postopératoire, son placement sur la ceinture
n’est pas forcément central. Il peut étre latéral si la zone de fragilité est excentrée. La plupart du
temps il se situe au niveau de la moitié inférieure de la portion sous-ombilicale car c’est la que les
muscles grands droits de I'abdomen sont le plus déficients.

Ce soutien est assuré de par 3 moyens :

e Tirant hypogastrique : sangle prenant appuis au niveau du creux lombaire et s’attachant en

avant au niveau du baleinage et a la base de la ceinture ;
e patte ou plague hypogastrique : large plague en coutil renforcé maintenue par 1 ou 2 tirants

élastiques réglables de 35 mm de large au moins. Il existe deux modeles :
o Modeéle normal (MN) a un seul tirant bilatéral (minimum 14 cm de large et 7 cm de

haut) ;
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o Grand modele (GM) a deux tirants bilatéraux (minimum 21 cm de large et 12 cm de
haut) ;

e sangle intérieure ou hypogastrique : sangle fixée latéralement a la face interne de

I'appareil dans sa moitié inférieure. Elle comporte un réglage par lagage latéral sur
toute la hauteur et une fermeture complémentaire sur le c6té opposé. La face
antérieure est renforcée par 2 ou 4 aciers ressorts.

Figure 13 : Sangle intérieure ou hypogastrique

2. 6) Coussins de renforcement
IIs ont pour but de protéger ou renforcer la paroi abdominale et sont de 2 types :

e Le coussin postopératoire de protection : protéege les zones cicatricielles recouvertes par la

ceinture. Il est constitué de matériaux non traumatisants et inclus dans une enveloppe
textile. Plusieurs tailles existent selon la surface a couvrir ;
e La pelote pour éventration ou hernie : maintient les hernies et éventrations réductibles. Elle

est constituée en matériau cellulaire, feutre ou bourre de textile. Elle se fixe a la ceinture au
niveau de la zone de faiblesse abdominale afin de renforcer le maintien des visceres.
2. 7) Dispositif pour stomie

Orifice minutieusement centré sur la stomie afin de permettre le passage d’une poche reposant par-
dessus la ceinture. Il est a réaliser par I'orthésiste sur un tissu indémaillable* ou a localiser
précisément sur une ébauche afin que le laboratoire réalise I'évidement. Il doit étre assez gros pour
permettre la fixation de la poche sur son support, mais pas trop large afin que la contention se fasse
le plus prés possible de la stomie.

2. 8) Fermetures

Toutes les ceintures comportent une fermeture obligatoire réglable sur toute la hauteur et une
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auxiliaire (fermeture complémentaire) pouvant étre retirée sur les ceintures pour hommes.

e Fermeture obligatoire constituée par :

o

o

Un lagage ;
Un bouclage avec des pattes passant dans des boucles en métal inoxydable.

Elle est postérieure ou antérolatérale selon les difficultés du cas a appareiller et I’habileté du
patient.

Elle sert au réglage des circonférences aux différents niveaux de la ceinture; si la prise de
mesure est bonne, I'écart entre les bordures de tissu est régulier et elles ne se touchent pas

permettant un resserrage en cas d’amaigrissement. Si tel n’est pas le cas, faire des retouches
sur I’ébauche.

e Fermeture complémentaire constituée par:

o

o

o

o

Un bouclage ;

Un boutonnage ;

Un agrafage ;

Une fermeture a glissiére.

Située sur la partie antérolatérale, elle facilite la mise en place journaliere de la ceinture.

2. 9) Maintien en place

Les activités de la vie de tous les jours, la position assise et certains mouvements peuvent faire
bouger (surtout remonter) la ceinture et donc provoquer une géne ou une baisse de son efficacité.

Afin de cibler parfaitement la zone a traiter, la ceinture est maintenue en position idéale par
différents moyens de fixité :

e Pourles hommes:

o

sous-cuisses élastiques identiques a ceux des bandages herniaires.

e Pour les femmes:

o

o Mixte:

Jarretelles en tricot de coton élastique et portant des fixe-bas inoxydables.
Remarque : inutile si la patiente ne porte pas de bas.

Emboitage : portion de tissu située dans la partie dorsale et inférieure de la ceinture
et couvrant les fesses jusque sous le pli interfessier. il donne une forme trés
descendante a la ceinture et permet le maintien en place.

Patte d’entrejambe ou patte périnéale : « fond de culotte » en tissu, amovible,
passant par I'entrejambe et se fixant en arriere et en avant de la ceinture dans sa
partie inférieure. Le maintien est optimal car la ceinture ne peut pas remonter.

3) Les ceintures de soutien abdominal sur mesure (CSA)

3.1)LaLPP

Les ceintures de soutien abdominal sur mesure (CSA) sont indiquées en cas de déficience temporaire

61



de la paroi abdominale sans caractéere pathologique (grossesse, post-partum, état postopératoire).
Elles sont fabriquées sur mesure :

e Lorsque la prescription le précise ;
e Lorsque la différence entre la circonférence des hanches au plus large et la circonférence de
taille est supérieure a 20 cm;

e Lorsque la circonférence du bassin est supérieure a 100 cm. Ce critéere n’est plus une
obligation car on trouve de nombreuses ceintures de soutien abdominal de série (CSB) allant
jusqu’a 130 cm de tour de bassin ;

e Lorsque la hauteur avant de la ceinture dépasse 25 cm. Ce critére n’est plus une obligation
car on trouve des CSB allant jusqu’a 33 cm.

Elles sont réalisées entierement ou en partie en tissu élastique, comportent devant deux a quatre
baleines et au dos, deux aciers ressorts (largeur 10 a 14 mm). Elles ont une fermeture réglable sur
toute la hauteur. Une fermeture complémentaire pour faciliter la mise en place est nécessaire
lorsque la fermeture principale ne permet pas a la fois le réglage et la mise en place rapide de la
ceinture.

Aucune adjonction n’est prise en charge.
Les ceintures sont exécutées en fonction des repéres anatomiques admis suivant :

e Hauteur (a) : du bord supérieur du pubis a I'ombilic soit 18 cm, code LPP 201E01.011 ;
e Hauteur (b) : du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et la base de
I’'appendice xyphoide soit 25 cm, code LPP 201E01.012 ;

e Hauteur (c) : du bord supérieur du pubis a la base de I'appendice xyphoide soit 32 cm, code
LPP 201E01.013.

3. 2) Description

N’étant pas renouvelable et n"ayant aucune adjonction prise en charge, la CSA n’est destinée qu’aux
déficiences temporaires de la paroi abdominale. De plus, les modeles de série (CSB) proposent
aujourd’hui des hauteurs et circonférences plus élargies ce qui permet d’appareiller une trés grande
partie de la population.

La CSA n’est donc utilisée que pour les morphologies vraiment atypiques ou lorsque le prescripteur le
mentionne sur sa prescription, ce qui diminue fortement sa fréquence de délivrance.

Certains laboratoires proposent du sur mesure (Ormihl Danet, Gibaud, Cooper, Cizeta Medicali) et
d’autres de la mesure adaptée a partir de modele de série lorsque la circonférence a la taille est
supérieure a 100 cm (Thuasne, Gibaud, Cereplas).

Les CSA possedent une partie antérieure destinée a compenser I'affection abdominale :

e Ceinture contentive avec devant et dos en tissu rigide et cOtés plus ou moins élastiques.
Présence de 2 a 4 baleines devant au niveau du plastron.
e Ceinture entierement en tissu élastique avec 2 a 4 baleines au niveau de la partie antérieure.
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e Ceinture avec un plastron avant en tissu indémaillable et 2 a 4 baleines placées de maniére a

permettre le passage de drains ou poches pour stomie.

Les baleinages peuvent étre disposés parallelement, en V avec la pointe vers le pubis, couvrir
entiérement ou non la hauteur avant de la ceinture. On peut également trouver au niveaudu plastron
avant des ressorts horizontaux, plus fins et rapprochés, formant une sorte de « plaque de

renforcement » en une zone précise . lls sont le plus souvent placés au niveau hypogastrique et
peuvent étre prolongés sur les cotés par des tirants hypogastriques (pour uneCMA).

\

Figure 15 : « Plaque de renforcement »

Etant donné qu’aucune adjonction n’est prise en charge, il est tres rare de voir d’autres éléments sur
une CSA car ils sont au frais du patient.
3. 3) Fonctions

Contention et soutien lombo-abdominal plus ou moins prononcé.

3. 4) Indications
Soutien abdominal en cas de déficiences temporaires :

e Post-partum ;
e Suites opératoires;

e Eventrations légéres réductibles ;
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e Insuffisance musculaire avec risques d’éventration proche d’une zone de stomie
(temporaire).

3. 5) Prise de mesures

Au préalable, repérer et marquer les repéres anatomiques a utiliser. Il est fortement conseillé de se
munir d’'une fiche de prise de mesures éditée par les laboratoires fabricant ce genre d’orthése. Cela
permet de relever toutes les mesures nécessaires et de recevoir une aide pour la localisation des
repéres anatomiques. Prendre les mesures a méme lapeau, sur un sujet debout et sans pression.
Pour une ceinture abdominale, la 1¥® mesure a prendre est la hauteur antérieure afin de couvrir la
pathologie ; elle conditionne le nombre de circonférences a prendre. Les repéeres anatomiques
utilisés (taille, hanches, sous poitrine, etc.) sont a marquer avec un crayon afin de relever les
hauteurs et circonférences associées avec précision. Il est important de prendre des mesures «
confortables » pour pouvoir réduire en hauteur si besoin est. Il faut toujours prévoir un article de
hauteur suffisante car on ne peut ajouter de tissu afin de corriger un défaut de longueur lors de
I’essayage. Ne pas non plus voir trop large car le tissu en trop est facturé méme s’il est retiré lors des
retouches !

Pour les laboratoires proposant du sur mesure :

e Les hauteurs:
o Devant: totale et haut de ceinture a la taille ;
o Dos: totale et haut de ceinture a la taille ;
o CoOtés : totale et haut de ceinture a la taille ;
o Emboitages’ilyenaun.

e Les circonférences :

o Haut de la ceinture (si la ceinture est montante au dos, suivre le trajet
horizontalement pour que la ceinture ne soit pas trop large a ce niveau) ;

o Alataille;

o Al'ombilic;

o Al'abdomen a I’endroit le plus fort : en cas de ventre tombant, demander au patient
de le maintenir ;
Aux hanches ;

o Bas de la ceinture (si forme emboitante, mesurer le trajet horizontalement en
partant de la partie basse avant de la ceinture).

e Les particularités anatomiques :

o Ventre bombé, tombant (en tablier), plat;
o Fesses fortes, plates.

e (Cas particuliers :
o Sile sujet est trés déformé, relever des demie-circonférences ;

64



o Emplacement de la stomie afin d’adapter le systeme de fermeture et le placement
des baleinages.

Pour les laboratoires proposant de la mesure adaptée :

e Les hauteurs:
o Devant;
o Dos.

e Lescirconférences :

o Alataille;

o Al'ombilic;

o Aux hanches;

o Taille de jupe ou de pantalon (pour le laboratoire Cereplas).
e Les particularités anatomiques :

o Ventre plat, bombé ou tombant ;
o Dos plat ou creux.

e Cas particulier:
o Emplacement de la stomie afin d’adapter le systéme de fermeture et le placement
des baleinages.

3. 6) Application

Selon la morphologie, le sexe, la pathologie et les golts du patient, I'applicateur choisit la forme de
ceinture ainsi que son tissu et son coloris. La tolérance de la ceinture est primordiale afin que
I’observance soit rigoureuse mais il ne faut pas non plus négliger I'aspect esthétique du produit.
Diverses qualités de tissu, coloris et finitions sont proposés par les laboratoires.

Dans l'idéal, elle doit étre placée en décubitus dorsal, passée sous le dos, attachée correctement et
le patient ne doit se relever qu’ensuite. Cela permet un meilleur placement du ventre au niveaudu
plastron avant, surtout s’il est proéminent. Il est conseillé de réaliser les essayages le matin car les
organes sont remis en place apres la nuit de sommeil. Si tel n’est pas le cas, faire allonger le patient
guelques minutes avant de mettre en place la ceinture.

L’essayage de la ceinture est obligatoire :
e Défaire le lagage;
e Agrafer en partant du bas;
e Effectuer les noeuds sur le lacage (2 au total) en fonction du réglage souhaité ;
e Relever les écarts (en haut, milieu et bas) et les reporter sur la fiche d’essayage ;

e Sinécessaire, effectuer des pinces avec des épingles pour éviter les « baillements » au niveau
du haut de la ceinture et aux éventuels autres endroits ou ils se présentent ;

e Faire asseoir le/la patient/e et échancrer le bas de la ceinture si nécessaire ;
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e Pour une ceinture fermée par pattes et boucles, relever également les écarts, comme pour le
lacage (en haut, milieu et bas) ;

e Pour une stomie, essayer la ceinture de maniére traditionnelle. Repérer le centre de la
stomie et éventuellement joindre une poche pour modele, afin de pratiquer I'ouverture
correspondante a cette poche. Faire un tracé légerement ovale dans le sens de la hauteur car
I'ouverture devient circulaire lors du port de la ceinture.

L’essayage doit permettre de vérifier certains points :

e En position debout, il faut que :
o Leventre soit correctement emboité ;
o Laceinture ne décolle pas dans le dos ;
o Laceinture ne géne pas la respiration;
o Le lagage ait un écart régulier sur toute sa hauteur d’environ 5 cm afin de pouvoir
étre resserré en cas d’amaigrissement ;

o L’'emboitage descende bien sous le pli fessier (raccordement fesse-cuisse) pour
assurer un bon maintien.

e En position assise, il faut que :

o Laceinture ne remonte pas la poitrine ;

o Laceinture ne géne pas au niveau du pli de I'aine ;

o Le baleinage ne géne pas au niveau du pubis et soit galbé afin de suivre la courbure
du corps ;

o Laceinture ne serre pas trop en bas et surtout pas en haut afin de ne pas inverser les
pressions.

La livraison du produit peut se faire de différentes facons selon le laboratoire :

e Produit terminé prét a la facturation : pas de retouches a faire.

e CCL/NB (coutures cotés libres et non bordés) avec finitions faites par 'applicateur : cela
demande quelques qualités en couture et de posséder le matériel pour les réaliser. Seul le
laboratoire Ormihl Danet propose ce type de finition.

e Produit a I'essayage avec retour pour finitions dans |’atelier du fournisseur : il faut indiquer
toutes les corrections sur le tissu a I'aide d’un crayon de papier pouvant s’effacer ou les
reprendre avec des épingles de couturiéere.

Principaux défauts rencontrés et leurs corrections :

Lorsque les mesures sont bien prises et que I'on s’adresse a un bon fabricant, il n’y a pas de
grands défauts a corriger lors de |'essayage.

e La ceinture gene beaucoup au pli de I'aine : dégager au dessus du pli de I'aine ; sinon relacher
le lagage en bas de la ceinture puis faire de méme en haut afin d’avoir un écartement
constant et reprendre I'excédent au niveau des coutures.

e La ceinture décolle dans le dos : rééquilibrer au niveau du lacage puis reprendre les coutures.

e La ceinture fait remonter la poitrine : diminuer la hauteur avant de la ceinture.
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e La ceinture géne la respiration : diminuer la hauteur avant de la ceinture car elle est

également trop haute, vérifier également le serrage du systéme de réglage.
e La ceinture géne en haut : adjoindre des goussets d’aisance sur la partie haute. Il s’agit de

morceaux de tissu élastique de forme triangulaire placés aux endroits ou il faut permettre un
étirement de la ceinture pour plus de confort.
e La ceinture baille en avant : la conclusion a tirer est que la ceinture est trop basse a I'arriére,

comme on ne peut rajouter de tissu dans la hauteur, le défaut ne se corrige pas.

Lors de la réception du produit aprés retouches, un nouvel essayage est indispensable. L'applicateur
doit apprendre au patient a reconnaitre le devant du dos, le haut du bas de la ceinture ; il doit
également lui montrer comment la mettre en place en centrant bien le plastron, en plagant les
aciers ressorts dorsaux de chaque c6té de la colonne vertébrale et en ajustant la ceinture a la bonne
hauteur. En cas de stomie, veiller a positionner parfaitement I'ouverture du plastron sur la stomie.

La mise en place de la ceinture doit se faire dés le matin, aprés une nuit compléte de repos ayant
permis aux organes de reprendre leur place. Dans le cas contraire, le patient doit s’allonger quelques
minutes puis placer sa ceinture tout en restant couché. Pour faciliter la mise en place, il est conseillé
de placer la ceinture sur le lit et de se coucher dessus en plagant le bas de la ceinture a I’'endroit
adéquat.

3. 7) Conseils d’entretien

La ceinture est a placer a méme la peau ou sur un maillot de corps, elle se salit plus ou moins
rapidement selon l'activité et les conditions socio-économiques du patient.

L'entretien se fait par un lavage a la main a I'eau tiéde (30°C) et au savon de Marseille, puis un
séchage a plat sur un tissu a I’écart d’'une source de chaleur et d’une exposition au soleil afin de ne
pas dénaturer la qualité des fibres. Les ferrures étant rendues inoxydables, il n’y a pas de risque de
rouille.

3. 8) Prise en charge au remboursement
La CSA est prise en charge a la LPP sous différents codes selon sa hauteur :

e 201E01.011 : hauteur du bord supérieur du pubis a I'ombilic (18 cm) : 66,60 €

e 201E01.012: hauteur du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et
I’appendice xyphoide (25 cm) : 83,24 €

e 201E01.013: hauteur du bord supérieur du pubis a la pointe de I'appendice xyphoide (32 cm)
196,79 €

Des suppléments peuvent étre facturés :

e Hauteurs : lorsque la hauteur antérieure est supérieure ou inférieure aux hauteurs admises ,
elle fait I'objet d’un supplément ou d’une réduction forfaitaire de 5 % par fraction de 2 cm.
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e Forme enveloppante (emboitage) : lorsque la hauteur dorsale dépasse de plus de 3 cm la
hauteur totale antérieure d’une ceinture abdominale, un supplément forfaitaire de 5 % est
prévu par 2 cm ou fraction au-dela du dépassement initial.

e Hors tailles : lorsque la circonférence pelvienne, mesurée horizontalement dans sa plus
grande dimension, dépasse 100 cm, un supplément forfaitaire de 1% par centimetre
supplémentaire est prévu.

Le laboratoire envoie, avec |'orthese, le tarif de remboursement de celle-ci en tenant compte des
adjonctions et suppléments pratiqués. Les différents codes LPPR sont inscrits et I'orthésiste doit
vérifier que ce tarif respecte la législation car il engage sa responsabilité.

Selon le type de ceinture, la qualité du tissu et le coloris choisi, un dépassement plus ou moins
important peut étre pratiqué. En régle générale, la fiche de prise de mesure est renseignée et
envoyée au laboratoire afin qu’un devis soit réalisé. Le dépassement éventuel est a préciser des le
début au patient afin d’avoir son accord, a la suite duquel la confection est lancée apres validation
aupres du fournisseur. Aucune reprise de marchandises n’est réalisé par le fournisseur sur la gamme
sur mesure et les frais de retour (aprés retouches) sont a la charge du client ; il est indispensable de
bien se renseigner sur ces criteres afin d’éviter des surco(ts.

Aucun renouvellement n’est autorisé et aucune adjonction n’est prise en charge. La garantie est de 1
an et concerne les problémes liés a la qualité des matériaux et aux méthodes de fabrication.

3.9) Laboratoires
Laboratoires réalisant du sur mesure :

e Ormihl Danet ‘propose une gamme variée de CSA pour homme et femme. Le choix de la
forme du modeéle, du coloris et de la qualité du tissu se fait sur catalogue.
o Pour femmes : différents coloris existent selon les collections :

o Collection Danet classique : coloris saumon ou chair, supplément de 10%
pour les coloris marine, blanc et noir. Tissus imitation jean, coutil, cote,
damier ;

o Collection Danet lux : coloris saumon ou chair. Tissus coutil avec motifs
(tulipe, fleur, pois), tulle lastex 3 fils coton ;

o Collection Danet élégance : coloris chair uniquement. Tissus satin, lycra,
lastex 3 fils, coutils, cote ;

o Collection Occulta : coloris chair uniqguement. Tissus coutil, lastex 5 fils, peau
de péche, damier.

o Pour hommes:
o Coloris écru uniguement dans toutes les collections.
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Gibaud : propose une gamme variée de coloris et tissus, différents systémes de fermetureet
des suppléments si besoin.
o Pour femmes : 3 gammes avec différents coloris :
o Luxe: coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou tout
élastique ;
o Fantaisie : coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou
tout élastique ;
o Standard : coloris chair. Tissus coutil ou tout élastique.
o Pour hommes: 2 gammes:
o Luxe : coloris écru et gris. Tissus coutil ou tout élastique ;
o Standard : coloris écru. Tissus coutil ou tout élastique.
Remarque : il est possible, pour les modeles hommes et femmes, d’ajouter un
évidement pour dispositif a stomie en le précisant sur le bon de mesure (coté et
hauteurs précises).
Cizeta medicali : ne posséde pas de catalogue avec ses différents produits sur mesures. On
retrouve les mémes possibilités pour les hommes et les femmes :
o Lesformes:
o Enveloppante : avec emboitage pour les femmes ;
o Ventriere: en cas d’obésité ;
o Antiptésique : montante au dos.
o Lestissus:
o coutil broché (devant et dos) ;
astique (devant, dos et cotés) : tulle 3G, tulle 5G, cbtes fortes,
renforcées, damier.

o tissu é

o Lescoloris:
o Saumon (pas pour damier), écru, chair (pas pour damier), blanc et noir (pour
cotes fortes).
o Les adjonctions : ne sont pas remboursées :
o Tirant hypogastrique, patte hypogastrique MN ou GM, sangle intérieure,
sous-cuisses, jarretelles, pattes d’entre-jambe, etc.
o Les systémes de réglage :

o Lagage, pattes et boucles a rouleaux, pattes et boucles Velcro, pattes et
boucles a coulisse ;
o Fermeture complémentaire : agrafage, fermeture a glissiere.
Cooper : propose une gamme variée de CSA, le catalogue présente des modeles référencés
correspondant a des basiques adaptables a chaque morphologie ou pathologie particuliére.
Seule la finition traditionnelle est disponible : elle propose un large choix de tissus et coloris :
o Coutil uni saumon ou écru ;
o Coutil broché saumon, écru, blanc et chair;
o Cotes simples saumon, écru et chair;
o Cotes doubles saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes renforcées saumon, écru et chair.
Egalement de nombreuses fermetures, du coutil doublé et protection peau de péche pour un
meilleur confort.
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o Pourfemmes:
o Ref 790: ceinture tout ou semi-élastique, lacage dos, agrafage latéral ou
pattes Velcro sur le c6té, forme enveloppante.
o Pour hommes:
o Ref 763 : ceinture tout ou semi-élastique, pattes et boucles dos, ou pattes
Velcro sur le c6té, forme droite.
o Mixte:
o Ref 779 : ceinture sangle tout ou semi-élastique, pattes et boucles, lacage
dos, ou pattes Velcro sur le c6té, forme ventriére.

Laboratoires réalisant de |la mesure adaptée :

e Thuasne : propose des CSA quand la circonférence a la taille dépasse les 100 cm. La hauteur
dos doit étre comprise entre 16 et 35 cm et |la hauteur devant entre 13 et 35 cm. On trouve 3
modeles :

o THX® : contention lombo-abdominale forte au centre, baleinages amovibles, bonne
tenue en place par des sangles élastiques latérales croisées en X, couleur blanche.

o Dynabelt®: tissu élastique fin et aéré, baleines amovibles, stérilisable en autoclave,
couleur blanche.

o Stomex® : tissu élastique avec plastron indémaillable permettant la découpe en croix
pour le passage de drains et poches de stomies, coloris blanc.

e Gibaud : propose de la mesure adaptée lorsque la circonférence a la taille dépasse les 100
cm, ceci sur 1 modéle :

o C.S.B. Gibortho® : bande de soutien a large plage de réglage, fermeture latérale,
coloris noir.

4) Les ceintures de maintien abdominal sur mesure (CMA)

4.1)La LPP

Les ceintures de maintien abdominal sur mesure (CMA) assurent le maintien abdominal dans les cas
d’insuffisance pariétale pathologique (obésité, éventrations, stomies, hernies..) et sont
obligatoirement réalisées sur mesure.

Elles sont entiérement ou en partie en tissu élastique et comportent devant et au dos 2 a 4 aciers
ressorts inamovibles d’une largeur de 12 a 14 mm. Elles possédent une fermeture réglable sur toute
la hauteur et une fermeture complémentaire pour faciliter la mise en place lorsque la fermeture
principale ne permet pas a la fois le réglage et la mise en place rapide. La fixité est assurée soit par la
coupe de la ceinture, soit par I'adjonction de sous-cuisses, jarretelles ou d’'une patte d’entrejambe
amovible.

Diverses adjonctions sont prévues afin d’adapter I'appareillage en fonction de la pathologie et
doivent figurer sur la prescription :

- coussin postopératoire de protection
- dispositif pour stomie;

- jarretelles;
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- patte hypogastrique avec tirants élastiques réglables;

- pattes d’entrejambe;

- pelote pour éventration ou hernie;

- sangle intérieure;

- sous-cuisses élastiques;

- tirant hypogastrique réglable ou bride de rappel réglable lombosacrée.

Pour les hauteurs antérieures, les ceintures sont exécutées en se basant sur les reperes anatomiques
suivant :

e Hauteur (a) : du bord supérieur du pubis a I'ombilic (soit 18 cm en moyenne).

e Hauteur (b) : du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et la base de
I’'appendice xyphoide (soit 25 cm en moyenne).

e Hauteur (c) : du bord supérieur du pubis a la base de I'appendice xyphoide (soit 32 cm en
moyenne).

4. 2) Description

La CMA est destinée a des cas pathologiques et chroniques d’ou la possibilité de renouvellement et la
présence d’adjonctions. Il ne s’agit plus d’'un simple soutien mais d’'un maintien assuré par des aciers
ressorts et diverses adjonctions pour les cas les plus sévéres.

La partie antérieure compense I'affection abdominale et on peut trouver différentes formes de
ceinture :

e Ceinture contentive avec devant et dos en tissu rigide et cotés plus ou moins élastiques.
Présence de 2 a 4 aciers ressorts devant au niveau du plastron;

e Ceinture entiérement en tissu élastique avec 2 a 4 aciers ressorts au niveau du plastron;

e Ceinture dont la partie antérieure comporte une patte hypogastrique modele normal (MN).
La fixation antérieure du tirant se fait de chaque c6té de la patte hypogastrique ; la fixation a
I'arriere se fait soit au niveau postérieur de la ceinture, soit le tirant fait le tour du dos pour
se fixer a I'avant a la patte hypogastrique (comme une ceinture). Elle est utilisée pour les
obésités moyennes et les éventrations réductibles;

e Ceinture dont la partie antérieure comporte une patte hypogastrique grand modéle (GM). La
patte est plus large et deux tirants élastiques se fixent de chaque c6té. Le devant de la
ceinture est souvent bombé afin de maintenir un ventre trés fort et tombant ou une
éventration importante;

e Ceinture a plastron avant renforcé par une plaque munie d’aciers ressorts horizontaux et plus
fins, tendue par un tirant hypogastrique. Ce systéme permet le maintien d’'une pelote
antiptosique ou un maintien renforcé et localisé au niveau abdominal;

e Ceinture avec tirants hypogastriques fixés aux aciers ressorts permettant un maintien d’une
obésité légere ou d’une éventration réductible;

e Ceinture avec des sangles extérieures réglables par plaguettes se fixant sur les bords
inférieurs du plastron abdominal renforcés par 3 ou 4 aciers ressorts. Elle est utile dans les
cas de ptése abdominale ou éventrations;

e Ceinture avec un plastron antérieur en tissu indémaillable afin de découper un orifice pour le
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passage de drains ou poches pour stomie. L'orifice n’a pas d’emplacement précis donc la

disposition des aciers ressorts doit étre adaptée.

RO ey w——;

P

R e

Figure 17 : Patte hypogastrique GM
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Figure 20 : Sangles extérieures réglables par plaquettes

Selon le modele de ceinture et la forme du ventre, on peut avoir un devant plat, semi-bombé ou
bombé. La présence d’une sangle intérieure augmente la contention et le maintien du tablier
abdominal lorsqu’il est tres détendu et douloureux.

Les baleinages peuvent étre disposés parallelement, en V avec la pointe vers le pubis, couvrir
entierement ou non la hauteur avant de la ceinture, voir méme étre horizontaux et trés rapprochés
afin de renforcer le plastron en une zone précise .

Il est tres fréquent d’ajouter un emboitage a la ceinture pour femme ; chez ’'homme on trouve trés
souvent une seule fermeture (par bouclage ou patte Velcro) postérieure ou médiane.
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4. 3) Fonctions
Maintien lombo-abdominal renforcé.
Maintien des organes en cas de ptoése.

Diminution des douleurs dorsales ou abdominales dues a une obésité importante.

4. 4) Indications
Maintien abdominal dans les cas d’insuffisance pariétale pathologique et/ou chronique :

e Obésité plus ou moins marquée ;

e Eventrations réductibles a importantes ;

e Ptbses organiques;

e Hernies ombilicales ou inguinales : on place une pelote ombilicale pour les hernies
ombilicales. Pour les hernies inguinales, la CMA est indiquée lorsque le patient associe une
déficience au niveau abdominal et une hernie inguinale réductible. La ceinture doit
descendre assez bas afin de couvrir la hernie, posséder une pelote afin d’apporter une
pression sur I'orifice herniaire, et un sous-cuisse pour assurer la contention et le maintien. La
prise en charge des deux pathologies par la CMA permet d’éviter le port simultané de 2
orthéses pour un plus grand confort ;

e Stomies.

4. 5) Prise de mesures

Au préalable, il faut repérer les repéres anatomiques a utiliser. Il est fortement conseillé de se munir
d’une fiche de prise de mesures éditée par les laboratoires fabricant ce genre d’orthéese. Cela permet
de relever toutes les mesures nécessaires et de recevoir une aide pour la localisation des reperes
anatomiques. Prendre les mesures a méme la peau,sur un sujet debout et sans pression. Demander
au patient de maintenir son ventre en cas de forte obésité, ou son éventration si elle est réductible.
Pour une ceinture abdominale, la 1°® mesure & prendre est la hauteur antérieure afin de couvrir la
pathologie ; elle conditionne le nombre de circonférences a prendre. Les repéeres anatomiques
utilisés (taille, hanches, sous poitrine, etc.) sont a marquer avec un crayon afin de relever les
hauteurs et circonférences associées avec précision. Il est important de prendre des mesures «
confortables » pour pouvoir réduire en hauteur si besoin est. Il faut toujours prévoir un article de
hauteur suffisante car on ne peut ajouter de tissu afin de corriger un défaut de longueur lors de
I’essayage. Ne pas non plus voir trop large car le tissu en trop est facturé méme s'il est retiré lors des
retouches !

Il faut déterminer :

e Les hauteurs:
o Devant: totale et haut de ceinture a la taille ;
o Dos: totale et haut de ceinture a la taille ;
o Cotés : totale et haut de ceinture a la taille ;
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o

Emboitage s’il y ena un.

e Lescirconférences:

o

O O O O O

Haut de la ceinture (si la ceinture est montante au dos, suivre le trajet
horizontalement pour que la ceinture ne soit pas trop large a ce niveau);

A la taille;;

A I'ombilic;

Au ventre a I’endroit le plus fort ;

Aux hanches ;

Bas de la ceinture (si forme emboitante, mesurer le trajet horizontalement en
partant du devant de la ceinture).

e les particularités anatomiques :

o

o

Ventre bombé, tombant (en tablier), plat;
Fesses fortes, plates.

e (Cas particulier :

o

Si le sujet est trés déformé, relever des demie-circonférences.

e Pour les adjonctions :

o

O
O
O

Sous-cuisses : longueur ;
Coussin postopératoire de protection : longueur et largeur ;
Pelote pour éventration : longueur et largeur ;

Dispositif pour stomie : coté et emplacement précis (a dessiner le plus souvent lors
de I'essayage ou a indiquer sur la fiche de prise de mesure pour adapter le systeme

de fermeture) ;

Patte hypogastrique décentrée : mesurer sa hauteur par rapport au bord inférieur de
la ceinture et I'écart par rapport au milieu de I'abdomen ainsi que le coté. Il est
souvent préférable de la demander non fixée au laboratoire afin que I'orthésiste la

place lui-méme avec des épingles lors de I'essayage. Le placement est plus précis et

I'orientation est adaptée aux besoins du patient.

4. 6) Application

Selon la morphologie, le sexe, la pathologie et les golts du patient, I'applicateur choisit la forme de

ceinture ainsi que son tissu et son coloris. La tolérance de la ceinture est primordiale afin que

I’observance soit rigoureuse mais il ne faut pas non plus négliger 'aspect esthétique du produit.

Divers qualités de tissu, coloris et finitions différentes sont proposés par les laboratoires.

Dans l'idéal, elle doit étre placée en décubitus dorsal, passée sous le dos, attachée correctement et
le patient ne doit se relever qu’ensuite. Cela permet un meilleur placement du ventre au niveaudu

plastron avant, surtout s’il est proéminent. Il est conseillé de réaliser les essayages le matin car les

organes sont remis en place aprés la nuit de sommeil. Si tel n’est pas le cas, faire allonger le patient
guelques minutes avant de mettre en place la ceinture.

L’essayage de la ceinture est obligatoire :

e Défaire le lagage;

e Agrafer en partant du bas;
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e Effectuer des noeuds sur le lagage avec I'excédent de lacet (2 au total) en fonction du réglage
souhaité ;

e Relever les écarts (en haut, milieu et bas) et les reporter sur la fiche d’essayage ;

e Sinécessaire, effectuer des pinces avec des épingles pour éviter les « baillements » au niveau
du haut de la ceinture et aux éventuels autres endroits ou ils se présentent ;

e Faire asseoir le/la patient/e et échancrer le bas de la ceinture si nécessaire ;
e Encas de présence d’une patte hypogastrique, repérer I’endroit des attaches sur le tirant ;

e Pour une ceinture fermée par pattes et boucles, relever également les écarts, comme pour le
lacage (en haut, milieu et bas) ;

e Pour une stomie, essayer la ceinture de maniéere traditionnelle. Repérer le centre de la
stomie et éventuellement joindre une poche pour modele, afin de pratiquer I'ouverture
correspondante a cette poche. Faire un tracé légérement ovale dans le sens de la hauteur car
I'ouverture devient circulaire lors du port de la ceinture.

Il doit permettre de vérifier certains points :

e En position debout, il faut que :

o Leventre soit correctement emboité.

o Laceinture ne décolle pas dans le dos.

o Laceinture ne géne pas la respiration.

o Le lagage ait un écart régulier sur toute sa hauteur d’environ 5 cm afin de pouvoir
étre resserré en cas d’amaigrissement.

o L'emboitage descende bien sous le pli fessier (raccordement fesse-cuisse) pour
assurer un bon maintien.

e En position assise, il faut que :

o Laceinture ne remonte pas la poitrine.
o Laceinture ne géne pas au niveau du pli de 'aine.
o Le baleinage ne géne pas au niveau du pubis et soit galbé afin de suivre la courbure
du corps.
o Laceinture ne serre pas trop en bas et surtout pas en haut afin de ne pas
inverser lespressions.

La livraison du produit peut se faire de différentes facons selon le laboratoire :

e Produit terminé prét a la facturation : pas de retouches a faire.

e CCL/NB (coutures cOtés libres et non bordés) avec finitions faites par I'applicateur : cela

demande quelques qualités en couture et de posséder le matériel pour les réaliser. Seul le
laboratoire Ormihl Danet propose ce type de finition.
e Produit a I'essayage avec retour pour finitions dans |’atelier du fournisseur : il faut indiquer

toutes les corrections sur le tissu a I'aide d’un crayon de papier pouvant s’effacer ou les
reprendre avec des épingles de couturiere.
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Principaux défauts rencontrés et leurs corrections :

Lorsque les mesures sont bien prises et que I'on s’adresse a un bon fabricant, il n’y a pas de
grands défauts a corriger lors de I'essayage.

e Laceinture géne beaucoup au pli de I'aine : dégager au dessus du pli de l'aine ; sinon relacher

le lagage en bas de la ceinture puis faire de méme en haut afin d’avoir un écartement
constant et reprendre I'excédent au niveau des coutures. Pour les CMA munies d’une pelote
pour hernie inguinale, la ceinture descend forcément au niveau du pli de I'aine car elle doit le
couvrir au niveau de l'orifice herniaire. Elle ne doit cependant pas provoquer de géne, au
contraire elle doit apporter un soulagement.

e Laceinture décolle dans le dos : rééquilibrer au niveau du lagage puis reprendre les coutures.

e La ceinture fait remonter la poitrine : diminuer la hauteur avant de la ceinture.

e La ceinture géne la respiration : diminuer la hauteur avant de la ceinture car elle est

également trop haute, vérifier également le serrage du systéme de réglage.
e la ceinture géne en haut : adjoindre des goussets d’aisance sur la partie haute. Il s’agit de

morceaux de tissu élastique de forme triangulaire placés aux endroits ou il faut permettre un
étirement de la ceinture pour plus de confort.
e La ceinture baille en avant : la conclusion a tirer est que la ceinture est trop basse a I'arriére,

comme on ne peut rajouter de tissu dans la hauteur, le défaut ne se corrige pas. *)
e Le sous-cuisse est trop grand : le faire reprendre par un cordonnier.

e La pelote ou le coussin n’est pas a la bonne taille : reprendre les mesures et recommander le

produit au laboratoire.

Lors de la réception du produit aprés retouches, un nouvel essayage est indispensable. L'applicateur
doit apprendre au patient a reconnaitre le devant du dos, le haut du bas de la ceinture ; il doit
également lui montrer comment la mettre en place en centrant bien le plastron, en plagant les
aciers ressorts dorsaux de chaque coté de la colonne vertébrale et en ajustant la ceinture a la bonne
hauteur. La tension des tirants doit permettre un soulagement quasi immédiat en cas de douleur
abdominale, c’est au patient de trouver la tension nécessaire selon son ressenti.

La mise en place de la ceinture doit se faire dés le matin, aprés une nuit compléete de repos ayant
permis aux organes de reprendre leur place. Dans le cas contraire, le patient doit s’allonger quelques
minutes puis placer sa ceinture tout en restant couché. Pour faciliter la mise en place, il est conseillé
de placer la ceinture sur le lit et de se coucher dessus en plagant le bas de la ceinture a I'endroit
adéquat.

4. 7) Conseils d’entretien

La ceinture est a placer a méme la peau ou sur un maillot de corps, elle se salit plus ou moins
rapidement selon l'activité et les conditions socio-économiques du patient. En cas d’irritation
cutanée, mettre un maillot de corps afin de diminuer les frottements.

L'entretien se fait par un lavage a la main a I'eau tiéde (30°C) et au savon de Marseille, puis un
séchage a plat sur un tissu a I’écart d’une source de chaleur et sans exposition au soleil afin de ne pas
dénaturer la qualité des fibres. Les ferrures étant rendues inoxydables, il n'y a pas de risque de
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rouille.

4. 8) Prise en charge au remboursement

La CMA est prise en charge a la LPP sous différents codes selon sa hauteur :

e 201E01.021 : hauteur du bord supérieur du pubis a 'ombilic (18 cm) : 76,14 €
e 201E01.022: hauteur du bord supérieur du pubis au point équidistant entre I'ombilic et
I’'appendice xyphoide (25 cm) : 96,05 €

e 201E01.023 : hauteur du bord supérieur du pubis a la pointe de I'appendice xyphoide (32 cm)

:115,26 €

Des suppléments sont facturés :

Pour les articles hors taille (tour de bassin supérieur a 100 cm de diametre) :
supplément forfaitaire de 1 % par centimetre supplémentaire. Ce
supplément concerne uniquement la ceinture et non les adjonctions ;

Pour I'emboitage : lorsque la hauteur dorsale dépasse de plus de 3 cm la
hauteur totale antérieure, un supplément forfaitaire de 5 % est prévu par 2
c¢m ou fraction au-dela du dépassement initial ;

Pour les hauteurs antérieures : lorsque la hauteur antérieure est supérieure
ou inférieure a la hauteur moyenne admise , elle fait I'objet d’un supplément
ou d’une réduction forfaitaire de 5 % par fraction de 2 cm.

Les différentes adjonctions sont prises en charge seulement si elles sont mentionnées sur la

prescription :

e Coussin postopératoire de protection, 3 tailles :

o 201E02.041 : Inférieur a 13 cm dans la plus grande dimension : 8,45 €

o 201E02.042 :de 13 a 24 cm dans la plus grande dimension : 10,57 €

o 201E02.043 : au-dela de 24 cm dans la plus grande dimension : 12,69 €
e Dispositif pour stomie : 201E02.05 : 27,44 €

e Jarretelles la paire : 201E02.09 : 5,03 €

e Patte hypogastrigue avec tirants élastiques réglables :

o 201E02.131 : modeéle normal : 14,87 €
o 201E02.132:grand modele : 19,03 €
e Pattes d’entrejambe : 201E02.12 : 14,70 €

e Pelote pour éventration :

o Réductible :

o 201E02.1411: Inférieure ou égale a 12 cm dans la plus grande dimension :

24,37 €

o 201E02.1412 : supérieure a 12 cm dans la plus grande dimension : 26,40 €

o Irréductible :

o 201E02.142 : pelote concave : + 40%

e Pelote pour hernie : 201E02.15 : tarifs des pelotes pour bandage herniaire
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e Sangle intérieure : 201E02.16 : 54,20 €
e Sous-cuisses élastiques, la paire : 201E02.17 : 6,71 €
e Tirant hypogastrique réglable : 201E02.18 : 13,33 €

Le laboratoire envoie, avec |'orthese, le tarif de remboursement de celle-ci en tenant compte des
adjonctions et suppléments pratiqués. Les différents codes LPPR sont inscrits et I'orthésiste doit
vérifier que ce tarif respecte la législation car il engage sa responsabilité.

Selon le type de ceinture, la qualité du tissu et le coloris choisi, un dépassement plus ou moins
important peut étre pratiqué. En régle générale, la fiche de prise de mesure est renseignée et
envoyée au laboratoire afin qu’un devis soit réalisé. Le dépassement éventuel est a préciser des le
début au patient afin d’avoir son accord, a la suite duquel la confection est lancée aprés validation
aupres du fournisseur. Aucune reprise de marchandises n’est réalisé par le fournisseur sur la gamme
sur mesure et les frais de retour (apres retouches) sont a la charge du client ; il est indispensable de
bien se renseigner sur ces criteres afin d’éviter des surco(ts.

La CMA est d’utilisation présumée permanente et/ou définitive donc son renouvellement est
possible en tenant compte des critéres de la durée de garantie. La garantie est de 1 an et concerne
les problemes liés a la qualité des matériaux et aux méthodes de fabrication.

Remarque : certaines mutuelles prennent en charge tout ou partie du dépassement sur présentation
d’une facture.

4, 9) Laboratoires

Laboratoires réalisant du sur mesure :

e Ormihl Danet : propose une gamme variée de CMA pour homme et femme. Le choix de la
forme du modele, du coloris, de la qualité du tissu et des adjonctions se fait sur catalogue en
se basant sur les différents produits référencés.

o Pour femmes : différents coloris existent selon les collections :

o Collection Danet classique : coloris saumon ou chair, supplément de 10%
pour les coloris marine, blanc et noir. Tissus imitation jean, coutil, cote,
damier.

o Collection Danet lux : coloris saumon ou chair. Tissus coutil avec motifs
(tulipe, fleur, pois), tulle lastex 3 fils coton.

o Collection Danet élégance : coloris chair uniquement. Tissus satin, lycra,
lastex 3 fils, coutils, cote.

o Collection Occulta : coloris chair uniqguement. Tissus coutil, lastex 5 fils, peau
de péche, damier.

o Pourles hommes:
o Coloris écru uniguement dans toutes les collections.

e Gibaud: propose une gamme variée de coloris et tissus, différents systemes de fermeture,des
adjonctions et suppléments si besoin.
o Pour femmes : 3 gammes avec différents coloris :
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o Luxe: coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou tout
élastique.
o Fantaisie : coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil ou
tout élastique.
o Standard : coloris chair. Tissus coutil ou tout élastique.
o Pour hommes: 2 gammes:
o Luxe : coloris écru et gris. Tissus coutil ou tout élastique.
o Standard : coloris écru. Tissus coutil ou tout élastique.
Remarque : il est possible, pour les modeles hommes et femmes, d’ajouter un
évidement pour dispositif a stomie en le précisant sur le bon de mesure (coté et
hauteurs précises).
Cizeta medicali : ne posséde pas de catalogue avec ses différents produits sur mesures. On
retrouve les mémes possibilités pour les hommes et les femmes :
o Lesformes:
o Enveloppante : avec emboitage pour les femmes ;
o Ventriere : en cas d’obésité ;
o Antiptésique : montante au dos.
o Lestissus:
o coutil broché (devant et dos) ;
o tissu élastique (devant, dos et cOtés) : tulle 3G, tulle 5G, cbtes fortes,
renforcées, damier.
o Lescoloris:
o Saumon (pas pour damier), écru, chair (pas pour damier), blanc et noir (pour
cotes fortes).
o Les adjonctions : celles autorisées a la LPP :
o Tirant hypogastrique, patte hypogastrique MN ou GM, sangle intérieure,
sous-cuisses, jarretelles, pattes d’entre-jambe, etc.
o Les systémes de réglage :

o Lacage, pattes et boucles a rouleaux, pattes et boucles Velcro, pattes et
boucles a coulisse ;
o Fermeture complémentaire : agrafage, fermeture a glissiere.
Cooper: propose une gamme variée de CMA, le catalogue présente des modeles référencés
correspondant a des basiques adaptables a chaque morphologie ou pathologie particuliere.
Seule la finition traditionnelle est disponible : elle propose un large choix de tissus et coloris :
o Coutil uni saumon ou écru ;
o Coutil broché saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes simples saumon, écru et chair;
o Cotes doubles saumon, écru, blanc et chair ;
o Cotes renforcées saumon, écru et chair.
Egalement de nombreuses fermetures, du coutil doublé et protection peau de péche pour un
meilleur confort. Toutes les adjonctions décrites a la LPP sont permises.
o Pour femmes:
o Ref 770 : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, lagage dos,
agrafage latéral ou pattes Velcro c6té, forme enveloppante ;
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Ref 787 : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, tirant
hypogastrique, lacage dos, agrafage latéral ou pattes Velcro c6té, forme
antiptosique ;

Ref 792 : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, tirant
hypogastrique, lacage dos, agrafage latéral ou pattes Velcro c6té, forme
antiptosique ;

Ref 798 : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, patte
hypogastrique modele normal, lacage dos, agrafage latéral ou pattes Velcro
coté, forme ventriére ;

Ref 762 : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, patte
hypogastrique grand modele (2 tirants), lacage dos, agrafage latéral ou
pattes Velcro coté, forme ventriere.

o Pour hommes:

O

O

O

O

Ref 792 bis : ceinture tout ou semi-élastique, tirant hypogastrique, pattes et
boucles dos ou pattes Velcro c6té, forme antiptosique ;

Ref 774 : ceinture tout ou semi-élastique, tirant hypogastrique, pattes et
boucles dos ou pattes Velcro c6té, forme ventriere ;

Ref 798 bis : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, patte
hypogastrique modele normal, pattes et boucles dos ou pattes Velcro c6té,
forme ventriere ;

Ref 762 bis : ceinture tout ou semi-élastique, plastron renforcé, patte

hypogastrique grand modele, pattes et boucles dos ou pattes Velcro c6té,
forme ventriere.
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Les corsets d’immobilisation vertébrale sont réalisés exclusivement sur mesure et indiqués dans les
cas « graves » de lésions rachidiennes entrainant des répercussions algo-fonctionnelles. lls peuvent
étre utilisés également en relais des corsets de grand appareillage lorsqu’un degré d’immobilisation
moindre le permet.

Ils sont classés selon 5 modeéles découlant de 3 armatures de base :

= CIVA : cage semi-ouverte (jamais ajourée car le tissu maintient les tuteurs latéraux)

= CIVB:
o -1:cage fermée par une liaison entre les tuteurs para vertébraux et latéraux
o -2: cage fermée par une liaison entre les tuteurs para vertébraux et latéraux et
ajourée
= CIVC:
o -1:cage fermée avec appui interscapulaire (« chapeau de gendarme »)
o -2:cage fermée avec appui interscapulaire (« chapeau de gendarme ») et ajourée

Les pathologies incriminées sont les mémes que pour les ceintures lombaires sur mesures, c’est
surtout la gravité de I’état du malade qui améne a la prescription d’un CIV.

1) Les affections vertébrales

Voir chapitre | partie 1

2) Les principales affections

Voir chapitre | partie 2

3) Caractéristiques des corsets d’'immobilisation vertébrale

3. 1) Roles

Les Corsets d’'immobilisation vertébrale sont en tissu inextensible et possedent une cage métallique
variant selon le type de modele et la hauteur de la pathologie. Différents systemes de fermeture et
adjonctions sont possibles et sont a préciser sur la prescription afin de traiter au mieux I'affection
vertébrale. lls sont prescrits :
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= Dans des cas « graves » de |ésions rachidiennes entrainant également douleurs et altérations
fonctionnelles.

= En relais des corsets de grand appareillage quand I'état pathologique le permet, ou en
premiere intention si l'utilisation d’'un corset de grand appareillage est impossible
(intolérance par le patient).

IIs sont tous obligatoirement réalisés sur mesure ; les mesures doivent étre prises avec une grande
précision afin que la fabrication et l'adaptation soient optimales pour appareiller les cas
pathologiques graves.

3. 2) Fonctions

Les corsets vertébraux sont utilisés dans le but de mettre au repos et immobiliser une portion plus ou
moins grande de la colonne vertébrale, ceci grace a différents mécanismes d’action :

= Immobilisation rachidienne : les matériaux rigides utilisés imposent une contrainte au rachis
variant selon le type de cage utilisé. Le repérage précis de la zone douloureuse est nécessaire
afin de mettre au repos les deux étages vertébraux supérieurs et inférieurs. La limitation
articulaire est grande pour les corsets, ils évitent les amplitudes extrémes et ceci dans les
différents mouvements du rachis (extension, inclinaisons latérales, rotation) ; I’action sur les
mouvements de flexion est plus prononcée que dans le cas des ceintures. Les corsets
agissent comme de véritable « carcan » permettant d’appareiller les cas les plus séveres.

= Rappel de posture : les corsets vertébraux imposent des contraintes mécaniques tres
importantes aux mouvements et apportent une probable action proprioceptive. Elles
« rappellent » au patient sa pathologie, évitent les amplitudes extrémes et les sollicitations
articulaires intempestives (torsion, rotation). Elles procurent un verrouillage lombaire
privilégiant la flexion des genoux lors du port de charge et économisant ainsi le rachis.

= Renforcement du caisson abdominal : méme si le plastron avant des corsets peut étre
équipé d’adjonctions a visée abdominale, le renforcement du caisson abdominal n’est pas si
important par rapport aux ceintures lombaires (et la CMAL surtout). La suppléance des
muscles abdominaux relachés lors des cas de surcharges pondérales reste présente.
L'augmentation de la pression intra-abdominale peut diminuer les surcharges discales et
I’éventuelle hyperlordose.

= Relachement musculaire et effet thermique : la présence du corset sur le corps procure une
chaleur plus ou moins forte qui peut apporter un effet décontracturant musculaire et
antalgique. Cette action reste trés limitée face a la gravité de la pathologie.

3. 3) Hauteurs des corsets

La facon d’apprécier les hauteurs pour CIV est différente de la normale car il n’y a pas de hauteurs
précises (a, b, c) (cf. chapitre sur les ceintures abdominales) correspondant a une prise en charge
déterminée. On utilise des reperes anatomiques :
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= Le sommet de I'apophyse de D12
= Le sommet de I'apophyse de D9
= Le sommet de I'apophyse de D6

Il peut donc y avoir des différences de hauteur importantes pour une méme classification car ce
critere est totalement dépendant de la taille du patient.

Il faut toujours couvrir les 2 vertébres dépassant le point douloureux, les mesures doivent donc étre
prises en tenant compte de cet aspect. Il faut également étre précis car le surplus de tissu est facturé
par le laboratoire s’il y a une réduction pratiquée lors de I'essayage.

Il N’y pas de facturation de suppléments de hauteur antérieure pour les CIV, il faut juste déterminer
la hauteur optimale du plastron avant.

Il est indispensable de savoir situer les apophyses D12, D9 et D6 sur la colonne vertébrale du patient.
Pour cela il faut les compter :

= Chez un sujet maigre : faire courber la personne en avant, les apophyses épineuses
ressortent et se comptent.

= Chez le sujet corpulent : le comptage est plus difficile et, lorsque la personne est obése, il
devient presque impossible.

On peut alors s’aider de points de repéres anatomiques :

= DG6:setrouve entre les omoplates;

= D7 :se trouve a la pointe de 'omoplate lorsque le sujet est debout, les bras tombant le long
du corps ;

= D9 :située a mi-distance entre D12 et la pointe des omoplates;

= D12:située a mi-distance entre le sommet des crétes iliaques et la pointe des omoplates ;

= L1:correspond al'arrondi des fausses cotes.

Sinon, pour une personne de taille moyenne (175 cm pour un homme, 163 cm pour une femme), des
hauteurs moyennes peuvent étre utiles pour la localisation des apophyses ; elles sont données en
partant de la ligne de la taille :

= D12:8a11,5cmen moyenne;
= D9:12a14,5cm en moyenne;
= D6 :a partir de 15 cm en moyenne.

Les hauteurs dos administratives retenues sont pour :

= LesCIVA,CIVB:
o Sommet de I'apophyse épineuse de D12 ;
o sommet de I'apophyse épineuse de D9 ;
o sommet de I'apophyse épineuse de D6.
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= LesCIVC:
o A partir du sommet de I'apophyse épineuse de D6.

3. 4) Tissus

Les CIV sont fabriqués en totalité avec du tissu inextensible renforcé. Des goussets élastiques sont
ajoutés dans la partie inférieure et/ou supérieure afin de permettre une position assise plus
confortable et de ne pas géner la respiration.

Exceptionnellement, et sur prescription médicale, la partie antérieure peut étre réalisée en tissu
élastique mais le supplément est a la charge de I'assuré.

3. 5) Cages des corsets

Les cages sont destinées a soulager la base de la colonne vertébrale d’une partie du poids du thorax
et des épaules. Elles sont constituées a la base de deux ressorts latéraux portant a leur extrémité
inférieure une fourche arrondie prenant appui sur les crétes iliaques, et de ferrures dorsales dérivant
de I’échelle de la CMLR.

Différentes cages existent selon le degré d'immobilisation a apporter au rachis :

Figure 34 : CIVA

87



Figure 35 : CIVB-1 ou -2

Figure 36 : CIVC-1 ou -2

Le CIVA : cage semi-ouverte

o

o

o

2 ressorts paravertébraux de largeur 12 a 20 mm, reliés a la base par une bande
pelvienne ou une plaque en alliage léger, et au sommet par un ressort horizontal ;

2 tuteurs latéraux avec fourche ou a ancre de largeur 10a 14 mm ;

1 bande pelvienne postérieure en acier ressort de largeur 12 a 20 mm sur laquelle
sont fixés les extrémités inférieures des tuteurs latéraux et des ressorts

paravertébraux. Peut étre remplacée par une plaque en alliage léger (« plaque
sacrée ») ;

2 a4 aciers ressorts : au niveau de la partie antérieure du corset.

Le CIVB-1: cage fermée

o

Ensemble d’aciers ressorts identiques au CIVA mais les extrémités supérieures des
tuteurs latéraux et ressorts paravertébraux sont réunies par une bande en acier
ressort de largeur 123 20 mm ;

2 a4 aciers ressorts : au niveau de la partie antérieure du corset.
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Le CIVB-2 : cage fermée et ajourée

o Cage identique a celle du CIVB-1 mais les ferrures ont une largeur supérieure de 20 a
30 mm

o Autre type de cage : moins fréquent
= 3 ferrurestransverses de 16 a 20 mm :

e Ferrure pelvienne : base du corset limitée latéralement aux grands
trochanters ;
e Ferrure iliaque : passe sur les crétes iliaques et se prolonge vers
I’avant pour former un accrochage a ce niveau ;
e Ferrure costale : partie supérieure du corset, limitée a la ligne
axillaire médiane.
= 2 tuteurs paravertébraux de largeur 20 mm reliant les 3 ferrures transverses ;
= 2 tuteurs latéraux de largeur 16 a 20 mm reliant les ferrures iliaque et
costale.

o Capitonnage intérieur : quel que soit le type de cage, pour le confort cutané.
o Devant:

= Plastron abdominal en tissu avec 2 a 3 aciers ressorts de largeur 13 mm, lié
de chaque coté a la cage de facon réglable ;
= bande de tissu renforcé reliée a la cage identique au CIV-1 (moins fréquente).
Le CIVC-1 : cage fermée avec chapeau de gendarme
o 2 tuteurs paravertébraux de largeur 14 a 20 mm
o 2 tuteurs latéraux a fourche ou a ancre de largeur 14 a 20 mm

o 1 bande pelvienne postérieure en acier ressort de largeur 14 a 20 mm ou une plaque
en alliage léger reliant les tuteurs entre eux.

o 1 bande d’appui interscapulaire en forme d’un « chapeau de gendarme » de largeur
14 a 20 mm emboitant la région dorsale supérieure
Remarque : toute variation dans la conception de I'armature n’entraine pas de
modification du tarif LPP.
Le CIVC-2 : cage fermée avec chapeau de gendarme, ajourée
o Armature identique au CIVC-1 mais les ferrures ont une largeur de 20 a 30 mm.

3. 6) Fermetures

Les CIV comportent une fermeture obligatoire réglable sur toute la hauteur et une auxiliaire
(fermeture complémentaire) pouvant étre retirée (surtout pour les ceintures hommes). La fermeture
obligatoire sert au réglage de la circonférence de la ceinture et celle auxiliaire a sa mise en place plus
facile et rapide. Pour hommes, les CIV sont munis d’une seule fermeture, celle-ci doit permettre un
réglage et une mise en place rapide (bouclages, pattes velcro, etc.)

La fermeture obligatoire est antérieure ou antérolatérale. Pour les modeles ajourés, une fermeture

spéciale est prévue afin de régler et mettre en place I'appareil au niveau du plastron antérieur
(bouclage ceinturon, bouclage a griffe, Velcro).

Fermeture obligatoire constituée par:

o Unlagage;
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o un bouclage avec des pattes passant dans des boucles en métal inoxydable.
Elle est antérieure ou antérolatérale selon les difficultés du cas a appareiller et I’habileté du
patient.
Elle sert au réglage des circonférences aux différents niveaux du CIV ; si la prise de mesure
est bonne, I'écart entre les bordures de tissu est régulier et elles ne se touchent pas
permettant un resserrage en cas d’amaigrissement. Si tel n’est pas le cas, faire des pinces
avec des aiguilles sur I'ébauche.

=  Fermeture complémentaire constituée par:
o Un bouclage;

o unboutonnage;

o un agrafage;

o une fermeture a glissiére.
Située sur la partie antérieure ou antérolatérale, elle facilite la mise en place journaliére du
CIV non ajouré.

3. 7) Maintien en place

Les activités de la vie de tous les jours, la position assise et certains mouvements peuvent faire

bouger (surtout remonter) le corset et donc provoquer une géne et/ou une diminution de son
maintien.

Afin de cibler parfaitement la zone a traiter, le CIV peut étre maintenu en position idéale par
différents systémes de fixité :

=  Pourles hommes:

o Sous-cuisses élastiques identiques a ceux des bandages herniaires .
=  Pourles femmes:

o Jarretelles en tricot de coton élastique et portant des fixe-bas inoxydables.

Remarque : inutiles si la patiente ne porte pas de bas.
* Mixte:

o Patte d’entrejambe ou patte périnéale : « fond de culotte » en tissu, amovible,
passant par I'entrejambe et se fixant en arriére et en avant du corset dans sa partie
inférieure. Le maintien est optimal car il ne peut pas remonter. Plutot proposée aux
femmes ;

o Bretelle : améliore I'application et le maintien du corset en cas de prolongement de
celui-ci au niveau de la zone scapulaire. Elle est réalisée en coutil fort ou en sangle
orthopédique de 35 mm de largeur minimale, elle est capitonnée et garnie sur la face
antérieure.

3. 8) Adjonctions spécifiques aux corsets

On peut retrouver sur un corset les différentes adjonctions citées dans le chapitre sur les ceintures
vertébrales . Cependant, trois adjonctions sont prévues exclusivement pour les CIV :
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= Béquillon garni avec son porte-béquillon seulement pour CIVB ou CIVC : support en forme
de « T » fixé latéralement aux cages des CIVB et CIVC ; sa partie supérieure est capitonnée
afin de recevoir le poids de I'épaule et sa partie inférieure est fixée par vis sur le tuteur
latéral afin de permettre son réglage en hauteur. Il sert a soulager la colonne vertébrale du
poids d’une épaule tombante.

= Moulage pour CIVB-1, CIVB-2 et CIVC : utilisé lors d’asymétrie, il faut réaliser un positif en
platre des ischions jusqu’a la base du cou en maintenant une position corrigée. Il permet une
adaptation parfaite selon la conformation du sujet. Il faut au préalable obtenir I'accord de
I'organisme de prise en charge.

= Palette pectorale de redressement pour CIVC : prend appui sur les pectoraux et permet de
redresser un sujet se voutant en avant.

4) Les Corsets d'Immobilisation Vertébrale (CIV)

4.1)LaLPP

Les corsets d'immobilisation vertébrale (CIV) sont prescrits dans les cas dits « graves » de Iésions
rachidiennes importantes entrainant des répercussions algo-fonctionnelles, quelle qu’en soit
I'origine.

IIs sont généralement fabriqués en tissu inextensible renforcé avec des goussets d’aisance pour le
confort. Les corsets type 1 sont pourvus de tissu alors que les corsets type 2 sont dits ajourés, les
aciers ressorts sont seulement recouverts d’un molletonnage et plus large afin de ne pas blesser.

La cage est différente selon le type de CIV (A, B ou C), les différentes pieces sont fixées de facon
rigide excluant tout jeu dans I'assemblage lors d’une utilisation normale.

Les fermetures sont antérieures ou antérolatérales, il y en a deux chez la femme et une seule chez
I'homme.

Les corsets peuvent étre réalisés en matériau thermoformable a basse température, monobloc,
d’une largeur et épaisseur suffisante afin de garantir un maintien identique a celui des corsets avec
aciers ressorts. Ce sont les CIVS qui relévent de I'appareillage de série.

Les hauteurs dos peuvent atteindre pour les CIVA et CIVB, selon la prescription et la zone
pathologique, les sommets des apophyses épineuses de :

= D12
= D9
= D6
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Pour les CIVC, une seule hauteur est possible : au dessus de D6.
Les hauteurs dos sont dépendantes de la taille du sujet a appareiller.

Il n’y a pas de hauteur antérieure type, elle doit étre fonction du cas a appareiller et en rapport avec
la hauteur dos pour que le maintien en place soit correct. Pour les corsets en D6 ou plus, une
échancrure antérieure limite la hauteur a I'appendice xyphoide (ne jamais monter plus haut au
risque de géner la poitrine et la respiration).

Pour la partie basse du corset, elle ne doit géner en aucun cas la marche, ni la position assise.

Diverses adjonctions sont prévues afin d’adapter I'appareillage en fonction de la pathologie et
doivent figurer sur la prescription. Ce sont les mémes que pour les CML (cf. supra.) auxquelles on
ajoute :

= Béquillon garni avec son porte-béquillon, seulement pour CIVB et CIVC;

= Moulage éventuel apres accord de I'organisme de prise en charge pour les CIVB-1, CIVB-2 et
CIVC;
= Palette pectorale de redressement pour CIVC : palette allongée, ovalaire prenant appui sur

les masses musculaires pectorales. Elle est fixée a son extrémité inférieure par un acier
ressort rivé a la partie supérieure de la ferrure transversale supérieure. La face interne est
capitonnée sur une base en cuir.

4. 2) Description
Les différentes formes de cage des CIVA, B et C sont décrites plus haut .

IIs sont classés dans un ordre croissant en fonction de l'intensité du maintien qu’ils peuvent
apporter :

CIVA < CIVB-10u-2<CIVC-10u-2

Contrairement aux ceintures médico-chirurgicales, les CIV ne permettent que des mouvements trés
réduits d’ou leur indication dans les cas vertébraux tres graves. Cette « paralysie » du rachis peut
entrainer a plus ou moins long terme une fonte musculaire. Les séances de kinésithérapie sont
indispensables dans la prise en charge globale, surtout chez le sujet jeune.

La présence d’une plaque sacrée liant les tuteurs paravertébraux a leur base est quasi-systématique
car son confort est bien plus grand que la bande pelvienne postérieure.

En cas de CIV a cage ajourée, il est préférable d’y mettre un plastron réglable plutétqu’un
devant en tissu relié a la cage. Les réglages et la mise en place sont simplifiés.
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Figure 37 : CIV a cage ajourée avec plastron abdominal

Les CIV de type 2 (ajourés) sont déconseillés aux personnes obéses ou trés maigres car les zones
d’appui réduites peuvent blesser le patient. De plus, la présence de tissu inextensible permet de
maintenir le tablier abdominal en cas d’obésité.

Les seules adjonctions que I'on peut placer sur un CIVB-2 ou CIVC-2 (ajouré) sont :

= La patte d’entrejambe amovible : assure la fixité;

= Les bretelles : assure le maintien en place;
= Les épauliéres : corrige une malposition de I'épaule;
= Le béquillon réglable : corrige une malposition de I'épaule .

Toutes les autres adjonctions ne peuvent étre placées du fait de I'absence de tissu inextensible, cela
oriente le choix du type de CIV en fonction des pathologies.

Les différents modeles proposés sont :

= CIVA typel:
o Sans _emboitage et avec une seule fermeture : modele prévu surtout pour les

hommes, hauteur allant de D12 jusqu’a D6 ou plus, fermeture par bouclage antérieur
médian le plus souvent ;
o Avec emboitage et deux fermetures : modele pour femmes, hauteur allant de D12

jusqu’a D6 ou plus, fermetures antérieures ou antérolatérales ;
o Avec dispositif pour stomie, patte hypogastrigue, sangle intérieure ou tirant
hypogastrigue : modéle pour un sujet avec zone de faiblesse abdominale ou obése ;

o Avec épauliére : modele pour un sujet ayant une ou deux épaules se voutant en
avant;
o Avec coussin de protection ou pelote pour hernie ou éventration : modele pour un

sujet ayant une déficience abdominale localisée (cicatrice, éventration, hernie).
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Figure 40 : CIVC

= CIVBouCtype?2:

o Avec plastron antérieur : modéle pour homme ou femme. Utile en cas de forte

transpiration, forte chaleur ou d’un point de vue esthétique pour passer plus
inapergu ;

o

Avec devant en tissu renforcé relié a la cage : utile si adjonction abdominale a placer,
peu utilisé en général.
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Figure 42 : CIVC-2

= CIVB ou Cavec béquillon :
o Chez les patients ayant une épaule tombante et nécessitant un dispositif orthétique
pour son redressement.

'e— Support

< tige métallique
de fixation

[\)

Figure 43 : Béquillon pour CIVB ou CIVC ¥4

= CIVC avec palette pectorale de redressement :
o La palette prend appui sur les pectoraux et permet le redressement d’un individu se

voutant.
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Le moulage pour CIVB-1, CIVB-2 ou CIVC nécessite I'accord de la caisse pour une prise en charge. Le
matériel nécessaire (consommable et ustensiles) et surtout des compétences et connaissances dans
la réalisation de moules est indispensable ; trés peu utilisé.

L'ajout des différents systémes de fixité est possible lorsqu’ils sont choisis par le patient puis prescrit
par le médecin.

Aucune solution de continuité ne doit étre placée au niveau du dos ; lacage ou bouclage sont donc a
I’avant, de préférence latéralement en cas de présence d’une patte hypogastrique. Pour les hommes,
le bouclage est quasi-systématiquement antérieur et médian. En cas de plastron abdominal pour un
CIV ajouré, les systemes de fermeture et réglage sont placés latéralement, le plus souvent il s’agit de
bouclage ou pattes Velcro.

4. 3) Fonctions

= Immobilisation rachidienne trés puissante, interdisant les mouvements de flexion-extension
mais également les inclinaisons latérales et rotation du rachis ;

= Rappel de posture : par sa contention maximale, le CIV oblige le pliage des genoux lors du
port d’une charge et empéche toute sollicitation dorsale ;

= Renforcement du caisson abdominal : augmente la pression intra-abdominale et relache les
pressions discales, surtout lors d’ajouts des adjonctions a visée hypogastrique;

= Relachement musculaire et effet thermique : seulement sur les CIV de type 1 mais cette
action est négligeable car la gravité de la pathologie est rarement d’origine musculaire.

4. 4) Indications

L'aspect morphologique « hors norme » (grande et petite tailles, déformations, obésité) est a
prendre en compte mais le CIV se justifie en tout premier lieu par la gravité de la pathologie :

= Douleur lombaire chronique récidivante avec lésion radiologique ;

= Atteinte traumatique (fractures), infectieuse (mal de Pott, staphylocoque), métastatique,
ostéoporotique de la colonne vertébrale ;

= Séquelles de spondylodiscite ;

= Séquelles opératoires rachidiennes douloureuses ;

= Suites de cure chirurgicale de hernie discale ;

= Tassements vertébraux ;

= Déformations rachidiennes légeres (scoliose, cyphose) ;

= Alternative aux corsets d’ortho-prothése en cuir ou matériaux synthétiques si le patient ne
les supporte pas.

4. 5) Prise de mesures

Au préalable, repérer et marquer les reperes anatomiques a utiliser. Il est nécessaire, la plus
gu’ailleurs, que toutes les mesures soient relevées avec une grande précision. Il est fortement
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conseillé de se munir d’une fiche de prise de mesures éditée par les laboratoires fabricant ce genre
d’orthése . Cela permet de relever toutes les mesures nécessaires et de recevoir une aide pour la
localisation des repéres anatomiques. Prendre les mesures a méme la peau, sur un sujet debout et
sans pression. Pour un corset d’immobilisation vertébral, la 1¥® mesure a prendre est la hauteur
postérieure afin de couvrir la pathologie ; elle conditionne le nombre de circonférences a prendre.
Les reperes anatomiques utilisés (vertebres, taille, hanches, sous poitrine, etc.) sont a marquer avec
un crayon afin de relever les hauteurs et circonférences associées avec précision. Il est important de
prendre des mesures « confortables » pour pouvoir réduire en hauteur si besoin est. Il faut toujours
prévoir un article de hauteur suffisante car on ne peut ajouter de tissu afin de corriger un défaut
de longueur lors de I'essayage.Ne pas non plus voir trop large car le tissu en trop est facturé méme
s’il est retiré lors des retouches !

Il faut déterminer :

= les hauteurs:

o Dos: totale et haut du CIV a taille ;

o Devant: totale et haut du CIV a taille ;

o Cotés : totale et haut du CIV a taille;

o Emboitages’ilyenaun;

o Hauteur de I'armature dorsale : haut du CIV au coccyx.
= Les circonférences :

o HautduClV;

o Alataille;

o Al'ombilic;

o Aux hanches;
o Bas du CIV .
= les cambrures: placer une régle partant du haut du CIV et passant sur le point le plus
rebondi des fesses (pour le dos), puis des hanches (pour les cOtés). Relever ensuite les écarts
horizontaux entre la régle et la peau.
o Dos:
= Au niveau des omoplates
= Au niveau de la taille
= Auniveau du sacrum

Droit au niveau de la taille
= Gauche au niveau de la taille
Les cambrures sont a renseigner lors de déformations importantes (hyperlordose, sujet tres
maigre).
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= Les particularités anatomiques :

o

o

Ventre bombé, tombant (en tablier), plat;
Fesses fortes, plates.

= (Cas particulier:

o

Si le sujet est tres déformé, relever des demies circonférences.

=  Pour les adjonctions :

o

@)
@)
O

Sous-cuisses : longueur ;

Coussin postopératoire de protection : longueur et largeur ;

Pelote pour éventration : longueur et largeur ;

Dispositif pour stomie : c6té et emplacement précis (a dessiner le plus souvent lors
de I'essayage ou a indiquer sur la fiche de prise de mesure pour adapter le systeme
de fermeture) ;

Patte hypogastrique décentrée : mesurer sa hauteur par rapport au bord inférieur de
la ceinture et I'écart par rapport au milieu de I'abdomen ainsi que le coté. Il est
souvent préférable de la demander non fixée au laboratoire afin que I'orthésiste la
place lui-méme avec des épingles lors de I'essayage. Le placement est plus précis et
I'orientation est adaptée aux besoins du patient ;

Sangle intérieure : la hauteur et le co6té du systeme de réglage. Existe dans les
adjonctions en théorie mais jamais utilisée en pratique ;

Bretelles : longueur antérieure ;

Epaulieres : longueur de la sangle dorsale, circonférence de I'épaule en passant par
I'aisselle, coté droit ou gauche ;

Béquillon réglable pour CIVB ou CIVC : hauteur du tuteur latéral et c6té d’application.

4. 6) Application

Le choix du corset est fait par le prescripteur selon la gravité de la pathologie, sa hauteur et la

puissance du maintien a fournir. Selon les particularités anatomiques, I'activité et les go(ts du

patient, le modele (ajouré ou non) est a définir par la suite. La tolérance du CIV est primordiale afin

qgue I'observance soit rigoureuse mais il ne faut pas non plus négliger I'aspect esthétique du produit.

Des qualités de tissu, coloris et finitions différentes sont proposés par les différents laboratoires.

Agissant comme un véritable carcan, le CIV peut étre mal toléré. Les réglages et adaptations sont

donc a réaliser avec beaucoup de soin afin d’apporter un confort maximum.

En général, le laboratoire envoie la cage nue et vernie pour le premier essayage afin de vérifier le

positionnement des tuteurs :

= |’écart médian entre les tuteurs paravertébraux doit étre suffisant pour le passage de la
colonne ;

= Latige verticale des tuteurs latéraux doit étre parfaitement verticale et placée sous les bras ;

= Lafourche doit exactement emboiter la créte iliaque et reposer dessus ;

= La bande en acier ressort supérieur reliant les tuteurs latéraux et paravertébraux ne doit pas

blesser ou géner la respiration ;
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Pour les CIVC, vérifier que I'appui interscapulaire ne géne pas le jeu des omoplates lors des
mouvements des bras.

Apres validation de la cage, un nouvel essayage est réalisé afin de régler les portions en tissu :

Défaire le lacage ;
Agrafer en partant du bas;

Effectuer des nceuds sur le lagage avec I'excédent de lacet (2 au total) en fonction du réglage
souhaité ;

Relever les écarts (en haut, milieu et bas) et les reporter sur la fiche d’essayage ;

Si nécessaire, effectuer des pinces avec des épingles pour éviter les « baillements » au niveau
du haut de la ceinture et aux éventuels autres endroits ou ils se présentent ;

Faire asseoir le/la patient/e et échancrer le bas du CIV si nécessaire ;

Pour un CIV fermé par pattes et boucles, relever également les écarts, comme pour le lagage
(en haut, milieu et bas).

Il doit permettre de vérifier certains points :

En position debout, il faut que :

o Lacolonne se place bien entre les deux ferrures centrales ;

Le ventre soit correctement emboité ;

Le CIV ne décolle pas dans le dos;

Le CIV ne géne pas la respiration ;

Le lagage ait un écart régulier sur toute sa hauteur d’environ 5 cm afin de pouvoir
étre resserré en cas d’amaigrissement ;

O O O O

Le bas du CIV dépasse d’au moins 2 cm sous les ferrures en I'absence d’emboitage ;
L'emboitage descende bien sous le pli fessier (raccordement fesse-cuisse) pour
assurer un bon maintien.

O

En position assise, il faut que :

o Le CIV ne remonte pas la poitrine.

o Le CIV ne géne pas au niveau du pli de I'aine.

o Les ferrures ne génent pas au niveau du pubis et soient galbées afin de suivre la
courbure du corps.

Les adjonctions éventuelles doivent également étre adaptées :

L’épauliere : tire en arriere une épaule se voutant vers I'avant. L'applicateur doit relever la
longueur exacte de la sangle afin que le patient puisse manipuler le bouclage pour régler et
fermer le systéme.

Le béquillon réglable pour CIVB et CIVC : permet de redresser une épaule s’affaissant. La
correction doit étre progressive en augmentant la hauteur petit a petit afin de ne pas
provoquer de douleur.
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= La palette pectorale de redressement : doit appuyer sur les pectoraux, ne pas géner la
respiration et le redressement doit étre progressif.

Principaux défauts rencontrés et leurs corrections :

Lorsque les mesures sont bien prises et que I'on s’adresse a un bon fabricant, il n’y a pas de
grands défauts a corriger lors de I'essayage.

= Le CIV gene beaucoup au pli de I'aine : dégager au dessus du pli de I'aine ; sinon relacher le

lagage en bas de la ceinture puis faire de méme en haut afin d’avoir un écartement constant
et reprendre I'excédent au niveau des coutures. Prévoir des goussets d’aisance.
= le ClIV frotte au niveau de la cage : prévoir des coussinets de rembourrage.

= le CIV décolle dans le dos : rééquilibrer au niveau du lagage puis reprendre les coutures.

= |Le ClIV fait remonter la poitrine : diminuer la hauteur avant.

= le CIV géne la respiration : diminuer la hauteur avant car elle est également trop haute,

vérifier également le serrage du systeme de réglage.
= le CIV géne en haut : adjoindre des goussets d’aisance sur la partie haute. Il s’agit de

morceaux de tissu élastique de forme triangulaire placés aux endroits ou il faut permettre un
étirement de la ceinture pour plus de confort.
= le CIV baille en avant : la conclusion a tirer est que la ceinture est trop basse a I'arriére,

comme on ne peut rajouter de tissu dans la hauteur, le défaut ne se corrige pas. Ce probléme
ne se pose pas quand il y a un plastron avant.

Lors de la réception du produit aprés retouches, un nouvel essayage est indispensable. L'applicateur
doit apprendre au patient a reconnaitre le devant du dos, le haut du bas du CIV ; il doit également
lui montrer comment la mettre en place en plagant les tuteurs paravertébraux de chaque c6té de la
colonne vertébrale et en ajustant le CIV a la bonne hauteur.

La mise en place du CIV doit se faire debout, des le matin. On commence par serrer en bas puis on
remonte progressivement en serrant au maximum au niveau de la charniére lombo-sacrée, c’est la
zone la plus fragile qui nécessite donc une contention plus ferme. La partie haute ne doit pas étre
trop serrée afin de ne pas géner la respiration. Le corset étant trés rigide, la force de serrage ne
modifie pas énormément la contention, c’est surtout la qualité des mesures et I'adaptation précise
du corset qui lui donne son efficacité.

4. 7) Conseils au patient

Recommander au patient de ne pas modifier de réglage lui-méme en cas de géne, demander conseil
a son applicateur.

Le CIV se porte en général sur un maillot de corps afin d’éviter les irritations dues au frottement du
tissu ou de la cage, et qu’il ne se salisse trop rapidement.

Le bas du CIV est a placer a la naissance du pli inter-fessier, il faut bien I'expliquer au patient qui a
tendance a le placer trop haut.
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Du fait de sa lombalgie sévere ou de ses déformations, le patient doit adopter des postures de
travail, d’effort et de relaxation permettant d’économiser son dos. Les malpositions sur un siege
inadapté, la flexion du dos pour soulever une charge lourde, le non port de la ceinture lors de long
trajet automobile sont des exemples a éviter. Bien prévenir le patient que le CIV n’est pas une
ceinture et que son degré d'immobilisation est bien supérieur.

L’entretien se fait par un lavage a la main a I’eau tiéde (30°C) et au savon de Marseille, puis un
séchage a plat sur un tissu a I’écart d’une source de chaleur et sans exposition au soleil afin de ne pas
dénaturer la qualité des fibres. Les ferrures étant rendues inoxydables, il n’y a pas de risque de
rouille.

4. 8) Prise en charge au remboursement
Les CIV sont pris en charge a la LPP sous différents codes selon la hauteur dos et le modéle :

= CIVA:
o 201E01.0411 :le sommet de I'apophyse épineuse de D12 : 199,25 €
o 201E01.0412 :le sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 239,10 €
o 201E01.0413:le sommet de I'apophyse épineuse de D6 : 278,96 €

o 201E01.0421 :le sommet de I'apophyse épineuse de D12 : 228,43 €
o 201E01.0422 :le sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 274,11 €
o 201E01.0423:le sommet de I'apophyse épineuse de D6 : 319,90 €

o 201E01.0431 :le sommet de I'apophyse épineuse de D12:217,47 €
o 201E01.0432:le sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 206,95 €
o 201E01.0433:le sommet de I'apophyse épineuse de D6 : 303,77 €

o 201E01.0441 : le sommet des apophyses épineuses supérieures a D6 : 285,51 €

o 201E01.0442 : le sommet des apophyses épineuses supérieures a D6 : 269,81 €

Les différentes adjonctions sont prises en charge seulement si elles sont mentionnées sur la
prescription, ce sont les mémes que pour les CML auxquelles on ajoute :

= Béquillon garni avec son porte béquillon, I'unité pour CIVB ou CIVC : 201E02.01 : 49,33 €
=  Palette pectorale de redressement pour CIVC : 201E02.11 : 91,47 €
=  Moulage pourle CIV:

o CIVB1letCIVB2:201E02.101: 55,55 €

o CIVC1letCIVC2:201E02.102 : 87,48 €
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Des suppléments peuvent étre facturés :

= Forme enveloppante (emboitage) : lorsque la hauteur dorsale dépasse de plus de 3 cm le

bord postéro-inférieur de la cage métallique d’un corset d’'immobilisation vertébrale, un
supplément forfaitaire de 5 % est prévu par 2 cm ou fraction au-dela du dépassement initial.

= Hors tailles : lorsque la circonférence pelvienne, mesurée horizontalement dans sa plus
grande dimension, dépasse 100 cm, un supplément forfaitaire de 1% par centimetre
supplémentaire est prévu. Ce supplément concerne uniquement la ceinture et non les
adjonctions.

Le laboratoire envoie, avec 'orthése, le tarif de remboursement de celle-ci en tenant compte des
adjonctions et suppléments pratiqués. Les différents codes LPPR sont inscrits et I'orthésiste doit
vérifier que ce tarif respecte la législation car il engage sa responsabilité.

Pour les enfants, une réduction du tarif de responsabilité est appliquée lorsque la circonférence du
bassin au plus large est de :

= 75370cm :réductionde 15%
= 69364 cm:réductionde 25%

Selon le type de ClIV, la qualité du tissu et le coloris choisi, un dépassement plus ou moins important
peut étre pratiqué. En régle générale, la fiche de prise de mesure est renseignée et envoyée au
laboratoire afin qu’un devis soit réalisé. Le dépassement éventuel est a préciser des le début au
patient afin d’avoir son accord, a la suite duquel la confection est lancée aprés validation aupres du
fournisseur. Aucune reprise de marchandises n’est réalisé par le fournisseur sur la gamme sur
mesure et les frais de retour (aprées retouches) sont a la charge du client ; il est indispensable de bien
se renseigner sur ces critéres afin d’éviter des surcodts.

Le CIV est d’utilisation présumée permanente et/ou définitive donc son renouvellement est possible
en tenant compte des critéres de la durée de garantie. La garantie est de 1 an et concerne les
problémes liés a la qualité des matériaux et aux méthodes de fabrication.

4. 9) Laboratoires

= Cooper : le catalogue présente des modeles référencés de CIV pour faciliter le choix de la
fourniture. Seule la finition traditionnelle est disponible : seul le coutil fort est proposé du
fait de I'absence de tissu élastique sur les CIV. Les coloris varient selon les modeles et le sexe.
Le type de fermeture est proposé sur le modele mais peut étre modifié. Toutes les

adjonctions décrites a la LPP sont permises.

o Pour femmes:
= Ref 812 : CIVA en coutil fort avec goussets d’aisance, fermeture par agrafage
et lacages latéraux. Coloris saumon, chair ou blanc;
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= Ref 814 : CIVB-1 en coutil fort avec goussets d’aisance, fermeture par
agrafage et lacage latéraux. Coloris saumon, chair ou blanc;

= Ref 815 : CIVB-2 avec plastron en coutil fort, fermeture par bouclage. Coloris
saumon recouvert cuir synthétique saumon ou chair recouvert cuir
synthétique chair ;

= Ref 816 : CIVC-1 en coutil fort avec goussets d’aisance, fermeture par
agrafage et lacage latéraux. Coloris saumon, chair ou blanc;

= Ref 817 : CIVC-2 avec plastron en coutil fort, fermeture par bouclage. Coloris
saumon recouvert cuir synthétique saumon ou chair recouvert cuir
synthétique chair.

o Pour hommes:

= Ref 812 bis : CIVA identique a celui pour femme mais sans emboitage et avec
une fermeture unique par bouclage antérieur médian. Coloris écru ;

= Ref 814 bis: CIVB-1 identique a celui pour femme mais sans emboitage et
avec une fermeture unique par bouclage antérieur médian. Coloris écru ;

= Ref 815 bis : CIVB-2 identique au modele femme. Coloris écru recouvert cuir
synthétique écru;

= Ref 816 bis: CIVC-1 identique a celui pour femme mais sans emboitage et
avec une fermeture unique par bouclage antérieur médian. Coloris écru ;

= Ref 817 bis : CIVC-2 identique au modele femme. Coloris écru recouvert cuir
synthétique écru.

Ormihl Danet : propose une gamme variée de CIV pour homme et femme. Le choix du
modele, des fermetures et adjonctions se fait sur catalogue en se basant sur les différents
produits référencés.
o Pour femmes:
= Collection Danet Classique : coloris saumon ou chair, supplément de 10%
pour les coloris marine, blanc et noir. Tissus imitation jean, coutil, cote,
damier. Propose des CIVA, CIVB-1, CIVB-2 et CIVC-1.
o Pour hommes:
= Coloris écru uniquement dans la collection Classique. Propose des CIVA,
CIVB-1, CIVB-2 et CIVC-1.

Gibaud : propose une gamme variée de coloris et tissus, différents systemes de fermeture,

les adjonctions admises a la LPP et suppléments si besoin. Les finitions peuvent étre faites
par le laboratoire ou I'applicateur.
o Pour femmes : 2 gammes avec différents coloris :
= Fantaisie : coloris chair, saumon, blanc, marine, noir, écru. Tissus coutil
uniquement;
= Standard : coloris chair. Tissus coutil uniguement.
o Pour hommes : 1 gamme et un seul coloris :
= Standard : coloris écru. Tissus coutil uniquement.
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= Cizeta medicali : ne posséde pas de catalogue avec ses différents produits sur mesures. On
retrouve les mémes possibilités pour les hommes et les femmes. Ne propose pas de CIVC-2 :
o Lesformes:
= Enveloppante et montante au dos : avec emboitage pour les femmes;
= Ventriere et montante au dos : en cas d’obésité.
o Lestissus:
= coutil broché
o Lescoloris:
= Saumon, écru et chair.
o Les adjonctions : celles autorisées a la LPP :
= Tirant hypogastrique, patte hypogastrique MN ou GM, sangle intérieure,
sous-cuisses, jarretelles, pattes d’entre-jambe, etc.
o Lessystémes de fermeture et réglage :
= lacage, pattes et boucles a rouleaux, pattes et boucles Velcro, pattes et
boucles a coulisse ;

Fermeture complémentaire : agrafage, fermeture a glissiere
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Les diverses
ortheses

en

mesure adaptée



Les laboratoires proposent de nombreuses orthéses de série permettant d’appareiller une
proportion trés large de patients. Cependant, pour un petit nombre d’entre eux, les modeéles de série
ne sont pas adaptables car la morphologie du patient n’est pas habituelle. Quelques laboratoires
proposent donc certaines orthéses de série fabriquées aux mesures du patient. Elles ne relévent pas
véritablement du sur mesure mais plutdét de la mesure adaptée. Etant donné les différences
d’intervalles de mesure entre chaque laboratoire, il peut étre intéressant de vérifier qu’une taille
d‘orthése en dehors des valeurs de série, pour un laboratoire précis, n’existe pas en série chez un
autre laboratoire. Cela évite d’avoir recours a la mesure adaptée souvent plus chere et plus longue a
obtenir.

Ces ortheses de mesure adaptée ne sont pas indiquées pour des pathologies différentes de celles
relevant de la série, mais pour des patients dont les mesures sont « hors normes ». Les modeles
proposés sont moins diversifiés et toutes les catégories d’orthéses ne peuvent étre réalisées en
mesures adaptées pour le patient. Du fait de la morphologie atypique du patient, les mesures
doivent étre prises avec précision pour que I'orthése convienne au mieux.

Les ortheses thermoformables et les ceintures (abdominales et lombaires) en mesures adaptées sont
traitées dans d’autres chapitres, elles ne sont donc pas abordées dans cette partie. Seules les
différences par rapport aux orthéses de série sont citées, c'est-a-dire les techniques de prise de
mesures, |'application de I'orthese et les laboratoires les commercialisant.

Dans ce chapitre sont traités les colliers cervicaux, les orthéses de coude, de poignet, les
genouilléres, les chevilleres et les ortheses du pied. Aucun des laboratoires cités ci dessous ne
propose d’orthese d’immobilisation d’épaule en mesure adaptée. Par contre de nombreux
laboratoires (Donjoy, Thuasne, Orliman, Gibaud, Sober, Ezy wrap, Fag medical) possedent au moins
un modele (anneau claviculaire ou support d’avant bras avec et sans coussin d’abduction) en taille
universelle, c'est-a-dire pouvant étre appliquée a quasiment toutes les morphologies. Dans les
autres cas, les intervalles de mesure des produits sont assez larges pour répondre aux besoins.

Les exemples de laboratoires cités pour chaque orthése n’ont pas la prétention d’avoir un caractére
exhaustif. Cependant de nombreux fabricants ont été étudiés : Bauerfeind, Cizeta medicali, Cooper,
Donjoy, Ezy wrap, Fag, Gibaud, Lohmann & Rauscher, Medi, Neut, Orliman, Ormihl Danet, Rhena
hartmann, Sober et Thuasne.
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1) Les colliers cervicaux

1. 1) Généralités

Les colliers cervicaux sont utilisés afin de limiter les différents mouvements de flexion, extension et
rotation des vertebres cervicales. Leur prescription est trés fréquente et, malgré de larges intervalles
de mesure proposées par les différents laboratoires, certains cas morphologiquement atypiques
doivent étre orientés vers la mesure adaptée.

Les différents cas morphologiques nécessitant ces adaptations sont :

e Untour de cou trop large (personnes obéses, rugbymen, boxers, etc.) ;
e Untour de cou trop fin (jeunes enfants, personnes trés maigres, etc.) ;
e Une hauteur de cou trop haute ou trop basse.

1. 2) Prise de mesures

La prise de mesure se fait avec un métre ruban posé a méme la peau, sans trop serrer, sur un patient
ayant le regard horizontal. La manipulation du patient lors des prises de mesure et de I'essayage doit
étre tres douce du fait de la douleur et de la gravité potentielle de I'atteinte.

Il faut relever des circonférences :

e Alabaseducou;
e Enhautducou;
e Aumilieu du cou.

Il faut relever également des hauteurs :

e Al'avant de la base du menton jusqu’a la partie supérieure du sternum ;
e Alarriére de la base de I'os occipital jusqu’a la base du cou.

La hauteur avant est la plus importante pour une bonne mise en place du collier car c’est cette
mesure qui permet le bon positionnement de la colonne cervicale lors de I'immobilisation. En cas de
doute, ne pas hésiter a positionner un collier de série pour se donner une idée des hauteurs.

1. 3) Application

Le collier doit étre positionné de facon a ce que le patient ait le regard horizontal, la téte en légéere
extension. Sans forcer sur le collier (dans le cas d’un C1 voire d’'un C2), le patient ne doit pas étre
capable de voir la pointe de ses pieds.

A I'arriére au niveau de la fermeture postérieure, les deux extrémités doivent se toucher sans se
superposer. Un écart entre les deux bords ou leur superposition peuvent rendre le port inconfortable
voire |'efficacité diminuée. L’essayage du collier et son réglage sont donc indispensables pour une
bonne prise en charge du patient.
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Pour les colliers C3 réglables en hauteur, choisir la hauteur permettant de mettre la téte du patient
dans la position optimale citée auparavant.

Pour les colliers C4, la profondeur d’emboitement des deux parties ne doit pas étre trop importante
et la hauteur avant doit partir de I'appui mentonnier jusqu’a I'appui sternal.

Le patient doit sentir un soulagement lors de la pause du collier et en aucun cas une géne.
Problémes rencontrés :

e Le regard n'est pas horizontal et la téte n’est pas en légere extension : il y a un probléme de

hauteur du collier, il faut reprendre les mesures en s’assurant des points anatomiques
utilisés pour les relevés ;
e la fermeture arriere n’est pas jointe bout a bout : si les parties se superposent, il faut

raccourcir le collier ; si il y a un écart, le collier est trop petit donc il faut remesurer le
diamétre du cou ;

e Le patient transpire trop avec le collier : les modéles en mousse absorbent la transpiration, si

cela est trop génant il est possible de le retirer quelques instants pour s’essuyer. Pour les
modeles en plastique, des perforations sont prévues afin d’aérer mais cela peut étre
insuffisant ; mettre un tissu léger entre la peau et le collier pour absorber la transpiration.

Il ne faut pas hésiter a téléphoner au médecin en cas de prescription incompléte ou si des
informations supplémentaires sont nécessaires. La durée du port, les plages horaires et certaines
indications pour une application correcte doivent apparaitre sur I'ordonnance.

1. 4) Prise en charge au remboursement
Ces 4 types de collier sont pris en charge a la LPP sous les codes suivant :

e (1:2118823(201F00),9,25€

e (C2:2139009 (201F01), 13,10 €
e (3:2105938(201F02), 15,71 €
e (C4:2193813 (201F03), 18,77 €

Le renouvellement est annuel sauf en cas de détérioration accidentelle, d’évolutions
physiopathologiques. La garantie est de 6 mois a compter de la livraison définitive du produit et ne
joue que sur les problemes de qualité des matiéres premiéres ou des méthodes de fabrication.

Il peut y avoir un dépassement du fait de la réalisation en mesure adaptée du collier, demander si
possible un devis au fabricant afin de renseigner le patient. L'orthésiste doit étre capable de
proposer un C1 sans dépassement aux personnes bénéficiaires de la CMU, comme |'oblige la
réglementation.
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1.5)

Laboratoires

On retrouve 2 laboratoires :

e Adhesia: propose une bande de mousse recouverte d’un jersey coton et d’'un auto- agrippant

« velours » sur toute sa longueur. Elle se présente sous la forme d’une boite distributrice

permettant de confectionner des colliers sur mesure dans la circonférence. Existe en 3
largeurs (7,9 et 11 cm).

e Fag: propose ses différents modéles allant du C1 au C4 en mesure adaptée :

o

o

Orthofag® C1 : collier mousse avec un 2°™ jersey de protection inclus ;

Cervifag® C2 : collier en mousse ferme au centre et plus souple aux bords pour le
confort ;

Cervifag® TR C2: collier en mousse trés ferme au centre et plus souple aux bords
pour le confort ;

Orthofag® C3 : réglable en hauteur, systéme de sécurité de réglage par une vis nylon,
sécurité de fermeture par double auto-agrippant. Livré avec un sous-col jersey pour
plus de confort;

Collier cervical C2 haute sécurité : radio-transparent, possibilité d’intubation
trachéale et de sur mesure par simple découpe de la plaque en plastique. Livré avec
un sous-col en jersey pour plus de confort ;

Collier cervical C4 : maintien renforcé par les 4 appuis (mentonnier, sternal, occipital
et dorsal) permettant le réglage de |’extension sur le patient.

2) L'appareillage du coude

2. 1) Généralités

Lorsque I'on parle d’orthéses de coude, on pense tout d’abord a la simple coudiére utilisée lors de

tendinite ou de douleurs arthrosiques. Il s’agit des indications les plus fréquentes pour lesquelles on

utilise une coudiere. Il existe également les attelles d’immobilisation ou articulées du coude. Elles

sont utilisées pour des pathologies plus séveres (fractures, rupture ligamentaire, etc.) au niveau du

coude ou des pieces osseuses formant I'articulation.

Les écharpes support de I’'avant bras peuvent également étre utilisées mais sont souvent de taille
universelle, il n’y a pas d’adaptation a faire.

Les indications de la mesure adaptée pour les ortheses de coude sont toujours liées a une

morphologie atypique du patient :

e Tour de bras ou d’avant bras trop large ;

e Tour de bras ou d’avant bras trop fin ;

o Différence trop importante entre le tour de bras et d’avant bras (petit avant bras et gros bras
ou inversement).

110



2. 2) Prise de mesures
La prise de mesure se fait au mettre ruban, a méme la peau et sans serrer.
Pour I’attelle d’immobilisation ou articulée:

e Circonférences:

o Enhaut du bras (2 cm en dessous de l'aisselle) ;
Au milieu du bras;
En bas du bras (environ 2 cm au dessus du pli du coude en externe) ;
En haut de I'avant bras (environ 5 cm en dessous du pli du coude en externe) ;
En bas de I'avant bras (environ 2 cm au dessus du poignet) ;
Au poignet ;

o Palmaire.
e longueurs:

o Longueur totale en externe haut du bras/poignet ;

Longueur aisselle/coude ;

O O O O O

o
o Longueur externe coude/poignet ;
o Longueur externe coude/articulation métacarpo-phalangienne.

Pour la coudiére:

e Circonférences:
o Enhaut de la coudiére soit environ 10 cm au dessus du pli du coude ;
o Au niveau du coude en passant par la pointe du coude ;
o Au niveau de I'avant bras a sa partie supérieure la plus forte.
e Llongueurs:
o Totale en externe du haut de la coudiere jusqu’a I'lavant bras au plus fort ;
o Totale en interne du haut de la coudiére jusqu’a I'avant bras au plus fort.

2. 3) Application

La mise en place d’une attelle d’'immobilisation doit se faire avec attention car la pathologie prise en
charge par l'orthése peut se révéler sérieuse (fracture, luxation, rupture ligamentaire, etc.). Il faut
détacher les velcros de sangles d’ajustement et y glisser I'avant bras puis le bras. Le degré de flexion
du coude doit étre déterminé par la prescription médicale, dans le cas contraire il faut appeler le
prescripteur. Les ferrures du systéme articulaire sont adaptables selon la longueur du membre
supérieur afin de bien placer I'articulation au niveau du pli du coude. Elle est souvent monocentrique
et se regle par tranches de 30° entre 90° et 180°. Lorsque le poignet est également maintenu par
I'orthése (pour une prise en charge au remboursement), il faut placer le pouce dans I'évidement
prévu a cet effet.

Pour les modéles en thermoplastique préformé, le réglage en longueur des ferrures du systéme
articulaire se fait par des vis en laiton sur les coques ; le réglage de la circonférence au niveau du
membre se fait par des sangles munies de velcro passant dans une boucle. Il est conseillé de porter
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un jersey tubulaire sous l'orthése afin de limiter la transpiration et les éventuelles irritations. Les
attelles sont toujours fournies avec une sangle de maintien afin de supporter le poids du bras.

Pour les modéles coude-poignet, ils peuvent se placer a n'importe quel endroit sur I'avant bras
(plutot I'extrémité distale) ; pour les modeéles n‘immobilisant pas le poignet, il faut veiller a ce qu’ils
le maintiennent jusqu’a la moitié des métacarpes pour que le poignet ne tombe pas et ne s’inflamme
pas.

Si les mesures sont bien prises, il ne doit pas y avoir de problémes lors de I'essayage de |'orthese :

e Les coques doivent s’adapter a la circonférence du membre supérieur. Si ce n’est pas le cas, il
faut reprendre les mesures et s’assurer de la bonne mise en place de l'orthése ;

e L’articulation monocentrique doit se situer au niveau du pli du coude. Si ce n’est pas le cas,
faire glisser les ferrures dans les fourreaux situés sur les coques et, pour les modéles en
thermoplastique, les fixer par les vis en laiton.

e La sangle de maintien doit soutenir I’'avant bras dans une position qui respecte I’'angle de
flexion imposé. Si le bras est en extension totale ou a 150°, il faut le surélever par moment
afin que le sang circule et ne stagne pas au niveau de la main.

La mise en place de la coudiére est plus simple. Il faut repérer les extrémités proximale et distale puis
enfiler la coudiere en centrant bien le pli du coude au niveau de la zone prévue sur I'orthéese. En cas
de présence d’inserts en silicone, veiller a ce qu’ils encadrent bien les épicondyles* et épitrochlées*.
La coudiere ne doit pas faire garrot au niveau du bras et de I'avant bras ; pour cela il faut vérifier
I'absence de plis cutanés aux extrémités et I'applicateur doit pouvoir soulever assez facilement les
extrémités du tissu. Le patient peut quelques fois ne pas sentir de géne lors de I’'essayage mais ne
plus supporter I'orthése au bout d’une heure car celle-ci serre trop. Dans ce cas il y a un probléme de
taille et les mesures sont a reprendre.

2. 4) Prise en charge au remboursement

Les attelles d'immobilisation ou articulées du coude sont prises en charge a la LPP seulement si elles
immobilisent le poignet :

e Attelle main-poignet avec extension des MP (métacarpo-phalangiennes) : 2104637
(201G01.1411), 79,20 €
e Orthese statique pour poignet-main : 2159526 (201G01.1522), 56,64 €

Celles qui ne soutiennent pas le poignet sont considérées comme des coudiéres et n’ont pas de prise
en charge a la LPP.

Selon le modeéle et le prix de vente du laboratoire, un dépassement peut étre facturé au patient. Il
est nécessaire de demander un devis apres transmission des mesures au fabricant afin de renseigner
le patient et d’obtenir son accord. Les modeles de mesures adaptées ne sont pas repris par les
laboratoires en cas d’insatisfaction, il est donc indispensable d’avoir avec certitude I'accord du
patient avant de valider la commande aupres du fabricant.
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2. 5) Laboratoires
Ces deux laboratoires proposent de la mesure adaptée :

e Orliman -
o Attelles d’'immobilisation ou articulées :

= Humertec® : constituée de deux coques semi-rigides unies entre elles par une
articulation monocentrique réglable. L'extérieur est en velours gris et
I'intérieur en tissu éponge doux afin d’absorber la transpiration. La rigidité
est apportée par une plaque de thermoplastique interne et le réglage se fait
par des velcros a double face avec boucle a passant.

e Ref. 94300 : orthése de coude a blocage 0° a 90°, non remboursée ;

e Ref. 94301D (droit) et 94301l (gauche) : orthése de coude-poignet a
blocage 0° a 90°, modeles droit ou gauche, non remboursée ;

e Ref. 94302D (droit) et 94302l (gauche) : orthése de coude-poignet-
pouce a blocage 0° a 90°, modeles droit ou gauche, remboursée.

= Orthése du bras et avant bras en thermoplastique : composée de deux
modules blancs soutenant I'humérus et l'avant bras, articulée par un
systeme de réglage et de guides pour la longueur. Elle est maintenue par des
sangles de réglage a velcro, est matelassée intérieurement et possede une
sangle de maintien.

e Ref. TP6300 : orthése de coude articulée en thermoplastique, non
remboursée ;

e Ref. TP6301D (droit) et TP6301I (gauche) : orthése de coude articulée
avec support pour la main, en thermoplastique, remboursée.

o Coudieres:
= Thermo-med® : coudiéres en néopréne, non remboursées

e Ref. 4300 (bleue) ou 5300 (beige) : coudiére simple ;

o Ref. 4301 (bleue) ou 5301 (beige) : coudiere avec sangle velcro
faisant pression au niveau de |’épicondyle et deux coussinets
interchangeables ;

e Ref. 4303 (bleue) ou 5303 (beige) : coudiere renforcée de 3 mm
d’épaisseur ala pointe du coude, pour la pratique sportive.

e Fag: propose seulement une attelle d'immobilisation du coude
o Orthése poignet-main avec immobilisation du coude : posséde quatre baleines
assurant la rigidité, I'intérieur est en bouclette coton et la mise en place se fait par
ruban auto-agrippant. Utilisation ambidextre, sangle d’épaule amovible et réglable,
différents angles de flexion possible. Remboursée.
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3) L'appareillage du poignet

3. 1) Généralités

Les orthéses pour appareiller le poignet et réalisables en mesure adaptée sont déclinées en 2
catégories :

e Poignet rigide ou poignet-main ;
e Poignet-pouce.

Les orthéses de poignet, aussi appelées poignet de force, sont non remboursées et souvent de taille
universelle. L'appareillage des doigts avec des orthéses de mesure adaptée est inutile car les
dimensions proposées par les laboratoires peuvent répondre a quasiment toutes les morphologies.
L'appareillage du pouce dans les cas de rhizarthrose ou d’entorse de la MP* du pouce peut se faire
avec de nombreuses orthéses thermoformées . Dans le cas contraire, les larges intervalles de mesure
proposées a I'orthésiste permettent de trouver une orthése adaptée a la morphologie du patient.

L'utilisation du thermoformable basse température est une alternative tres intéressante a la mesure
adaptée pour les orthéses du poignet. Les orthéses obtenues sont du véritable sur mesure et cela
permet d’appareiller toutes sortes de morphologies (cf. chapitre sur le thermoformable).

Cependant, par souci d’esthétisme ou pour les orthésistes ne réalisant pas d’attelles en
thermoformable, quelques laboratoires proposent différents types d’ortheses du poignet en mesure
adaptée.

L’applicateur a recours au sur mesure pour les cas morphologiques atypiques :

e Tour de poignet trop large ou trop fin ;
e Longueur de I'avant bras trop longue ou trop courte ;
e Différence trop importante entre la taille de I’'avant bras, du poignet et de la main.

3. 2) Prise de mesures

La prise de mesure se fait au mettre ruban, a méme la peau et sans serrer. Il est indispensable de
préciser si I'orthése est prévue pour la main gauche ou la main droite.

Il faut relever ®* :

e Des circonférences :

o Auniveau de I'avant bras a I'extrémité proximale de I'orthése ;
o Au niveau du poignet;
o Au niveau du pli de flexion des MP* des doigts longs ;
o Auniveau de I'lP* du pouce (pour les orthéses immobilisant le pouce).
e Deslongueurs:
o Totale de l'orthese ;
o De I'extrémité proximale de I'orthése au niveau de I'avant bras jusqu’au poignet ;

114



o Du poignet jusqu’au pli de flexion des MP* des doigts longs ;
o Du pouce de sa base jusqu’a I'lP*.

Si la main est déformée ou si elle est morphologiquement atypique, ne pas hésiter a réduire les
intervalles de mesure afin d’y inclure la ou les déformations et leur localisation.

3. 3) Application

L’essayage est indispensable pour contréler la précision des mesures et la parfaite adaptation de
I'orthese. Etant donné la finesse du membre supérieur, un écart trop important dans les prises de
mesure peut trés vite rendre le port de l'orthése inconfortable. Le patient doit ressentir un
soulagement lors de la mise en place de son orthése et, en aucun cas, une douleur ou sensation de
géne.

En cas de prescription d’'une orthése en relais d’un platre suite a une fracture (poignet ou avant
bras), il faut veiller a ce que la longueur de I'orthése soit suffisante afin de couvrir la zone fragilisée.
Ceci est indispensable pour ne pas aggraver la blessure et permettre une bonne cicatrisation
osseuse.

Les ortheses poignet-main et poignet-pouce sont toujours munies d’'une ou plusieurs éclisses
(palmaire, dorsale voire latérale et au niveau du pouce) selon la pathologie a appareiller. Ces éclisses
doivent étre si possible amovibles et doivent pouvoir étre conformées a la morphologie du patient.
L'éclisse palmaire doit recevoir la paume de la main en son extrémité distale et permettre son
inclinaison dans différentes positions, selon I'indication. C’est pour cette raison que |'orthésiste doit
retravailler les éclisses palmaire et dorsale afin de respecter les angles de flexion ou d’extension du
poignet.

Lorsque le patient souffre d’une fragilité cutanée ou d’'une grande sensibilité (polyarthrite
rhumatoide et prise de corticoides, fracture accompagnée d’une cicatrice, chimio- ou radiothérapie,
etc.), il faut appliquer 'orthése de maniére a ce qu’elle n’aggrave pas I'état du patient :

e Les éclisses ne doivent pas appuyer sur les zones fragiles ou sensibles ;
e L'orthese ne doit pas trop serrer au niveau du membre ;
e Le tissu doit étre suffisamment doux et ne pas étre irritant.

Pour enfiler 'orthése poignet-main plus facilement, il faut desserrer entierement les bandes de
fixations et écarter I'orthése ou I'ouvrir entierement afin d’'y loger le membre. Le resserrage des
sangles se fait progressivement en vérifiant la bonne adaptation des éclisses.

L'orthése poignet-pouce se met en place comme un gant, le pouce étant correctement glissé dans
son orifice. Le serrage des sangles se fait au niveau de la main et du poignet pour les versions plus
longues, le travail des éclisses doit permettre le soulagement de la douleur et un bon maintien.

Si les mesures de circonférences et de longueurs sont correctement relevées, 'orthésiste doit
seulement vérifier la bonne adaptation des systémes de serrage et I'inclinaison et le positionnement
des différentes éclisses.
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3. 4) Prise en charge au remboursement
Les ortheses poignet-main et poignet-pouce sont prises en charge a la LPP :

e Orthese poignet-main :
o Correction orthopédique, main poignet, orthése statique, poignet rigide : 2182755
(201G01.1521), 41,64 €
o Correction orthopédique, main poignet, orthése statique, poignet-main: 2159526
(201G01.1522), 56,64 €
e Orthese poignet-pouce :
o Correction orthopédique, main poignet, orthése statique, poignet-pouce : 2189800
(201G01.1523), 53,18 € 42

Pour les orthéses poignet-main, la différence entre les 2 modeles est fonction des caractéristiques de
I'ortheése déposées par le fabricant. En général, I'orthése poignet rigide posséde une seule éclisse
palmaire et I'orthése poignet-main en possede deux.

Selon le modele et le prix de vente du laboratoire, un dépassement peut étre facturé au patient. Il
est nécessaire de demander un devis apres transmission des mesures au fabricant afin de renseigner
le patient et d’obtenir son accord. Les modeles de mesures adaptées ne sont pas repris par les
laboratoires en cas d’insatisfaction, il est donc indispensable d’avoir avec certitude I'accord du
patient avant de valider la commande aupres du fabricant.

3. 5) Laboratoires
Ces deux laboratoires proposent de la mesure adaptée :

e Orliman:

o Orthése de poignet en néoprene ref. 4601 et 4602 ou 5601 et 5602 : orthese en
néoprene avec éclisse palmaire amovible et modelable, fermetures velcro, existe en
coloris beige et bleu. Prise en charge en tant qu’orthése de poignet rigide ;

o Orthése de poignet pouce en néoprene ref. 4604 ou 5604 : orthése en néoprene avec
éclisse de pouce modelable, fermeture velcro, existe en coloris beige et bleu.

o Ortheses poighet-main :

= Orthése de poignet, tissu élastique aéré : fermeture par velcro renforcée par
une bande élastique, éclisse palmaire amovible et modelable, possibilité
d’adjoindre une éclisse dorsale ;

= Orthése de poignet, tissu maille : éclisses palmaires et latérales modelables
et amovibles, intérieur bouclette coton et fermeture par auto agrippant ;

= Orthése de poignet tissu 3D aéré : mise en place facile avec une seule main,
éclisses amovibles et modelables, intérieur coton et fermeture par auto
agrippant ;
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= Orthése de poignet tissu polyamide : éclisses palmaire et dorsale amovibles
et modelables, intérieur bouclette coton et fermeture par auto agrippant;
= Néofag poignet-main : orthése en néoprene, face externe en nylon et face
interne en bouclette. L’éclisse palmaire est modelable et amovible.
o Orthése de poignet-pouce :

= Orthése de poignet-pouce : mise en place facile avec une seule main, éclisses
palmaire et latérale amovibles et modelables, intérieur coton et fermeture
par auto agrippant;

= Orthése de poignet-pouce long ambidextre : descend plus loin au niveau de
I’avant bras, mise en place facile avec une seule main, éclisses palmaire et
dorsale interchangeables et modelables. L'éclisse du pouce est également
amovible. Extérieur en tissu maille, intérieur coton, fermeture par auto
agrippant;

= Neofag® poignet-pouce : orthése en néopréne, face externe nylon et face
interne bouclette. Comprend une éclisse palmaire, une latérale et une entre
le pouce et I'index ;

= Neofag® poignet-pouce long : identique a I'orthese ci-dessus mais descend
plus bas sur I'avant bras.

4) L'appareillage du genou

4. 1) Généralités

L'appareillage du genou comprend de nombreuses orthéses extrémement différentes les unes des
autres. Elles sont toutes utilisées pour appareiller le genou mais leurs caractéristiques, leur technicité
et leurs indications sont bien différentes. C'est pour cette raison que la prescription médicale doit
étre précise afin d’utiliser la bonne orthése pour la bonne pathologie.

L'orthésiste peut recourir a la mesure adaptée, toujours pour des raisons d’ordre morphologique :

e Jambe trop longue ou trop courte ;
e Cuisse trop large ou trop fine ;

e Mollet trop large ou trop fin ;

e Genou trop large ou trop fin;

e Différence trop importante entre la taille de la cuisse et du mollet (cuisse trés large et mollet
tres fin ou inversement).

Les attelles non articulées du genou ou attelles de Zimmer existent en systeme 3 volets. Ce systéme
permet, par fixation avec des bandes velcro, de déplacer les différents volets selon la taille du
membre. En cas de morphologie atypique, I’attelle 3 volets peut donc étre réglée précisément ce qui
permet d’éviter d’avoir recours a la mesure adaptée.

Les attelles postopératoires articulées du genou sont également adaptables aux morphologies
atypiques avec des modeles de série. Les renforts métalliques sont sécables ou télescopiques afin de
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régler 'orthése a différentes hauteurs. Les fermetures velcro et par sangles sont adaptables pour
toutes les circonférences possible.

Les genouilleres simples, rotuliennes, ligamentaires et articulées sont réalisables en mesure
adaptée, différents laboratoires proposent des modeéles de série adaptables aux mesures du patient.

4. 2) Prise de mesures
La prise de mesure se fait au mettre ruban, a méme la peau et sans serrer.
Il faut relever:

e Des circonférences :

o Au niveau de I'extrémité proximale de I'orthése (au niveau de la cuisse) pour les
modeles longs ;

Au niveau de la cuisse ;

Au niveau du genou au centre de la rotule ;

Au niveau du mollet ;

O O O O

Au niveau de I'extrémité distale (au niveau du mollet) de I'orthése pour les modéles
longs.
e Des longueurs:

o Totale de l'orthése ;

o De I'extrémité proximale de I'orthése jusqu’au centre de la rotule ;

o Ducentre de la rotule jusqu’a I'extrémité distale de I'orthese.

Pour les modeles du laboratoire Thuasne, seules les circonférences sont nécessaires car les hauteurs
sont déja déterminées selon les modeéles. Il convient simplement de suivre la fiche de mesure fournie
avec le catalogue fournisseur.

Le laboratoire Donjoy propose une orthése articulée du genou avec limitation de I'amplitude sur
mesure, la Defiance® et Defiance IlI®. La prise de mesure pour cette orthése se fait avec un appareil
précis, le CCMI MARK II1®. Cet appareil nécessite une formation pour |'utiliser et, étant donné le prix
de I'orthese et le caractére tres occasionnel de sa délivrance, il est souvent préférable de faire venir
un technicien Donjoy qui réalise lui-méme la prise de mesure.

4. 3) Application

Lorsque I'on a recours a la mesure adaptée, la morphologie du patient est atypique donc I'essayage
de l'orthése peut étre relativement difficile.

Une genouillére simple, rotulienne ou ligamentaire s’enfile en glissant la jambe a l'intérieur, en tirant
par le bord supérieur puis en la remontant petit a petit jusqu’a ce que le creux poplité et la rotule
soient placés aux endroits prévus sur I'orthése. Le tissu est souvent plus allégé au niveau du creux
poplité afin de ne pas le comprimer ; un emplacement rond sur le tissu ou un évidement a I'avant de
la genouillere sert au bon placement de la rotule. Pour une genouillére rotulienne, il faut veiller a
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correctement placer la rotule au centre de I'’évidement et de I'insert en silicone. Pour une genouillere
ligamentaire, il faut correctement placer les baleinages latéraux et, s’il y a un systéme de flexion
mono- ou bi-axial, bien le localiser au niveau du pli du genou.

Dans tous les cas il faut vérifier que :

e La genouillere soit correctement remontée et centrée ;

e Larotule ne soit pas comprimée. Prévoir un évidement rotulien sur I'orthése si nécessaire ;

o Les extrémités distale ou proximale de I'orthése ne soient pas trop serrées au niveau du
membre afin de ne pas faire de garrot ;

e L'orthese soit suffisamment serrée afin de ne pas glisser lors de la marche.

Afin de vérifier tous ces points, il est indispensable d’essayer I'orthése et de faire marcher le patient
avec pour tester sa tolérance.

Les genouilléres articulées sont utilisées pour des pathologies plus séveres (entorses, laxité, rupture
des LCA*, LLI* et LLE*) donc leur adaptation doit permettre un trés bon maintien du genou. Certaines
d’entre elles permettent le contréle de la flexion et de I’extension grace a un systeme articulaire au
niveau des renforts latéraux. Elles peuvent soit étre enfilées comme les genouilleres précédentes,
soit étre ouvertes en entier afin de faciliter la mise en place. L’articulation de I'orthése doit coincider
avec I'axe du genou et les réglages au niveau de la cuisse et du mollet se font grace aux sangles de
fixation. Les genouilléres « open », c'est-a-dire a ouverture frontale compléte, sont plus faciles a
mettre en place surtout chez des patients souffrant de rhumatismes, d’obésité ou d’autres
pathologies invalidantes.

Lors de I'essayage, il faut vérifier les mémes points cités ci-dessus, mais également que :

e Lesrenforts latéraux rigides ne blessent pas la cuisse ou le mollet ;
e L’articulation des renforts soit située au niveau du pli de flexion du genou.

4. 4) Prise en charge au remboursement
Les orthéses du genou sont prises en charge a la LPP :

e Genouillere simple:

o Prise en charge selon les références LPP : classe de contention, sens de I'élasticité,
type de métier utilisé.

e Genouillére rotulienne :

o Prise en charge identique aux genouilleres simples a laquelle on ajoute des
suppléments : évidement rotulien avec ou sans fenétre, amortisseurs.
Remarque : certaines genouilléres sont dites rotuliennes mais posséde le baleinage
latéral d’indication ligamentaire.
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Genouillére ligamentaire :

o

Prise en charge identique aux genouilleres rotuliennes a laquelle on ajoute un
supplément : baleinage articulé ou non.

Genouillére articulée :

o

Prise en charge dans le chapitre « appareils divers de correction orthopédique »
intitulé : correction orthopédique, genou, attelle et orthese articulée, 2152211
(201G00.222), 102,29 €.

L'orthésiste a I'obligation de fournir, a la demande d’un patient bénéficiaire de la CMU, une

genouillére articulée dont le prix de vente est égal au prix de remboursement de I|'orthése.

Cependant, les prix d’achat pour les orthéses en mesure adaptée sont souvent plus élevés ce qui
réduit fortement la marge de I'orthésiste afin de répondre a cette obligation législative.

Selon le modeéle et le prix de vente du laboratoire, un dépassement peut étre facturé au patient. Il
est nécessaire de demander un devis apres transmission des mesures au fabricant afin de renseigner

le patient et d’obtenir son accord. Les modeles de mesures adaptées ne sont pas repris par les

laboratoires en cas d’insatisfaction, il est donc indispensable d’avoir avec certitude I'accord du

patient avant de valider la commande aupres du fabricant.

4. 5) Laboratoires

Ces 5 laboratoires proposent de la mesure adaptée sur des genouilléres de différents types :

Bauerfeind :

o

Donjoy:

GenuTrain® : tricotage extensible et respirant, compression plus faible aux extrémités
évitant les strictions, insert rotulien viscoélastique intégré, baleinage léger sur les
bords latéraux. Existe en 2 coloris, nature et titane.

Genouilleres 4 points Defiance® et Defiance III®. Elles sont réalisées en véritable sur
mesure grace a l'appareil CCMI MARK [lI® qui releve les différents points
anatomiques de référence (varus ou valgus, angle du genou, galbe de la cuisse et du
mollet). Cette orthése est ultra légeére, robuste et conseillé pour les sportifs ayant
besoin d’'un grand maintien en cas d’instabilités modérées a graves du LCA*, LCP¥*,
LLI* et/ou LLE*. La réalisation de cette orthése nécessite la plupart du temps
I'intervention d’un technicien Donjoy pour réaliser la prise de mesure.

Genouillere articulée « Trener® » : genouillere mono-montant polycentrique
renforcée aux 2 extrémités par des arceaux au niveau de la cuisse et du mollet.
L'articulation peut étre limitée en flexion et extension, une sangle de rappel permet
de stabiliser le genou. Le tissu est souple, respirant et confortable. Les fermetures se
font par sangles auto agrippantes.
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e Orliman: propose de nombreuses genouilleres en mesure adaptée mais elles ne sont pas
toutes prises en charge. Seules celles remboursées sont traitées :

o Gamme 3-Tex®:

Ref. 7104 et 6104 : genouillere avec articulations polycentriques. Tissu en
lycra triple couche, évidement rotulien avec insert en silicone, renforts
latéraux avec articulations polycentriques. Existe en 2 coloris, noir et beige.
Ref. 7104-A et 6104-A : idem au modéle ci-dessus mais modeéle ouvert.

Ref. 7112 et 6112 : genouillére flexion-extension courte. Tissu en lycra triple
couche, articulation polycentrique bloquant l'articulation a différents degré
de flexion et d’extension. Elle est ouverte sur la partie supérieure avant et
postérieure arriere. Existe en 2 coloris, noir et beige.

Ref. 7113 et 6113 : idem au modele ci-dessus mais sa hauteur est supérieure.
Ref. 7120 et 6120 : genouillere enveloppante avec articulations
polycentriques. Fabriquées avec des matériaux thermorégulateurs, munie
d’un évidement rotulien, ouverte au niveau du creux poplité. Possede deux
articulations polycentriques maintenues par 2 sangles autour de la cuisse et
du mollet. Existe en 2 coloris, noir et beige.

o Gamme Thermo-med®:

Ref. 4104 et 5104 : genouillere en néopréne avec articulations
polycentriques. Composée de néoprene 4,5 mm, ouverte au niveau du
mollet. Elle possede deux articulations polycentriques maintenues par deux
sangles supérieure et inférieure. Le coussinet patellaire est interchangeable.
Existe en 2 coloris, bleu et beige.

Ref. 4104-A et 5104-A : identique au modele ci-dessus mais ouverte au
niveau du mollet et de la cuisse.

Ref. 4115 et 5115 : genu-star en néopréne pour contréle de la flexion-
extension. Composée de néopréne 4,5 mm, contréle des angles de flexion et
extension grace aux articulations. Ouverture au niveau de la cuisse a I'avant
et doubles fermetures velcro sur les parties proximales et distales. Existe en
coloris bleu et beige.

Ref. 4112 et 5112 : genouillere néopréne pour contréle de la flexion-
extension. Composée de néopréne 4,5 mm, contréle des angles de flexion et
extension grace aux articulations. Ouverture au niveau du creux poplité et
fermetures velcro sur les parties proximales et distales. Existe en coloris bleu
et beige.

Ref. 4113 et 5113 : méme modele que celui ci-dessus mais en version
longue.*

e Thuasne: la livraison se fait en général sous 5 jours.

o Genoui

eres articulées :

Ligaflex evolution® : genouillére ligamentaire bi-axiale respectant la mobilité
physiologique du genou, les renforts latéraux sont de grande hauteur. Les
sangles se croisent sur la cuisse pour une parfaite adaptation
morphologique. Existe en version ouverte ou fermée (avec un insert en
silicone pour le centrage de la rotule).
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= Ligaflex evotution ROM® : genouillere ligamentaire avec contréle de la
flexion-extension. Posséde une articulation limitant la flexion et/ou
I’extension. Les sangles se croisent pour un meilleur maintien.
o Genouilleres ligamentaires :

Y

= Ligaflex® : genouillere ligamentaire a renforts latéraux articulés. Maintien
élastique, articulation bi-axiale « anti-recurvatum », sangles auto agrippantes
aux extrémités proximales et distales de I'orthése.
= Ligastrap® : genouillére ligamentaire a sanglage fonctionnel. Posséde un
double sanglage élastique afin de renforcer les ligaments latéraux et croisés
ainsi qu’un baleinage souple apportant un renfort latéral additionnel.
o Genouillere rotulienne :

= Silistab genu® : genouillére a guide amortisseur rotulien. Composée de tissu
élastique et munie d’un insert en silicone en Y pour stimuler I'articulation.
Elle possede un baleinage souple en latéral et une bande anti glisse sur la
face interne. Existe en blanc avec ouverture rotulienne ou en noir sans
ouverture rotulienne.

5) Lappareillage de la cheville

5. 1) Généralités

L'appareillage de la cheville compte différentes orthéses permettant une immobilisation plus ou
moins stricte de I'articulation. Cela va de la simple chevillere élastique a I'orthése stabilisatrice de
cheville apportant une immobilisation bien plus forte. Ce sont des orthéses que I'on rencontre tres
fréquemment du fait de la fragilité relative de la cheville. Les patients souffrant de pathologies au
niveau de la cheville vont du sportif blessé lors la pratique d’une activité a la personne dgée se
blessant en trébuchant. Ces orthéses peuvent donc étre adaptées aux patients de tout age et de
toutes les morphologies possibles.

L'orthésiste a recours a la mesure pour les morphologies atypiques :

e Mollet trop large ou trop fin;

e Coude pied trop large ou trop fin;

e Pied trop long ou trop petit ;

e Différence trop importante entre le mollet et la cheville (gros mollet et petite cheville ou
inversement).

Les chevilleres de contention simples ressemblent a une chaussette avec pied ouvert, talon fermé
ou non et plus ou moins contentives. Ce sont les modeles de base afin d’appareiller la cheville.

Les chevilleres ligamentaires sont des chevilléres simples auxquelles on rajoute une ou deux bandes
de dérotation afin de stabiliser la cheville. Ces deux modéles peuvent étre réalisés en mesure
adaptée.

122



Les chevilleres malléolaires possédent des inserts en silicone autour des malléoles afin de résorber
des cedemes. Les chevilleres achilléennes possédent un insert en silicone entourant le tendon
d’Achille ainsi qu’une talonnette. Leur efficacité et leur tolérance sont plus ou moins bonnes, de plus
leur prix assez élevé peut étre un frein supplémentaire a leur acquisition. Ces modeles ne se trouvent
pas en mesure adaptée mais on peut les remplacer par d’autres ortheses apportant la méme action :

e Chevillere malléolaire : utiliser une chaussette de contention en mesure adaptée ou en sur

mesure afin de drainer I'cedéme. Il est également possible d’utiliser une bande de contention
afin de réduire I'cedéme ;
e Chevillere achilléenne : utiliser une chevillere de contention simple en mesure adaptée et

placer une talonnette indépendante dans chaque chaussure afin d’équilibrer les hauteurs.

Les orthéses stabilisatrices de cheville dans le plan frontal comportent deux coques latérales rigides
reliées par des sangles de fixation. La taille du talon peut étre modifiée en jouant sur I’écart des
bandes velcro et on peut faire de méme au niveau du mollet. Les coques sont adaptables sur toutes
les morphologies grace aux différents matériaux les composant. Ces orthéses peuvent donc étre
adaptées a quasiment toutes les morphologies et ne nécessitent pas de mesure adaptée. Certains
laboratoires proposent des sangles plus longues que d’autres selon la circonférence du mollet.

5. 2) Prise de mesures
La prise de mesure se fait au mettre ruban, a méme la peau et sans serrer.
Il faut relever:

e Des circonférences :

o Au niveau de I'extrémité proximale de I'orthéese (en bas du mollet);

o Au niveau de la cheville au dessus des malléoles ;

o Talon-dessus du pied en passant le métre ruban sous le talon et au niveau du pli de
flexion au niveau du dessus du pied ;

o Au niveau de l'extrémité distale de I'orthése (avant les articulations métatarso-
phalangiennes des orteils).

e Des longueurs:

o Sol-extrémité proximale de l'orthese ;

o Sol-cheville ;

o Talon-extrémité distale de I'orthese.

5. 3) Application

La chevillere s’enfile comme une chaussette, seule la contention plus élevée et la morphologie
atypique du sujet peuvent rendre I'essayage compliqué. La zone la plus difficile a passer est le cou de
pied, surtout en présence d’cedeme. Il faut veiller a correctement placer le talon et a ne pas recouvrir
les orteils. Il ne doit pas y avoir non plus de zones de strictions au niveau du cou de pied car elles sont
douloureuses. Les extrémités de I'orthese ne doivent pas étre trop serrées afin de d’éviter les effets
garrots.
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Pour les chevilleres ligamentaires, il est indispensable de correctement mettre en place la ou les
bandes de dérotation. Il faut fixer la bande en externe puis la tendre légérement en passant vers le
cOté interne du pied afin de respecter I'effet anti-varus®. Il peut étre judicieux de s’exercer avec
I'orthése avant de la mettre en place sur le patient. Il faut vérifier que la bande de dérotation ne
garrotte pas et qu’elle ne fait pas mal au niveau du coup de pied, la ou se trouve le systéeme velcro de
fixation de la bande.

Si les mesures sont bien relevées, la chevillere ne doit pas garrotter ni provoquer de strictions au
niveau du coup de pied. Dans le cas contraire, il faut reprendre de nouvelles mesures afin de
s’assurer de la qualité des premieres.

5. 4) Prise en charge au remboursement
Les orthéses de la cheville sont prises en charge a la LPP :

e Chevillere de contention :

o Prise en charge selon les références LPP : classe de contention, sens de I'élasticité,
type de métier utilisé (201D01 et 201D02).
e Cheuvillére ligamentaire :

o Prise en charge identique aux chevilleres de contention, la bande de dérotation n’est
pas une adjonction prise en charge.

Le prix de vente des modeéles de série est tres souvent supérieur au tarif de remboursement, les
modeles en mesure adaptée amenent donc forcément a un dépassement. Les chevilleres
ligamentaires sont encore plus cheres du fait de la présence de la ou les bandes de dérotation.

Il est judicieux de demander un devis aprés transmission des mesures au fabricant afin de renseigner
le patient et d’obtenir son accord. Les modeles de mesures adaptées ne sont pas repris par les
laboratoires en cas d’insatisfaction, il est donc indispensable d’avoir avec certitude I'accord du
patient avant de valider la commande aupres du fabricant.

5. 5) Laboratoires
Ces 2 laboratoires proposent de la mesure adaptée :

e Orliman:
o Gamme Thermo-med® : les références sont nombreuses (ref. 4400 a 4406) mais il n'y
a pas de prise en charge pour ces modeles. Ce sont des chevilleres en néopréne avec
ou sans bande de dérotation et talon ouvert. Elles existent en 2 coloris, bleu ou
beige ;
o Ref. TOB-500N et TOB-500B : orthése de cheville élastique avec bande de dérotation
se croisant en huit. Existe en 2 coloris, noir ou beige ;
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o Ref. EST-080 : orthese de cheville avec lacets. Elle possede sur la face antérieure un
lagage pour maintenir I'orthese sur lequel s’ajoute une bande de dérotation croisée.
Existe en 1 seul coloris blanc.

Thuasne : la livraison se fait en général sous 5 jours.

o Ligastrap®: chevillere avec double sanglage élastique croisé, un renfort latéral peut
étre apporté grace a une sangle amovible. Existe en coloris noir ;

o Ortel® extra-fine : chevillere de contention simple en tissu élastique, un seul coloris
blanc.

6) L'appareillage du pied

6. 1) Généralités

L'appareillage du pied se fait avec de multiples ortheses allant de la talonnette a la botte de marche.

La plupart de ces orthéses relévent exclusivement de la série. Les semelles orthopédiques sont

réalisées exclusivement sur mesure pour donner droit a un remboursement, elles ne sont pas

traitées ici.

Les releveurs de pied sont trés fréquemment proposés de série par de nombreux laboratoires car ils
sont de mieux en mieux adaptés a la morphologie du patient. Cependant, certains patients

nécessitent un releveur de pied avec une adaptation particuliere. On peut alors avoir recours aux

releveurs en thermoplastique qui sont adaptable a la morphologie du patient par l'utilisation de

chaleur séche, des releveurs type « Jousto » ainsi que des releveurs en ortholen :

Releveur en ortholen : il n’est plus beaucoup vendu car, si le membre est vraiment tres

déformé et nécessite un releveur de pied, il faut faire appel aux moulages pour une orthese
réservée au grand appareillage. Ce releveur est travaillé au sécateur pour les découpes et a la
chaleur séche afin de modeler le plastique a certains endroits. Peut étre livré sous forme
d’ébauche ou en produit fini;

Releveur en thermoplastique : permet, grace a un chauffage a la chaleur seche, de modeler

le releveur a certains endroits pour qu’il suive correctement les formes et saillies du
membre ;
Releveur type « Jousto » : Constitué d'une semelle plastique sur laquelle est fixé un tuteur

latéral se prolongeant par un paquet de lames de ressort. L'orthése se termine par un
systeme de fixation au niveau de la partie supérieure de la jambe. L'orthésiste peut travailler
sur le tuteur latéral avec une pince et un étau afin de I’écarter et I'incliner afin de donner un
angle de flexion précis a la semelle plastique.

Les releveurs de pied en mesure adaptée sont prévus pour des cas morphologiques atypiques :

Mollet trop large ou trop fin;
Talon saillant ;
Pied creux avec nécessité de cambrer la semelle.
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Les cas extrémes nécessitant un véritable sur mesure doivent étre appareillés par des orthéses
relevant du grand appareillage, aprés moulage.

6. 2) Prise de mesures
Pour les releveurs de pied, plusieurs solutions s’offrent a I'orthésiste :

e Releveur en ortholen:
o Commande de I'orthése en ébauche et réalisation des adaptations soi-méme : il faut
simplement préciser quel pied est a appareiller (droit ou gauche) et commander la
sangle pour releveur ;

o Commande en monté fini : pour cela, l'orthésiste doit envoyer un croquis au
laboratoire. La jambe est posée sur son coté externe, pied parallele a la feuille. Il faut
dessiner le contour de la jambe en précisant la localisation des tétes métatarsiennes,
des malléoles et de l'interligne articulaire du genou. La pointure et la circonférence
du mollet au niveau souhaité de la sangle de fixation sont également relevées.

e Releveur type « Jousto »:

o Commande de l'orthese en ébauche et réalisation des adaptations soi-méme
préciser le pied a appareiller (droit ou gauche) ainsi que la pointure du patient.
L’appareil est recu en kit et I'orthésiste réalise les montages et courbures ;

o Commande en monté fini : préciser le pied a appareiller (droit et gauche) ainsi que la
pointure. Le Jousto en monté fini est considéré comme un modele de série pour un
patient de morphologie classique (le plus fréquent).

e Releveur en thermoplastique: relever la pointure ainsi que le membre a appareiller (droit ou
gauche).

Pour la CHUP Podiabéte® du laboratoire Neut ainsi que la CHUT et la botte de marche du laboratoire
Donjoy, seule la pointure est nécessaire.

Pour la semelle Modus® du laboratoire Neut, seule la pointure du pied pathologique est nécessaire.

6. 3) Application

Le releveur de pied en ortholen commandé en ébauche est a adapter au patient. Le patron est posé
sur le membre a appareiller puis les contours et les zones de déformations sont marqués au crayon.
La découpe se fait avec un sécateur puis les bords sont arrondis afin de ne pas léser la peau. Les
moulages se font avec un pistolet thermique a la chaleur seche ; la surface est chauffée et
I'orthésiste déforme légérement I'ortholen afin de modeler I'orthese aux reliefs du membre. Il est
possible de travailler la semelle du releveur afin de I'adapter a un pied creux ou déformé.

Le releveur de pied « Jousto » est recu en kit a I'officine. Le montant latéral fixé a la semelle peut
étre écarté afin de I’éloigner de la jambe et peut également étre incliné afin de donner un angle de
flexion précis au pied. Pour cela il faut utiliser une pince et un étau. Une fois le réglage réalisé, de la
graisse végétale est appliquée sur le montant afin de faire coulisser la partie supérieure du releveur
avec le systéme de fixation, le montant latéral est solidarisé et ne bouge plus. Lorsque la hauteur de
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réglage est correcte, une gaine en plastique est placée pour recouvrir le tout.
La CHUP Podiabéte® est travaillée a la chaleur seche :

e |l faut enfiler une chaussette épaisse et sans couture au patient;

e Quvrir largement la chaussure ;

e Chauffer par I'intérieur la chaussure a une température de 60 a 70°C pendant 1 a 2 minutes;
e Faire enfiler la chaussure au patient, la lacer puis la laisser refroidir ;

e Leszones plus délicates peuvent étre travaillées a la pince en protégeant le cuir.

L'orthésiste peut déformer le bord latéral interne avec la pince afin de loger un hallux valgus*. Il peut
relever I'avant de la pointe de la chaussure pour y loger une griffe d’orteil. De nombreuses
adaptations sont possibles.

La semelle Modus® et la semelle « Impax grid® » sont tres simples a travailler puisqu’il suffit
simplement de repérer sur la semelle la zone a mettre en décharge, puis de retirer a la main les
petits plots amovibles pour faire un évidement.

6. 4) Prise en charge au remboursement

Les releveurs de pied sont pris en charge a la LPP dans le chapitre « appareils divers de correction
orthopédique »:

o Attelles releveur de pied:
o Correction orthopédique, pied, attelle releveur de pied de série, 2122138
(201G00.171), 76,22 €

Le prix de vente des modeéles de série est trés souvent supérieur au tarif de remboursement, les
modeles en mesure adaptée amenent donc forcément a un dépassement.

Il peut étre judicieux de demander un devis apres transmission des mesures au fabricant afin de
renseigner le patient et d’obtenir son accord. Les modéles de mesures adaptées ne sont pas repris
par les laboratoires en cas d’insatisfaction, il est donc indispensable d’avoir avec certitude I'accord du
patient avant de valider la commande aupres du fabricant.

Les CHUP Podiabéte® du laboratoire Neut sont prises en charge a la LPP dans le chapitre
« chaussures thérapeutiques de série (CHTS) »:

e Société Neut :
o CHUP modéles Podiabetes, NEUT, réf. 4933507, la paire, 2121831 (201H00), 71,65 €

La semelle Modus® du laboratoire Neut n’est pas prise en charge.

La CHUT du laboratoire Donjoy est prise en charge a la LPP dans le chapitre « chaussures
thérapeutiques de série (CHTS) » :

e CHUT:
o CHUT a décharge de I’'avant pied, I'unité, 2183855 (201H01.1), 30,49 €
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La botte de marche Maxtrax® diabetic du laboratoire Donjoy est prise en charge a la LPP dans le

chapitre « appa

e Attelles

reils divers de correction orthopédique »:

montées sur chaussures :

o

Correction orthopédique, pied, attelle montée sur chaussures, 2161530
(201G00.111), 64,40 €

6. 5) Laboratoires

Ces 2 laboratoires proposent des releveurs de pied adaptables spécifiquement au patient :

e Gibaud:
O

O

Releveur de pied thermoplastique gibortho® : constitué de polypropyléne adaptable
a la morphologie du patient a la chaleur séche grace a un pistolet thermique. Il se
présente sous la forme d’un releveur modéle suédois, c'est-a-dire ajouré et montant
jusqu’a mi-mollet. 4 tailles de base sont proposées selon la pointure (33 a 48), cotés
droit et gauche, les retouches sont a réaliser par I'orthésiste.

Releveur de pied en ortholen : bonne élasticité, prévu pour les morphologies
atypiques, la semelle se limite en arriere des tétes métatarsiennes. Existe des
pointures 33 a 45, modeéles droit et gauche ;
Releveur de pied type « Jousto » : la semelle se limite en arriere des tétes
métatarsiennes, le maintien est robuste grace au montant métallique. Existe des
pointures 36 a 45, modeéles droit et gauche.

Le laboratoire Neut propose également :

e La CHUP Podiabéte® : en peausserie souple, I'lavant pied est thermoformable, pas de couture

intérieu

e la sem

re, possibilité d'y loger une semelle ;

elle Modus® : semelle modulaire multi couche avec mini-inserts amovibles,

recouvrement antifongique et antibactérien, épaisseur de 15 mm. Vendue a l'unité, pas de
cOté gauche ou droit.

Le laboratoire Donjoy propose :

e Chaussure diabétique Donjoy : chaussure ample avec semelle intérieure « Impax grid® », sans

coutures au niveau des zones a risques de frottement. La semelle extérieure est large, anti

choc et a « bascule » afin de mieux redistribuer le poids sur la surface plantaire ;

e Maxtrax® diabetic Donjoy : semelle « Impax grid® », les montants sont sécables pour un
meilleur ajustement.
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Les premiers matériaux thermoformables sont apparus en 1966 et ont révolutionné la prise en
charge orthétique de nombreuses pathologies. Auparavant, seul le cuir, le métal et le tissu étaient
disponibles et les délais de délivrance des orthéses étaient assez longs. La fabrication extemporanée
des orthéses en thermoformable basse température raméne ce délai a quelques dizaines de minutes.
La réalisation des orthéses en thermoformable basse température permet une adaptation exacteaux
mesures du patient car I'orthese est faconnée sur la partie du corps a appareiller.

De nombreuses ortheses en thermoformables sont réalisables et ceci pour de nombreuses parties du
corps. Certaines sont fabriquées avec une formation assez simpliste alors que d’autres nécessitent un
savoir faire bien plus poussé.

Ce travail cite les orthéses les plus couramment rencontrées a I'officine et ne nécessitant que les
bases de la formation recues au DU d’orthopédie. Pour celles et ceux désirant se lancer dans la
conception d’ortheses thermoformables plus complexes, des formations sont proposées par
différents organismes.

Certaines abréviations sont utilisées :
= |P:articulation inter-phalangienne ;
= |PP et IPD :articulation inter-phalangienne proximale ou distale ;
= MP: articulation métacarpo-phalangienne ;

= TM: articulation trapézo-métacarpienne.

1) Généralités

1. 1) Définition

Les orthéses en thermoformable basse température sont indiquées dans de nombreuses disciplines
comme la traumatologie, la rhumatologie ou la neurologie. En grande majorité, les orthéses
thermoformables servent a l'appareillage du membre supérieur et en particulier la main et le
poignet. Les orthéses destinées a d’autres localisations (membre inférieur, rachis, visage, etc.) et
nécessitant des compétences plus poussées (orthéses dynamiques, cf. infra) doivent étre réalisées
par un orthésiste spécialiste en thermoformable ou par un ergothérapeute en centre de
réadaptation.

1. 2) LPPR et prise en charge

Les matériaux thermoformables sont inscrits a différents chapitres de la LPPR afin de permettre une
prise en charge par les organismes sociaux:

= Titre 2, chapitre 7 : ne concerne que les orthoprothésistes, c'est-a-dire les orthéses relevant

du grand appareillage.
= Titre 1, chapitre 1 : remboursement au cm?:
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1142950 : matériaux thermoformables, plaque de 10 cm?: 0,04 €
1146964 : matériaux thermoformables, plagque > 900 cm? et < 1500 cm?: 3,60 €
1144161 : matériaux thermoformables, plaque = 2250 cm? et < 3400 cm?: 9,00 €

o 1160964 : matériaux thermoformables, plaque > 4400 cm?: 17,60 € 43
Ce systeme n’est quasiment plus utilisé car il permet simplement d’acheter un morceau de
plastique a [I'officine afin de faire réaliser I'orthése par un médecin. Le tarif de
remboursement est largement inférieur au prix de vente de la plaque ce qui laisse a la charge

O O O

du patient une somme assez importante a régler.

= Titre 2, chapitre 1, sous-chapitre « Appareils divers de correction orthopédigue » : différentes
orthéses de série pour le membre supérieur sont décrites selon leur action, le tarif de
remboursement de l'orthése thermoformable est identique a celui de I'orthése de série
correspondante. On dénombre 22 orthéses de série concernant le membre supérieur. C’est

ce systeme de remboursement qui est le plus utilisé pour la facturation des orthéses
thermoformables basse température pour le membre supérieur.
= Titre 2, chapitre 1, sous-chapitre « ceintures médico-chirurgicales et corsets orthopédiques

en tissu armé » : ici figure le tarif de remboursement du CIVS, le corset pour maintien et

immobilisation du rachis en matériaux thermoformables.

Une prescription médicale est indispensable pour que l'orthése soit prise en charge par les
organismes sociaux. Elle doit étre libellée sur une ordonnance particuliére, indépendamment de tout
autre produit (dans I'idéal) et préciser la désignation de I’article, la nature et le siége de |'atteinte
ainsi que les indications permettant une application correcte.

Le remboursement au titre de la maladie par les organismes sociaux est de 65 % de la part
obligatoire, le complément étant réglé par la mutuelle. Les dépassements sont autorisés et pratiqués
selon le type de matériau thermoformable utilisé, selon le type d’orthése. Une facture peut étre
remise au patient car certaines mutuelles prennent en charge tout ou partie du dépassement.

1. 3) Compétences selon le type d’orthese thermoformable

La réalisation d’orthéses en thermoformable basse température est vraiment variée. Deux types
d’orthéses existent selon leur action, les orthéses statiques et les ortheses dynamiques.

Les orthéses statiques permettent de maintenir une posture en bloquant certains mouvements; ce
sont les ortheses les plus fréquemment rencontrées en officine et certaines d’entre elles sont assez
simples a réaliser.

Les orthéses dynamiques maintiennent une posture mais impriment une force susceptible
d’entrainer un mouvement, ceci grace a des ressorts, élastiques, lames de clinquant, etc. Par
conséquent, leur fabrication et leur adaptation est bien plus difficile et doit étre réalisée par un
orthésiste qualifié. La plupart de ces orthéses sont réalisées directement en institut de rééducation
et réadaptation par des ergothérapeutes ou des médecins rééducateurs. Elles ne sont pas traitées
dans ce travail car trop complexe.

Les ortheses thermoformables statiques peuvent se présenter sous différentes formes nécessitant
plus ou moins de compétences :
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Orthéses thermoformables prédécoupées et préformées : aucune compétence particuliére
n'est requise car il convient simplement de relever une mesure sur le membre, I'orthése
étant livrée dans sa forme finale. De simples retouches a la chaleur seche peuvent étre
apportées pour que I'orthése épouse au mieux les formes du membre ;

Ortheses thermoformables prédécoupées : ces orthéses sont livrées déja coupées selon la

forme du patron, il faut relever une mesure selon le type d’orthése car différentes tailles
sont proposées. L'applicateur doit chauffer la plaque et la travailler sur le membre afin de lui
donner sa forme finale, parfaitement adaptée. Ce travail de I'orthese est assez simple et
facilement réalisable par un titulaire du DU d’orthopédie ;

Plaques de thermoformables : tout est a réaliser. Il faut découper I'orthése dans la plaque en
lui donnant une forme définie et selon les mesures du patient. Puis il faut la chauffer afin de
la thermoformer et réaliser les différentes finitions . Ce sont de vraies orthéses sur mesure

qui nécessitent des connaissances et des compétences. Celles décrites dans ce travail sont
relativement facile a réaliser.

La réalisation d’'un patron en papier préparé aux mesures de la personne se justifie de différentes

facons :

Il est pratique pour le thérapeute : le patron peut étre modifié rapidement et a tout
moment, on peut facilement le refaire en cas d’erreur. La technique du moulage direct rend
ces opérations moins facile ;

Il est confortable pour le malade : plus simple pour faire des rectifications donc permet de
mettre le malade en confiance ;

Il facilite 'apprentissage des moins expérimentés : a toute orthése correspond un patron, la
visualisation sur papier permet d’apprendre plus facilement et 'adaptation a toutes les
morphologies est plus simple. Les patrons préfabriqués donnent une idée de la forme
générale de I'orthése mais ne correspondent pas aux cas particuliers qui se présentent.

Différentes étapes sont a suivre pour fabriquer le patron papier :

Placer la main sur le papier et contréler sa position : face palmaire contre le papier, I'axe du
3®™e doigt passant par la médiane du pli de flexion du poignet.

Tracer le contour de la main et de I'avant bras : le crayon est perpendiculaire au papier, la
main est bien a plat.

Noter les points de repéres :
o 1:bords radial (coté pouce) et cubital du pli de flexion du poignet ;
o 2: bords radial et cubital du pli de flexion des métacarpo-phalangienne (MP) des
doigts longs ;
: milieu de la pulpe du 3®™ doigt ;
: articulation trapézo-métacarpienne (TM) du pouce ;
: articulation métacarpo-phalangienne (MP) du pouce ;
: bords interne et externe de I'inter-phalangienne (IP) du pouce ;
: fonds de la 1% commissure ;
: bords radial et cubital de I’avant bras a son union 1/3 moyen 1/3 supérieur ;

O O O O O O
0o N o b~ Ww

o 9:bords radial et cubital de I’avant bras a sa moitié.
Tracer les lignes de repéres :
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Relier les repéres n°2 ;

Tracer la parallele a la ligne n°2 en passant par le repére n°7;

Relier les repéres n°1;

o Relier les repéres n°8.

= Dessiner le patron;

= Découper, cranter, essayer : le crantage est réalisé car le papier manque de souplesse, ceci
permet de mieux épouser les formes de la main. L'applicateur peut réaliser toutes les
retouches a ce moment.

O O O

1. 4) Positions d’appareillage de la main

Lors de la réalisation d’orthéses thermoformables basse température pour la main, il est
indispensable de choisir le matériau adéquat mais également de respecter certaines régles
anatomiques dans le positionnement du membre. Ceci permet une meilleure tolérance de I'orthése
et fait partie intégrante du processus de guérison.

Dans tous les cas, I'orthese doit étre fagonnée sur la main en position de pronation et sans
inclinaison radiale.

3 positions sont recommandées selon la pathologie a traiter:

e Position de repos: permet de mettre la main au repos dans les cas de pathologies
tendineuses (port diurne pendant 3 a 4 semaines) et rhumatismales (port nocturne car
antalgie).

Le poignet doit étre en extension entre 0 et 20° et I’enroulement des doigts doit étre plus
important sur le 5°™ que sur le 2°™¢, Le pouce est en antéposition, en abduction* et en
extension.

Figure 45 : Main en position de repos

e Position de fonction: stabilise la main afin de retrouver la préhension. Elle peut étre utilisée

dans de nombreuses pathologies, paralysie radiale, déficience musculaire (avec une orthese
dynamique), dans certains cas d’arthrose.

Le poignet doit étre en extension entre 30 a 45°, les doigts doivent étre ouverts et le pouce
en opposition en regard de I'index.

Figure 46 : Main en position de fonction

e Position intrinseéque: pour la prévention des rétractions dans les cas de paralysies flasques

(port nocturne), en cas de blessure ou post chirurgie de la main (suture tendineuse des
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fléchisseurs).

Le poignet doit étre en extension a 20°, I'articulation métacarpo-phalangienne présente un
angle compris entre 70 et 90°. Les doigts sont en extension et le pouce se trouve face a
I'index.

Figure 47 : Main en position intrinseque

1. 5) Formations

Plusieurs organismes de formation continue proposent des stages aux orthésistes désireux de se
perfectionner en thermoformable basse température.

Orthophar (n° d’enregistrement 82 420 045742) propose deux stages en thermoformable :

e Stage thermoformable initiation sur 2 jours;
e Stage thermoformable perfectionnement sur 2 jours.

Le laboratoire Adhesia (n° d’enregistrement 42 68 01155 68) propose un stage d’appareillagestatique
et dynamique main et membre supérieur sur 3 jours.

1. 6) Matériel requis

Un espace spécifique doit étre réservé au thermoformable basse température afin d’y placer les
différents outils nécessaires et afin d’accueillir les patients.

Une table et des siéges avec dossier sont indispensables afin de placer le malade et permettre a
I'orthésiste de travailler dans de bonnes conditions.

Le matériel de base est constitué :

e D’un bac chauffant a thermostat ;
e D’un pistolet chauffant;
e D’un point d’eau pour vidanger le bac et se rincer les mains.

Les outils nécessaires sont:

e Plusieurs cutters pour les finitions ;
e Plusieurs ciseaux de différentes tailles pour la découpe des plaques ;
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e Un metre ruban;

e Un stylo feutre pour marquer les repeéres ;

e Une pince coupante;

e Un briquet pour les finitions a la flamme bleue.

Pour finir, il faut les matériaux :

e Des plagues ou rouleaux de matériaux thermoformables ;
e Des bandes velcro pour les attaches des ortheses ;

e Différentes mousses afin de capitonner l'intérieur de I'orthése et protéger les zones cutanées
fragiles ou au niveau des zones de frottements;

e Desjerseys tubulaires élastiques pour protéger la peau;
e Du papier pour la réalisation des patrons.

2) Caractéristiques des ortheses

2. 1) Différents matériaux thermoformables et utilisations

Les matériaux thermoformables sont composés de deux matieres premieres dosées différemment
selon le type de thermoplastique a obtenir : le polyisopréene et le polycaprolactone.

Le choix d’'un thermoformable basse température dans la confection d’une orthese doit tenir compte
de différents critéres :

e Economiques : la rapidité de fabrication de I'orthése et le prix d’achat des plaques sont a
prendre en compte ;

e Pratiques : la précision du moulage, la rigidité, la souplesse, 'auto-adhérence, le confort, les
retouches, etc. ®% sont des aspects & déterminer afin de choisir le thermoformable le plus
adapté ;

e Médicaux : le thermoformable choisi doit convenir au mieux a l'orthése définie et a
I'affection a traiter.

Trois grands types de matériaux se trouvent actuellement sur le marché:

e Les produits a faible étirement :
o Caractéristigues : sont tres peu élastiques et existent en épaisseurs de 2 et 3 mm. La

température de ramollissement se situe autour de 75°C. Il faut fixer le matériel avec
une bande élastique autour du membre appareillé lors du refroidissement. Ces
produits sont trés rigides mais le moulage est imprécis, ils ne sont pas auto-
adhérents et les finitions sont mauvaises. La fixation des adjonctions (fermetures,
renforts, etc.) se fait par rivetage, collage ou dégradation du matériau au
tricloréthyléne.

o Indications : pour l'appareillage de grandes surfaces, corsets, attelle de membre
inférieur (stabilisation des grosses articulations), attelles neurologiques (de
spasticité).
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o Principaux produits : SAN SPLINT, EZEFORM, ORFIT ECO NS, AQUAPLAST ORIGINAL

ET RESILIENT, SYNERGY.
Les produits a étirement moyen :

o Caractéristiques : existe majoritairement en épaisseur 3 mm. La température de
ramollissement se situe autour de 65°C. Ces produits se travaillent par la technique
lissage-pesanteur, un étirement excessif provoque un déchirement de la matiére. La
résistance du produit est bonne et la conformabilité est bien meilleure. La fixation
des adjonctions se fait comme précédemment ou par chauffage a la chaleur séche.

o Indications : les attelles de taille moyenne et orthopédiques telles que les attelles de
poignet, de coude, les colliers cervicaux, en post chirurgie du tendon d’Achille, les
attelles de genou qui nécessitent un matériau avec un degré modéré de résistance a
I'étirement. Ces produits ne collent pas sur les pansements.

o Principaux produits : POLYFLEX Il, POLYFORM, SOFT-FIT NS.

Les produits a grand étirement :
o Caractéristiques : existent en plusieurs épaisseurs (1.6, 2,3.2, 4.2 mm), en différentes

perforations et éventuellement en plusieurs couleurs. lls deviennent transparents a
I’échauffement, ramollissent entre 55 et 60°C. lls se travaillent par la technique
d’étirement-autocollage et les fixations d’adjonctions se font par la chaleur séche.
Les avantages de ces matériaux sont leur grande mémoire élastique permettant de
pratiquer des retouches a posteriori, leur souplesse, leur auto-adhérence, leur
confort. Par contre les retouches et finitions sont peu évidentes car le matériau a
tendance a se rétracter lors du réchauffement.

o Indications : en rhumatologie et en traumatologie au niveau de la main, des doigts,
de I'avant bras.

o Principaux produits : ORFIT, AQUAFIT, AQUAPLAST, FORM-IT N°5, MEMORY.

2. 2) Actions mécaniques d’une orthése

Différentes circonstances thérapeutiques peuvent amener au port d’une orthése thermoformabile,

une douleur, une instabilité, une limitation d’amplitude articulaire, des atteintes cutanées ou sous

cutanées.

Pour traiter ceci, les ortheses possedent différentes actions mécaniques:

Stabilisation : il faut maintenir le membre dans une position d’immobilité relative. Plus
I'orthése est étendue, plus I'immobilisation est importante au niveau des articulations sus et
sous jacentes;
Posture : il faut maintenir, voire contraindre une articulation dans une position déterminée
lorsqu’elle ne la prend pas spontanément. Pour cela, I'orthése peut faire adopter deux types
de posture :

o Statique :aucun mouvement n’est induit car I'orthése est fixe ;

o Dynamique : I'orthése induit une force s’adaptant aux variations positionnelles du

membre, elle peut donc entrainer un mouvement.

Limitation de la course articulaire : I'orthése fixe un angle précis limitant le mouvement

articulaire dans un sens et laissant une totale liberté dans I'autre sens.
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e Compression: l'orthese permet d’éviter I'expansion d’un tissu par application d’une force
constante et sans déformation.

e Posture en capacité cutanée maximale : I'orthése met la peau dans une position d’étirement
maximale par une posture statique.

2. 3) Objectifs thérapeutiques des orthéses

Les différentes actions mécaniques des orthéses thermoformables permettent d’atteindre certains
objectifs thérapeutiques :

e Stabilisation : permet d’'immobiliser et/ou stabiliser une articulation ou un segment osseux ;
e Posture: permet de récupérer un déficit d’amplitude (orthése dynamique) ou limiter une
déformation articulaire (orthése statique) ;

e Stabilisation + limitation de la course articulaire + posture : permet de suppléer un déficit
moteur ;

e Compression : permet de prévenir et traiter les cicatrices hypertrophiques et les chéloides en
supprimant la néo-vascularisation anarchique afin de favoriser la cicatrisation ;
e Posture statigue en capacité cutanée maximale : permet de limiter les rétractions cutanées

lors de brilures en maintenant la peau en extension maximale.

2. 4) Qualités d’une orthése thermoformable

Des regles sont a respecter lors de la réalisation d’orthese thermoformable pour que la tolérance soit
optimale. Certaines sont propres a la réalisation d’orthése destinée a la main, d’autres sont plus
générales et demandent du bon sens.

Il faut préserver I'utilisation de la main en maintenant la concavité des arches osseuses, en
préservant |'utilisation des muscles sains, en permettant la préhension (quand la pathologie
|"autorise), en gardant libre les plis de flexion et d’extension, en alignant I'axe de I'orthése sur I'axe
anatomique.

Il faut éviter les pressions localisées pour ne pas provoquer de troubles circulatoires au niveau
capillaire. Elles peuvent se traduire par un blanchiment cutané, des constrictions, des phlycténes*
voire une inflammation en cas de gene articulaire. Un soin particulier est apporté chez les malades
atteints de polyarthrite et chez les brulés pour qui la fragilité cutanée est un grand probleme.
L'orthése ne doit donc pas étre trop serrée, les bras de levier ne doivent pas géner ni provoquer de
surpression localisée et les bords de I'orthése doivent étre ébavurés. L'applicateur doit protéger les
reliefs osseux par du capitonnage, prévenir les cedémes par adaptation d’'un systéme de fermeture
adéquat et ne pas comprimer les racines nerveuses.

Par conséquent, une orthese bien réalisée doit étre:

e Efficace;

e Réalisée le plus rapidement possible et proprement ;
e Réalisée sur mesure ;

e Adaptée au patient par le choix du bon matériau;
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e Bien stabilisée au niveau du membre ;

e Confortable : les angles sont arrondis, les bords adoucis, des aérations sont faites si besoin ;
e Mise en place et retirée facilement ;

e Facile d’entretien et esthétique pour le patient (dans la limite du possible).

2. 5) Suivi et informations au patient

Une orthése thermoformable bien réalisée est avant tout une orthése portée et correctement
utilisée par le patient. Pour cela il faut qu’elle soit efficace, facile a mettre en place, que le malade
coopeére en comprenant le but de son orthése, les modalités de port et en évaluant sa motivation.
Des contrdles doivent étre pratiqués régulierement afin de vérifier le bon état de l'orthese et
I’évolution possible de la situation clinique. Le port prolongé d’une orthése engendre une usure, que
ce soit au niveau des systemes de fixation, du capitonnage mais également au niveau du matériau
thermoformable qui vieillit plus ou moins bien selon ses caractéristiques. Afin d’éviter une perte
d’efficacité de I'ortheése et éventuellement une aggravation de la pathologie, le patient doit étre
invité a se rendre chez son orthésiste de maniere réguliére et en cas de probleme.

L'orthése thermoformable étant utilisée pour traiter une pathologie, elle doit étre accompagnée
d’une fiche d’instruction tout comme un médicament. Elle doit étre claire et concise pour que la
compréhension et I'observance du patient soient optimales. Cette fiche ne remplace en aucun cas les
conseils oraux donnés par l'orthésiste, elle permet uniquement d’éviter les malentendus et les
oublis. Elle doit contenir les informations suivantes :

e Nom et coordonnées de |'officine ;

e Nom de l'orthésiste ;

e Nom du patient;

e Rolede l'orthese;

e Schéma posologique du port de I'orthése (fréquence et durée du port) ;
e Conseils d’entretien;

e Conseils d’utilisation ;

e Phrase de politesse invitant le patient a consulter en cas de probléme.

En cas d’évolution de la pathologie ou si I'orthese est dégradée, il est indispensable de la renouveler
ou de pratiquer des retouches.

3) Ortheses thermoformables basse température les plus courantes

Les orthéses les plus couramment fabriquées en officine sont les orthéses statiques du membre
supérieur, main et doigts principalement. En effet un bon nombre d’entre elles sont assez simples de
fabrication et peu onéreuses. L'orthésiste peut équiper son patient avec une orthése déja
prédécoupée ou la réaliser entierement a partir d’'une plaque de thermoformable. Le matériel requis
est indispensable pour réaliser du bon travail dans de bonnes conditions, que ce soit pour |'orthésiste
ou pour le patient qui est ainsi mis en confiance. On ne peut donc pas improviser la délivrance d’une
orthése thermoformable, du matériel et des matériaux étant indispensables pour répondre au mieux

et le plus rapidement possible a la demande.
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La liste d’orthése statique citée ci-dessous n’est pas du tout exhaustive mais permet de répondre aux
demandes les plus courantes. Les orthéses dynamiques ne sont pas traitées.

3. 1) Le doigtier
3. 1. 1) Description

Le doigtier se présente sous la forme d’une tubulure évidée au niveau de I'ongle et ouverte de
I'extrémité proximale de I'orthése jusqu’a I'IPP*. Cette ouverture permet d’enfiler I'orthése plus
facilement et d’éviter les pressions sur le dessus de I'IPP*. Une bande velcro est placée au niveau de
la phalange proximale afin d’assurer le maintien en place de I'orthése. Le doigtier peut étre réalisé
tres facilement sur tous les doigts longs de la main.

3.1.2) Fonction

Stabilisation de I'IPP* et de I'IPD*.

3.1 .3) Indications

Le doigtier thermoformable basse température peut étre utilisé dans des indications d’origines
diverses :

e Traumatologiques : entorses de I'IPP* ou de I'IPD*, luxation de I'IPP* ou de I'IPD*, fracture

de phalange;
e Rhumatologiques : arthrose de I'IPP* et/ou de I'IPD*, tendinites des extenseurs des doigts
longs.

3. 1. 4) Choix du matériau

Pour réaliser le doigtier, un thermoformable a grand degré d’étirement, léger et fin doit étre utilisé.
Un thermoformable d’épaisseur 1,6 mm et perforé répond a ces conditions.

Par exemple, I'Orfit Soft® 1,6 microperforé est tout a fait adapté a ce type d’orthese. Il se ramollit
entre 55 et 60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé.

3. 1. 5) Prise de mesures

Il suffit simplement de mesurer la longueur du doigt a appareiller, ainsi que son diameétre. Le
rectangle de thermoformable a découper correspondant doit étre légerement plus long et plus large
afin de permettre un collage du matériau sur lui-méme a chaque extrémité. Ainsi des ajouts de 2 cm
dans la longueur et 3 a 4 cm dans la largeur sont largement suffisants afin de ne pas avoir trop de
perte.

3. 1. 6) Réalisation de I'orthese
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Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le rectangle de thermoformable dans I’'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller légerement la peau du patient. La plagque est retirée de I'eau et I'orthésiste réalise un petit
roulé sur le bord proximal afin de le rendre plus doux. Le rectangle est placé sous le doigt puis étiré
et collé sur sa face supérieure. La languette débordant de I'orthése est coupée au raz de la jonction
avec des ciseaux courbes. Le doigt est maintenu en rectitude jusqu’au refroidissement de la matiere
et, en cas de légere déformation, les cOtés de I'orthése peuvent étre travaillés afin de mettre le doigt
dans une plus grande rectitude. L'orthése est découpée au niveau de la jonction jusqu’a I'lPP* afin de
la retirer plus facilement. Avec les ciseaux, dégager I'ongle et I'IPP* puis élargir I'ouverture au dessus
de la phalange proximale.

Adoucir les bords avec la flamme bleue du briquet et fixer le velcro a la chaleur seche. Pour cela il
faut découper un carré de ruban crochet autocollant et le fixer a la chaleur séche sur le c6té de
I’'extrémité proximale du doigtier. Une petite bande de ruban boucle est également découpée et
fixée sur le coté opposé a la chaleur séche afin de réaliser une fermeture velcro sur le dessus de
I'orthése.

3. 1.7) Application
Apres sa réalisation, replacer I'orthése sur le doigt afin de vérifier sa bonne adaptation.

Il faut vérifier que :

e Lalimite proximale de 'orthése s’arréte bien au regard du pli digito-palmaire du doigt ;

e L'ongle soit bien dégagé. Il ne faut pas que I'orthése géne au niveau du bourrelet unguéal, la
pousse de I'ongle ne doit pas étre entravée par I'extrémité distale ;

e Levelcro maintienne bien I'orthése en place ;

e Les IP ne soient pas comprimées par l'orthese.

e Le doigt soit en rectitude, c'est-a-dire que I'angle de flexion des IP soit environ de 10°.

Des retouches sont réalisables a posteriori en chauffant de nouveau l'orthése. Elles doivent étre
réalisées avec une grande précaution car le matériau a tendance a rétrécir a la chaleur du fait de sa
mémoire élastique.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'ortheése a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 1. 8) Prise en charge au remboursement

Pas de prise en charge a la LPPR, orthése peu onéreuse.

3. 2) 'attelle de Stack
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3. 2. 1) Description

L'attelle de Stack est une attelle en thermoformable basse température couvrant les deux derniéeres
phalanges (2°™ et 3°*™¢) d’un doigt long. Elle se présente sous la forme d’un petit doigtier évidé au
niveau de I'ongle et découpé sur la face palmaire de la 2°™ phalange. L’extrémité proximale est
recouverte par une bande élastique adhésive afin de permettre le maintien de l'orthése. Une
découpe au niveau de la pulpe peut étre réalisée afin de contréler la coloration des téguments et
vérifier qu’il ny ait pas de constrictions.

Elle est tres simple a réaliser et nécessite peu de matériau.

3. 2.2) Fonction

Stabilisation de I'IlPD* d’un doigt long.

3. 2. 3) Indications
Les indications de cette petite orthese sont d’ordre rhumatologique ou traumatique :

e Traumatique : Iésions des tendons extenseurs de la 2°™ ou 3™ phalange (appelé aussi doigt
en maillet), fractures de la 3°™¢ phalange, entorse de I'lPD* ;
e Rhumatismale : arthrose de I'lPD*, clinodactylie* rhumatismale.

Le doigt en maillet se caractérise par la chute de la 3*™ phalange avec impossibilité de I’étendre. Les
origines sont traumatiques la plupart du temps : choc avec un ballon, choc contre un matelas en
refaisant un lit, etc. La Iésion ou la désinsertion du tendon extenseur du doigt au niveau de la 3™
phalange en est la cause. L’attelle de Stack est souvent utilisée pour cette indication.

3. 2. 4) Choix du matériau

Pour réaliser I'attelle de Stack, un thermoformable a grand degré d’étirement, léger et fin doit étre
utilisé. Un thermoformable d’épaisseur 1,6 mm et perforé répond a ces conditions.

Par exemple, I'Orfit Soft® 1,6 microperforé est tout a fait adapté a ce type d’orthése. Il se ramollit
entre 55 et 60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé.

3. 2. 5) Prise de mesures

Il faut mesurer la longueur de I'IPD* jusqu’a I'’extrémité du doigt ainsi que sa circonférence au plus
large. La piece de thermoformable a une forme carrée en général et il faut rajouter 1 a 2 cm a
chacune des mesures pour obtenir la taille du carré.
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3. 2. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le carré de thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller [égérement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau et I'orthésiste entoure le doigt
en placant le bord proximal a la limite du pli d’extension de I'IPD*. La jonction de fait par auto collage
sur la face supérieure du doigt puis I’'excédent de matériau est découpé au raz de la jonction. Il faut
veiller a bien maintenir I'IPD* en extension, ceci en exercant des petits points de pression tout
autour de I'orthése jusqu’a refroidissement. L'orthése est retirée afin de pratiquer les découpes au
regard de I'ongle, au niveau de la face palmaire de la 2™ phalange et la pulpe du doigt.

Les finitions sont réalisées a la flamme bleue du briquet afin d’adoucir les bords. Une bande
élastique adhésive étroite (type Elastoplast®) est découpée et placée sur le bord proximal de
I’orthése pour maintenir I’attelle en place.

Certains laboratoires vendent des orthéses de Stack déja formées, de différentes tailles afin de
pouvoir étre adaptées aux différents doigts. La réalisation d’orthése de Stack en sur mesure reste
bien plus précise pour les pathologies plus poussées.

3. 2. 7) Application

L'orthése se met en place la pointe du doigt dans I'extrémité distale de I'orthése, puis par un
mouvement de levier on place la partie proximale au contact de la 2émé phalange. La bande
élastique adhésive est étirée vers le bas, fait le tour du doigt et se rattache a I'opposé afin de
maintenir I’attelle en position correcte.

Il faut veiller a ce que :

o L'extrémité proximale de I'orthése ne couvre pas le pli de flexion de I'IPP*. Le patient doit
pouvoir plier I'lPP* sans probleme ;

e La bande élastique adhésive maintienne bien I'IPD* en rectitude. Avec le temps elle perd en
adhésivité et en force, il faut simplement changer le morceau de bande ;

e L’'évidement soit suffisant au niveau de I'ongle afin qu’il ne blesse pas.

En cas de problemes, des découpes ou de nouvelles retouches sont réalisables en chauffant I'attelle.
Il faut veiller a ce que I'orthese ne se déforme pas car elle retrouve ses propriétés élastiques suite au
chauffage.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin selon la pathologie a traiter.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthese a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.
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3. 2. 8) Prise en charge au remboursement

Pas de prise en charge a la LPPR, orthése peu onéreuse.

3. 3) L'orthése pour col de cygne

3. 3. 1) Description

L'orthése pour la déformation en col de cygne est également appelée orthése en huit, ceci étant dii a
son aspect. L'orthése permet de maintenir I'lPP* en flexion grace a trois points d’appui :

e Le 1% :surlaface dorsale de la 1¥ phalange ;
e Le 2 :surlaface palmaire de I'IPP*;
e Le3®me:surlaface dorsale de la 2°™ phalange.

La flexion obtenue doit étre d’environ 45°. Pour cela, le point d’appui palmaire remonte I'lPP* et les
deux autres points d’appui dorsaux empéchent la remontée simultanée des 1° et 2°™ phalanges.

3. 3. 2) Fonction

Mise en flexion de I'lPP* pathologique se trouvant en hyper extension.

3. 3. 3) Indication

Cette orthése est utilisée en rhumatologie dans les cas de polyarthrite rhumatoide entrainant des
déformations digitales en col de cygne. Celle-ci se traduit par I’hyper-extension de I'IPP* et une
flexion de I'IPD*, le doigt prend un véritable aspect en col de cygne. La traction excessive du tendon
extenseur, favorisée par la sub-luxation palmaire de la MP* et le relachement des structures capsulo-
ligamentaires palmaires de I'IlPP* entraine cette déformation caractéristique.

3. 3. 4) Choix du matériau

Pour réaliser 'orthése pour col de cygne, un thermoformable a grand degré d’étirement, léger et fin
doit étre utilisé. Un thermoformable d’épaisseur 1,6 mm et perforé répond a ces conditions.

Par exemple, I'Orfit Soft® 1,6 microperforé est tout a fait adapté a ce type d’orthése. Il se ramollit
entre 55 et 60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé.

3. 3. 5) Prise de mesures

Il faut relever la longueur des deux 1eéres phalanges. L'orthésiste découpe un carré de
thermoformable dont les cOtés sont égaux a cette longueur.
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3. 3. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le carré de thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller légérement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau et I'orthésiste entoure les deux
léres phalanges. Il faut étirer la languette au dessus du doigt puis la couper au raz de la jonction. A
ce moment il faut maintenir I'IPP* en flexion a 45° et attendre le refroidissement de I'orthese. Elle
est découpée sur la jonction pour faciliter son retrait, un simple chauffage des bords a la flamme
bleue du briquet permet de la refermer. Il faut ensuite dégager les faces palmaires des phalanges en
laissant un point d’appui sous I'lPP*. La face dorsale de I'IPP est également évidée.

Afin d’affiner et adoucir les bords, retremper la partie inférieure dans I'’eau chaude.

3. 3.7) Application

L'orthése est enfilée en redressant I'IPP* mise en hyper extension puis les forces apportées par les 3
points d’appui vont placer I'articulation en flexion.

Il faut vérifier que :

e L’angle de flexion soit correct ;

e L'orthese se positionne correctement a I'essayage ;

e Les points d’appui ne soient pas douloureux ;

e Lesextrémités proximale et distale de I'orthése ne géne pas les articulations avoisinantes.

En cas de problemes, des découpes ou de nouvelles retouches sont réalisables en chauffant I'attelle.
Il faut veiller a ce que I'orthese ne se déforme pas car elle retrouve ses propriétés élastiques suite au
chauffage.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'ortheése a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 3. 8) Prise en charge au remboursement

Pas de prise en charge a la LPPR, orthése peu onéreuse.
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3. 4) Le pouce papillon

3. 4. 1) Description

L’attelle pouce papillon est ainsi nommée du fait de la forme caractéristique de son patron qui
posséde deux grandes ailes. Une fois moulée sur la main, I'attelle entoure le pouce jusqu’au pli de
I'lP*, descend en dorsal et en palmaire en recouvrant la partie basse des métacarpes, et
s’arréte au pli supérieur du poignet. Elle va ainsi stabiliser la MP* du pouce, tout en permettant les
mouvements du poignet. De plus la partie supérieure de I'orthése laisse le pli de flexion des MP*
libre afin de maintenir les mouvements de flexion-extension des doigts longs. La derniére phalange
du pouce étant libre, la pince est maintenue afin de pouvoir réaliser les activités de la vie
qguotidienne.

Figure 48 : Attelle pouce papillon et son patron

Cette orthése est tres souvent rencontrée du fait de la fréquence importante des pathologies qu’elle
traite .

3. 4. 2) Fonction

Stabilisation de la MP* du pouce avec limitation de la flexion.

3. 4. 3) Indications
Le port de cette orthese est justifié lors de douleurs d’origines diverses, survenant lors de I’activité :

e Entorse métacarpo-phalangienne ;

e Rhizarthrose* : le pouce est correctement maintenu et I'orthése peu génante, le port peut
donc étre diurne.

3. 4. 4) Choix du matériau

Pour réaliser I'orthése pouce papillon, un thermoformable a grand degré d’étirement, léger, fin et
respirant doit étre utilisé. Un thermoformable d’épaisseur 1,6 mm et perforé répond a toutes ces
conditions.
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Par exemple, I'Orfit Soft® 1,6 microperforé est tout a fait adapté a ce type d’orthése. Il se ramollit
entre 55 et 60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un maintien tres
correct, sans géner les fonctions de la main et en évitant I'excés de transpiration.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour faciliter I'appareillage du patient.

3.4.5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP* est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6a 11 cm ;
e Thuasne: 2 tailles a partirde 11,5cmet>a 13 cm;

Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut relever :

e 1:lalongueur allant de I'lP* du pouce jusqu’au bas du pli des MP* en suivant bien la 1°¢
commissure

e 2:lalargeur de la main en passant au niveau des MP*

Ce sont les deux mesures les plus importantes a reporter sur le patron, pour le reste il faut suivre la
forme globale du papillon .

Figure 49 : Patron de I’attelle de pouce papillon

Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée en marquant au crayon les bordures et portions
de thermoformable a découper.

3. 4. 6) Réalisation de I'orthése

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le papillon en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller légerement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau et I'orthésiste place la ligne n°1
au niveau de la 1°® commissure et la partie basse (plane) au niveau de I'IP* du pouce.

147



Coller la partie basse de I'orthese sur le bord radial du pouce en I'entourant. Les 2 ailes sont étirées
et collées a leurs extrémités sur le bord cubital de la main. L'excédent de matiére est coupé au raz de
la jonction du bord radial. Les plis sont lissés et les doigts (pouce, annulaire, majeur) sont tenus en
opposition tridigitale afin de donner une forme correcte aux différentes arches palmaires qui sont
également moulées avec soin. Les bordures de |'orthése sont tracées au crayon en respectant les
différents plis de flexion (MP*, IP* du pouce, poignet). L'orthése est retirée puis la jointure radiale
est séparée afin de la recoller définitivement a la chaleur séche. Une chute de plaque est chauffée a
la chaleur séche et placée en bas de la jointure afin de renforcer la jointure. Les découpes des
bordures sont réalisées au ciseau puis les extrémités cubitales de I'orthése sont coupées et arrondies
afin d’y fixer le systeme de fermeture. Pour cela, un carré de ruban crochet autoadhésif est collé a la
chaleur séche sur un des bords, puis le ruban a boucle est fixé sur le bord opposé.

Les bords sont adoucis a la flamme bleue du briquet en apportant une attention particuliére a la
limite de I'orthése au niveau de I'IP* du pouce.

3. 4.7) Application
L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté et provoquer un soulagement de la douleur.

Il faut vérifier que :

e Le positionnement du pouce permet de réaliser la pince avec I'annulaire et le majeur ;

e Laface palmaire de I'orthese épouse parfaitement les arches de la main;

e Les plis de flexion des MP* des doigts longs, de I'IP* du pouce et du poignet sont respectés
permettant 'utilisation de la main;

e Lalongueur du systeme velcro est suffisante afin de correctement fermer I'attelle ;

o L'extrémité de I'attelle au niveau de I'lP* du pouce n’est pas trop serrée.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I’élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthese a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 4. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthése est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2154032 (201G01.1311) : correction orthopédique, main, attelle métacarpo-phalangienne
(MP) pour extension : 39,86 €.
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L'ortheése peut étre prise en charge entierement car son prix de revient est peu élevé. En cas de
dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a sa complémentaire pour un éventuel
remboursement de ce dépassement.

3.5) Lorthése poignet-pouce de repos

3. 5. 1) Description

By

L'orthése poignet-pouce de repos est une orthese destinée a apporter un maintien moyen du
poignet et du pouce afin de mettre ces segments au repos.

Figure 50 : Orthése poignet-pouce de repos et son patron

Son extrémité proximale va jusqu’au 1° tiers distal de I’'avant bras, son extrémité distale remonte
jusqu’a hauteur de la MP* du pouce. Le pouce est recouvert sur sa face dorsale jusqu’a I'extrémité
de l'ongle, sa face palmaire est laissée libre.

C’est une orthese légére avec un petit bras de levier, d’ol son immobilisation du poignet plus faible.

3. 5. 2) Fonctions
Stabilisation du poignet.
Stabilisation de la MP* du pouce.

Stabilisation de I'IP* du pouce.

3. 5. 3) Indications
Elle est utilisée pour 2 indications principales:

e La tendinite de De Quervain* : le bras de levier étant plus petit que I'orthése poignet-pouce

d’'immobilisation, elle est moins contraignante mais I'immobilisation est plus faible ;
e Rhizarthrose* : elle maintien la colonne du pouce dans une position de repos et permet de
soulager la douleur. Le port est nocturne car la journée I'orthése peut étre génante.
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3. 5. 4) Choix du matériau

Le matériau doit étre léger, laisser respirer la peau et en méme temps apporter une certaine rigidité
au niveau du poignet. Pour cela, un thermoformable basse température a grand étirement,
d’épaisseur 2 mm et perforé semble idéal.

Par exemple, I'Orfit 2 microperforé répond tout a fait a ces critéres. Il se ramollit entre 55 et 60°C et
devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un maintien trés correct et évite I'excés
de transpiration.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
I"appareillage du patient.

3.5.5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6a 11 cm ;
Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut relever :

e 1:lalongueurallant du 1 tiers distal de I'lavant bras jusqu’a la MP* du pouce;

e 2:letour de la main en passant sous les MP* des doigts longs;

e 3:lalongueur du pouce en partant de la MP* du pouce jusqu’a I'extrémité de |'ongle
e 4:lalargeur du pouce au niveau de la MP* du pouce .

Figure 51 : Patron de I'orthése poignet-pouce de repos

Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.
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3. 5. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller légerement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau et I'orthésiste place I'orthése
depuis I'ongle du pouce vers I'avant bras, la grande échancrure allant vers le dos de la main. La main
du patient doit étre positionnée sur son bord cubital pour plus de facilité. Les languettes autour du
pouce sont collées I'une sur I'autre et les 2 bords de I'orthese se rejoignent sur le bord cubital de la
main et de I'avant bras. Le pouce est maintenu en position de repos avec une main et I'autre moule
les arches palmaires avec précision. Découper la partie de thermoformable dépassant coté cubital
puis I'orthése est retirée en séparant la jointure.

Les bords sont arrondis et la languette externe est découpée. L'orthésiste colle sur la languette
interne un carré de ruban crochet par la chaleur seche. Sur le bord opposé est fixé un morceau de
ruban bouclé a la chaleur séche afin de maintenir le pouce dans la « gouttiére ». Deux autres rubans
de fixations sont placés de la méme fagon au bord cubital de I'avant bras et de la main.

L'emplacement de la styloide cubitale* est recreusée afin d’éviter les surpressions et les douleurs a
ce niveau. L'orthése est remise en place puis I'orthésiste vérifie le bon positionnement des différents
points d’appui.

3. 5. 7) Application
L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté et provoquer un soulagement de la douleur.

Il faut vérifier que :

e Lastyloide cubitale est suffisamment recreusée afin de ne pas blesser le poignet ;

e Laface palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main;

e La « gouttiere » du pouce est suffisamment longue et I'entoure suffisamment afin d’éviter
tout mouvement latéral ou de flexion ;

e Lalongueur du systeme velcro est suffisante afin de correctement fermer I'attelle ;

e L'extrémité de 'attelle au niveau de I'avant bras ne serre pas trop.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I'élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthese a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.
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3. 5. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthese est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2189800 (201G01.1523) : correction orthopédique, main-poignet, orthése statique, poignet
pouce : 53,18 €.

L'orthése peut étre prise en charge entiérement car son prix de revient est peu élevé. En cas de
dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a sa complémentaire pour un éventuel
remboursement de ce dépassement.

3. 6) L'orthese poignet-pouce d'immobilisation

3. 6. 1) Description

L'orthése poignet-pouce d’'immobilisation est une orthése prévue pour mettre le poignet et la MP*
du pouce au repos. L'IP* du pouce reste libre permettant une utilisation modérée dupouce.

Figure 52 : Orthése poignet-pouce d’immobilisation et son patron

Elle est assez longue car elle couvre la moitié de I'avant bras et monte jusqu’a la base des MP* des
doigts longs. Le pouce est recouvert jusqu’a I'IP* et est placé en position de repos. Son
immobilisation est plus importante que |'orthése poignet-pouce de repos car le bras de levier au
niveau de I'avant bras est plus long. De plus le pouce est entierement entouré par la matiére et non
pas placé dans une « gouttiére », ce qui apporte une plus grande stabilité.

3. 6. 2) Fonctions
Stabilisation du poignet.

Stabilisation de la MP* du pouce.
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3. 6. 3) Indications
Cette orthese est indiquée dans les pathologies suivantes :

e Tendinite de De Quervain* : le bras de levier plus long que I'orthése poignet-pouce de repos
permet un maintien plus important ;

e Séquelles de fracture du scaphoide*;

e Rhizarthrose* : elle maintien la colonne du pouce dans une position de repos et permet de
soulager la douleur. Le port est nocturne car la journée 'orthése peut étre génante par sa
longueur.

3. 6. 4) Choix du matériau

Le matériau doit étre léger, laisser respirer la peau et en méme temps apporter une rigidité au
niveau du poignet. Pour cela, un thermoformable basse température a grand étirement, d’épaisseur
2 mm et perforé semble idéal.

Par exemple, I’Orfit 2 microperforé répond tout a fait a ces criteres. Il se ramollit entre 55 et 60°C et
devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un maintien trés correct et évite I'excés
de transpiration.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
|"appareillage du patient.

3. 6.5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6a 11 cm ;
e Thuasne: 3 tailles allantde 7,5 a > 11,5 cm, le thermoformable est plus épais (3,2 mm).

Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut relever :

e 1:lalongueur allant de la moitié de I'avant bras jusqu’au pli de flexion des MP* des doigts
longs;

e 2:lalongueur entre la MP* du pouce et la MP* de I'index;

e 3: la circonférence au niveau de la MP* du pouce a laquelle on ajoute 2 a 3 cm afin de
permettre le collage;

e 4: la longueur entre I'lP* du pouce et la MP* du pouce a laquelle on ajoute 2 cm afin de
permettre le collage entre les deux parties .
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Figure 53 : Patron de I'orthése poignet-pouce d’immobilisation

Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.

3. 6. 6) Réalisation de I'orthése

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu'’il devienne transparent puis
mouiller légérement la peau du patient. La plaque est retirée de I’'eau et I'orthésiste place I'orthése
en passant le pouce par Il'orifice. Les deux bords de I'ortheése sont rejoints sur le bord cubital de la
main et de I'avant bras. L'extrémité distale de 'orthése est paralléle au pli de flexion des MP* des
doigts longs. L'orthésiste doit correctement mouler les arches palmaires en maintenant la main en
position de repos.

Le rectangle en thermoformable du pouce est placé a posteriori autour du pouce de fagon a recouvrir
partiellement la 1°© orthése et s’arréter au bord de I'lP* du pouce. Les deux bords du rectangle sont
collés puis le surplus est découpé alors que la main est maintenue en position de repos. Le pouce est
séparé de l'orthese, la jointure est collée a la chaleur séche. Il est ensuite recollé a sa base sur
I'orthese, toujours a la chaleur seche et en prenant soin de ne pas changer son orientation. Il faut
ensuite lisser I'intérieur du collage afin d’éliminer toute aspérité.

Les bords de I'orthése sont arrondis et lissés, puis des rubans velcro sont fixés a la chaleur séche aux
deux extrémités cubitales de I'orthése. La styloide cubitale* peut étre recreusée afin de ne pas géner
le port de I'attelle.

3. 6. 7) Application

L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté, apporter un soulagement de la douleur et un
bon maintien.
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Il faut vérifier que :

e lastyloide cubitale est suffisamment recreusée afin de ne pas blesser le poignet ;
e Laface palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main ;

e Lerectangle de thermoformable est correctement fixé au niveau du pouce ;

o Lesaspérités du pouce et les bords sont correctement lissés ;

e lalongueur du systeme velcro est suffisante afin de correctement fermer I'attelle ;
o |'extrémité de 'attelle au niveau de I'avant bras ne serre pas trop.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I'élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthése a proximité d’'une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 6. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthése est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2189800 (201G01.1523) : correction orthopédique, main-poignet, orthése statique, poignet
pouce : 53,18 €.

L'orthése peut étre prise en charge entiérement selon le prix de revient. Elle est légérement plus
chére que 'orthése de repos car une plus grande surface de matériau thermoformable est utilisée.
L’achat d’un patron prédécoupé est plus cher que le découpage dans une plaque, mais il n’entraine
pas de perte de matériau thermoformable. En cas de dépassement réalisé, fournir au patient une
facture a envoyer a sa complémentaire pour un éventuel remboursement de ce dépassement.

3. 7) L'orthése main-poignet de repos

3. 7.1) Description

L’orthése main-poignet de repos est prévue pour immobiliser le poignet dans une position de repos.
Le pouce et les doigts longs restent libres, permettant d’utiliser la main avec moinsde contraintes.
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Figure 54 : Orthése main-poignet de repos

L'orthése ressemble a une gouttiere dans laquelle on place I'avant bras et la main du c6té palmaire.
La face dorsale est donc totalement libre et seules les bandes de fixations la recouvrent. Le pouce est
totalement libre et la partie distale de I'orthése s’arréte au pli de flexion des MP* des doigts longs.
L’extrémité proximale va jusqu’a la moitié de I’avant bras afin de stabiliser au mieux I'articulation du
poignet.

3.7.2) Fonction

Stabilisation du poignet, pouce libre.

3. 7. 3) Indications
Les indications peuvent étre de diverses origines :

e Traumatiques : entorses du poignet, port intermittent en cas de séquelles traumatiques ;
e Rhumatologigues : tendinites du poignet, arthrose du poignet, syndrome du canal carpien® ;

e Post opératoire : post chirurgie du canal carpien.

3. 7. 4) Choix du matériau

Le matériau doit étre assez léger, laisser respirer la peau et en méme temps apporter une grande
rigidité au niveau du poignet. Pour cela, un thermoformable basse température a grande capacité
d’étirement, d’épaisseur 3,2 mm et perforé semble idéal.

Par exemple, I'Orfit Soft 3,2 mini perforé répond tout a fait a ces critéres. Il se ramollit entre 55 et
60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un trés bon maintien et évite
I’excés de transpiration grace a ses perforations.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
I"appareillage du patient.

3.7.5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achetent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP* est nécessaire :
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e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6a 11 cm ;
e Thuasne: 3 tailles allantde 7,5a > 11,5 cm.

Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut relever :

e 1:lalongueur allant de la moitié de I’avant bras jusqu’au pli de flexion des MP* des doigts
longs;

e 2:lalargeur de la main au niveau des MP* des doigts longs;

e 3:lalongueur entre le pli de flexion des MP* des doigts longs et la MP du pouce. 53 10 mm
sont rajoutés car un bourrelet est réalisé en haut de I'orthése pour plus de confort;

e L'orifice de passage du pouce est placé au quart de la largeur totale de I'orthése.

Figure 55 : Patron de I'orthése main-poignet de repos

Les retouches se font sur I’orthese une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.

3. 7. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller [égerement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau et I'orthésiste effectue un petit
bourrelet aux extrémités radiale et proximale pour adoucir les bords. La plaque est enfilée, le pouce
passant dans son orifice et la partie la plus large passant au niveau palmaire. L'extrémité distale avec
le bourrelet ne doit pas dépasser le pli de flexion des MP* des doigts longs. Il faut utiliser les
propriétés d’autocollage et d’étirement du thermoformable afin de fixer le patron provisoirement
sur la face dorsale a ses deux extrémités. Le poignet est maintenu en position de repos, I'applicateur
appuyant avec un doigt sous la 3®™ MP* afin de mouler les arches palmaires. Une fois I'orthése
refroidit et détachée au niveau dorsal, il faut recouper les bords afin d’obtenir une gouttiere.
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Une languette de thermoformable non perforé d’épaisseur 1,6 mm est chauffée a la chaleur seche
puis déposée sur les bords afin de les rendre arrondis. Le pouce est dégagé afin de ne pas géner ses
mouvements puis les bords sont également protégés avec une languette. L'orthése est écartée sur
ses bords afin de lui donner un peu d’ouverture, ceci diminuant ainsi les contraintes éventuelles. Des
bandes velcro sont fixées a la chaleur séche aux deux extrémités distale et proximale. Une bande plus
large est fixée au niveau dorsal du poignet afin de stabiliser I'orthése et, pour plus de confort, une
piéce de mousse adhésive y est collée limitant les frottements.

3.7.7) Application

L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté, apporter un soulagement de la douleur et un
grand maintien.

Il faut vérifier que :

o L’'extrémité distale de I'orthese respecte bien les plis de flexion des MP* des doigts longs ;
e La face palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main;

e Lesbords latéraux de I'orthese soient bien protégés ;

e Le pouce soit correctement dégagé et les bords adoucis ;

e Lalongueur du systeme velcro est suffisante afin de correctement fermer I'attelle.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I'élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthése a proximité d’'une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 7. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthése est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2159526 (201G01.1522) : correction orthopédique, main-poignet, orthése statique, poignet
main : 56,64 €.

L'orthése peut étre prise en charge entierement selon le prix de revient. L'achat d’un patron
prédécoupé est plus cher que le découpage dans une plaque, mais il n’entraine pas de perte de
matériau thermoformable. En cas de dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a
sa complémentaire pour un éventuel remboursement de ce dépassement.
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3. 8) L'orthése main-poignet de fonction

3. 8. 1) Description

L'orthése main-poignet de fonction est prévue pour immobiliser le poignet dans une position de
fonction, c'est-a-dire en légére extension. Le pouce et les doigts longs restent libres, permettant
d’utiliser la main avec moins de contraintes, méme la position du poignet limite les mouvements.

Figure 56 : Orthése main-poignet de fonction et son patron

L'extrémité proximale de I'orthése se situe au milieu de I'avant bras, I'extrémité distale s’arréte au pli
de flexion des MP* des doigts longs. L'ortheése couvre I'avant bras au niveau dorsal puis se prolonge
au niveau palmaire afin de relever la main. La partie au niveau de I'avant bras sert donc de bras de
levier afin de relever la zone palmaire et placer la main en extension. La partie sur l'avant bras est
ajourée afin de limiter la transpiration et le poids de I'orthese.

Une sangle de fixation assez large est placée a I'extrémité proximale de 'orthése afin de la maintenir
en place.

3. 8. 2) Fonctions
Stabilisation du poignet.

Mise en extension (entre 20 et 30°) du poignet.

3. 8. 3) Indications
Les indications sont d’origines diverses :

e Traumatique : séquelles d’entorses du poignet ;
e Rhumatologiques : épicondylite en phase aiglie, tendinites des extenseurs du poignet ;

e Neurologique : paralysie du nerf radial.

3. 8. 4) Choix du matériau

Le matériau doit étre assez léger et en méme temps apporter une grande rigidité au niveau du
poignet. Pour cela, un thermoformable basse température a grande capacité d’étirement,
d’épaisseur 3,2 mm et non perforé semble idéal.
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Par exemple, I'Orfit 3,2 non perforé répond tout a fait a ces critéres. Il se ramollit entre 55 et 60°C et
devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un trés bon maintien et adheére sur lui-
méme afin de réaliser les plis latéraux .

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
I"appareillage du patient.

3. 8. 5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6 a 11 cm.
Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut relever :

e 1:lalongueur allant de la moitié de I'avant bras jusqu’au pli de flexion des MP* des doigts
longs;

e 2:lalargeur de la main au niveau des MP* des doigts longs + 4 cm (2 cm de chaque coté de
I'ouverture);

e 3 :appui palmaire d’environ 2 cm;

: largeur de la main au niveau des MP* des doigts longs;

: épaisseur de la main au niveau de la 1% commissure;

:5 cm environ (a adapter selon la largeur de I'avant bras);

°
N o b

: 8 cm environ (a adapter selon la longueur de I’avant bras) .

E

2

et

Figure 57 : Patron de I’orthése main-poignet de fonction
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Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.

3. 8. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller légerement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau et I'orthésiste place la main
dans I'ouverture distale, languette au niveau palmaire. Le reste de |'orthése est posé sur la face
dorsale de I'avant bras. Les deux bords latéraux au niveau du poignet sont retournés sans laisser le
pli repartir vers I'avant bras. Le poignet est maintenu en position de fonction et I'orthésiste veille a
correctement mouler les arches palmaires sur la languette. Le reste de I'orthese doit suivre la forme
de I'avant bras.

Une fois refroidie, I'orthése est retirée, un morceau de mousse est collé au niveau de la zone d’appui
dorsale du poignet. La 1% commissure est arrondie et les arrétes sont lissées au niveau du passage
de la main. Une bande de fixation velcro est fixée a la chaleur séche sur le bord proximal de I'orthése,
légerement vers I'avant afin de ne pas faire de plis une fois attachée.

3. 8. 7) Application

L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté en se servant du bras de levier, apporter un
soulagement de la douleur et une grande stabilité.

Il faut vérifier que :

o L'extrémité distale de I'orthese respecte bien les plis de flexion des MP* des doigts longs ;

e Laface palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main;

e Les plis latéraux de I'orthése au niveau du poignet ne descendent pas au niveau de |'avant
bras ;

e Le pouce soit correctement dégagé et les bords adoucis ;

e La longueur du systeme velcro est suffisante afin de correctement fermer I'attelle et ne
présente pas de plis.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I’élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthese a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

161



3. 8. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthese est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2159526 (201G01.1522) : correction orthopédique, main-poignet, orthése statique, poignet
main : 56,64 €.

L'orthése peut étre prise en charge entiérement selon le prix de revient. L'achat d’un patron
prédécoupé est plus cher que le découpage dans une plague, mais il n’entraine pas de perte de
matériau thermoformable. En cas de dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a
sa complémentaire pour un éventuel remboursement de ce dépassement.

3.9) La grande orthése de repos

3.9.1) Description

La grande orthése de repos est prévue pour immobiliser le poignet et le pouce en position de repos.
Les doigts longs sont stabilisés, soit jusqu’aux IPP*, soit jusqu’aux IPD* selon lecas. La main est
donc totalement maintenue par I'orthése a sa face palmaire, son utilisation est impossible ce qui
rend la pratique des activités quotidiennes difficiles.

Figure 58 : Grande orthése de repos et son patron

L'orthése soutient le membre au niveau de la face palmaire de la main et de I'avant bras, la face
dorsale est laissée totalement libre. L'extrémité proximale se prolonge jusqu’a la moitié de I'avant
bras. L'extrémité distale peut varier selon les cas a appareiller, elle peut s’arréter soit aux IPP* des
doigts longs, soit aux IPD*. Le pouce est maintenu en rectitude sur toute sa longueur dans une
gouttiere. Des sangles de fixations sont placées aux extrémités proximale et distale, et une autre au
niveau du poignet ou les contraintes sont plus importantes.

3.9. 2) Fonctions
Mise au repos du poignet.

Mise au repos de la main, du pouce et des doigts longs sur une longueur plus ou moins importante
(IPP* ou IPD*).
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3.9. 3) Indications

Cette attelle met le poignet et la main au repos, elle a par conséquent un réle antalgique dans de
nombreuses pathologies du membre supérieur.

Par son maintien important, elle est indiquée également dans la prévention des déformations des
doigts et du poignet, en particulier dans la polyarthrite rhumatoide. ¢®

3. 9. 4) Choix du matériau

Le matériau doit étre assez léger, laisser respirer la peau et en méme temps apporter une grande
rigidité au niveau du poignet et de la main. Pour cela, un thermoformable basse température a
grande capacité d’étirement, d’épaisseur 3,2 mm et perforé semble idéal.

Par exemple, I’Orfit Soft 3,2 mini perforé répond tout a fait a ces criteres. Il se ramollit entre 55 et
60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un trés bon maintien et évite
I’exces de transpiration grace a ses perforations.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
I"appareillage du patient.

3.9.5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6 a 11 cm.

Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut poser la main a plat sur
une feuille en papier, en gardant un angle de 45° au niveau de la commissure du pouce. La main est
donc posée dans une posture naturelle, de repos. L'applicateur trace le pourtour de la main et de
I"avant bras en laissant un peu de marge afin de permettre les autocollages du thermoformable. Le
patron doit avoir une forme finale similaire a celle de la Figure 59 :

e 1:emplacement du pouce;
e 2:emplacement des doigts longs ;
e 3:emplacement de I'avant bras.
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Figure 59 : Patron de la grande orthése de repos

Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.

3. 9. 6) Réalisation de I'orthése

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller [égerement la peau du patient. La plaque est retirée de I’eau, I'orthésiste la pose sur la table
et place la 1°° commissure de la main du patient en regard de la fente. Le pouce est soigneusement
entouré par le thermoformable en autocollant la matiére. L'orthése est étirée en regard du poignet
afin de la coller sur sa partie dorsale. Il faut faire de méme au niveau dorsal de |'avant bras. Le
membre peut désormais étre soulevé afin de travailler la main. Elle est mise en position de repos et
I’orthésiste veille a bien modeler les arches palmaires et la position des doigts longs.

Une fois I'orthése refroidit, il faut tracer au crayon les bordures a découper au niveau des doigts
longs et du pouce. Raccourcir selon la limite distale de I'orthése (IPP* ou IPD* des doigts longs) et
faire un petit roulé afin d’adoucir les bords. Le pouce est découpé afin de faire une gouttiére
maintenant correctement le pouce et permettant la mise en place de I'orthése facilement. Les bords
latéraux de I'orthése sont éventuellement recoupés puis adoucis pour un plus grand confort.

Deux bandes de fixations velcro sont collées a la chaleur seéche aux extrémités distale et proximale.
Une bande de fixation plus large est collée au niveau dorsal du poignet car les contraintes sont plus
importantes. Un carré de mousse est collé a l'intérieur de la sangle pour éviter les frottements
cutanés sur le poignet.

3.9.7) Application

L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté, apporter un soulagement de la douleur et
une grande stabilité au niveau du poignet, du pouce et des doigts.
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Il faut vérifier que :

o L’extrémité distale de I'orthése ne blesse pas au niveau des doigts longs ;

e Laface palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main ;

e La gouttiere du pouce soit correctement moulée et permette une mise en place sans
probléme ;

e Les articulations saillantes soient protégées par des morceaux de mousse ;

e Lalongueur des systemes velcro soit suffisante afin de correctement fermer I'attelle.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I'élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthése a proximité d’'une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 9. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthése est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2192630 (201G01.1423) : correction orthopédique, main-poignet, attelle, flexion MP +
extension poignet + pouce abduction : 94,40 €.

L'orthése peut étre prise en charge entiérement selon le prix de revient, son tarif de remboursement
étant assez élevé, cette orthese est particulierement rentable. L’achat d’un patron prédécoupé est
plus cher que le découpage dans une plaque, mais il n’entraine pas de perte de matériau
thermoformable. En cas de dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a sa
complémentaire pour un éventuel remboursement de ce dépassement.

3. 10) L'orthese intrinséque plus

3. 10. 1) Description

L'orthése intrinseéque plus est prévue pour immobiliser le poignet, le pouce et les doigts longs dans
une position de repos. Les doigts longs sont stabilisés jusqu’a leur extrémité, les MP étanten flexion.
La main est donc totalement maintenue par l'orthése a sa face palmaire, son utilisation est
impossible ce qui rend la pratique des activités quotidiennes difficiles.
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Figure 60 : Orthése intrinséque plus et son patron

L’attelle couvre la main et I'avant bras sur la face palmaire, la face dorsale étant libre. L'extrémité
proximale se termine au milieu de I’'avant bras. L'extrémité distale se situe au bout des doigts longs
et du pouce qui sont bordés par le matériau formant une gouttiére. La MP* du pouce n’est pas
recouverte par I'orthése du fait de sa forme, mais elle est n’est pas mobile car les phalanges du
pouce sont immobilisées par une gouttiere.

Quatre sangles sont utilisées, deux au niveau de la 1% phalange du pouce et des doigts longs, une au
niveau du poignet et la derniére a I'extrémité proximale de I'orthese.

3. 10. 2) Fonctions
Stabilisation du poignet.

Stabilisation de la main, du pouce et des doigts longs mis en position de repos.

3. 10. 3) Indications
Cette orthese peut étre utilisée pour :

e Les paralysies centrales flasques ou périphériques ;
e Les atteintes tendineuses post-traumatiques du poignet et de la main;
e Les brilures afin d’éviter les rétractions cutanées en maintenant une posture adaptée

3. 10. 4) Choix de matériau

Le matériau doit étre assez léger et en méme temps apporter une grande rigidité au niveau du
poignet et de la main. Pour cela, un thermoformable basse température a grande capacité
d’étirement, d’épaisseur 3,2 mm et non perforé semble idéal.

Par exemple, I'Orfit Soft 3,2 non perforé répond tout a fait a ces criteres. Il se ramollit entre 55 et
60°C et devient transparent quand il est prét a étre utilisé. Il permet un trés bon maintien.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
I"appareillage du patient.
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3.10. 5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP* est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6 a 11 cm.
e Thuasne: 3 tailles allant de 5 a > 10 cm. Ici I'attelle est également déja préformée.

Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut poser la main a plat sur
une feuille en papier, en gardant le pouce paralléle a I'index. L'applicateur trace le pourtour de la
main et de l'avant bras en laissant un peu de marge (environ 2 a 3 cm) afin de permettre la
réalisation des plis de la gouttiére. Le patron doit avoir une forme finale similaire a celle de la Figure
61:

e 1:longueur moitié de I'avant bras-extrémité des doigts longs ;
e 2:longueur moitié de I'avant bras-pli de flexion du poignet ;
e 3:longueur du pouce en partant de la MP* du pouce jusqu’a I'extrémité de I'ongle.

Figure 61 : Patron de 'orthése intrinséque plus

Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.

3. 10. 6) Réalisation de I'orthése

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I'eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller [égerement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau, I'orthésiste pose le patron sur
I’avant bras mis en supination®. Le pouce est placé en opposition en retournant la languette de
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thermoformable puis les bords latéraux sont relevés et lissés afin de donner une forme de gouttiére.
Les MP des doigts longs sont en légére flexion pour que I'ensemble de la main soit en position de
repos. Les arches palmaires sont soigneusement moulées et la gouttiére du pouce est maintenue.

Une fois I'orthése refroidit, tracer au crayon les différents morceaux de thermoformable dépassant
et a découper puis lisser les bords de I'orthése.

Les 4 bandes de fixation en velcro sont fixées a la chaleur séche :

e Autour de la 1% phalange du pouce ;

e Surles leres phalanges des doigts longs ;
e Autour du poignet;

o Al‘extrémité proximale de I'orthése.

3. 10. 7) Application

L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté et apporter une grande stabilité au niveau du
poignet, du pouce et des doigts longs.

Il faut vérifier que :

o L'extrémité distale de I'orthéese se limite a I’extrémité des doigts longs ;

e Laface palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main;

e La gouttiere du pouce soit correctement moulée et permette une mise en place sans
probleme ;

e Les plis latéraux de la gouttiére ne dépasse pas trop sur les bords ;

e Lalongueur des systemes velcro soit suffisante afin de correctement fermer I'attelle.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer I'orthése en la chauffant. Attention a ne pas la déformer entierement du fait de I’élasticité
du thermoformable.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthese a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 10. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthése est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2192630 (201G01.1423) : correction orthopédique, main-poignet, attelle, flexion MP +
extension poignet + pouce abduction : 94,40 €.

L'orthése est souvent prise en charge entierement car son tarif de remboursement est assez élevé,
cette orthése est particulierement rentable. L'achat d’un patron prédécoupé est plus cher que le
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découpage dans une plaque, mais il n’entraine pas de perte de matériau thermoformable. En cas de
dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a sa complémentaire pour un éventuel
remboursement de ce dépassement.

3.11) L'orthése anti-spastique de main

3.11. 1) Description

L’orthése anti-spastique de main est prévue pour immobiliser le poignet, le pouce et les doigts longs
dans une position de repos. Les doigts longs sont stabilisés jusqu’a leur extrémité, les MP* étant en
flexion. La main est donc totalement maintenue par I'orthése a sa face palmaire, son utilisation est
impossible ce qui rend la pratique des activités quotidiennes difficiles.

Figure 62 : Orthése anti-spastique de main et son patron

L'orthése anti-spastique posséde un bras de levier assez long puisque I'extrémité proximale de
I'orthése descend jusqu’aux 2/3 de I'avant bras sur sa partie dorsale. La partie distale va jusqu’a
I’'extrémité des doigts longs et du pouce. Les doigts longs prennent appui sur |'orthése par leur face
palmaire, le pouce est lui maintenu grace a des sangles se fixant a sa face dorsale. Les doigts longs
sont légérement fléchis et alignés les uns aux autres. Le poignet est en trés légere extension. Le
pouce est en abduction*.

De nombreuses bandes de fixation (6 au total) sont placées afin d’augmenter la rigidité de
I'ensemble.

3.11. 2) Fonctions
Stabilisation du poignet.

Stabilisation de la main, du pouce et des doigts longs mis dans une position de repos.

3. 11. 3) Indication

Inhibition de I’hypertonie en cas d’hémiplégie ou de traumatisme cranien.
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3.11. 4) Choix du matériau

Le matériau doit étre assez léger car il est placé sur le membre supérieur mais il doit apporter une
grande rigidité au niveau du poignet et de la main. Pour cela, un thermoformable basse température
a faible capacité d’étirement, d’épaisseur 3,2 mm et non perforé semble idéal.

Par exemple, I’Orfit Eco 3,2 non perforé répond tout a fait a ces critéres. Il se ramollit autour de 75°C
et permet un trés bon maintien.

Des thermoformables prédécoupés sont disponibles pour cette orthése afin de faciliter
I"appareillage du patient.

3.11. 5) Prise de mesures

Pour les applicateurs qui achétent le patron déja prédécoupé, seule la largeur de la main au niveau
des MP est nécessaire :

e Gibaud et Adhesia: 3 tailles allantde 6 a 11 cm.
e Thuasne : 3 tailles allant de 5 a > 10 cm. Ici I’attelle est également déja préformée et sa forme
est sphérique au niveau palmaire.

Pour les applicateurs réalisant le patron par découpe dans une plaque, il faut poser la main a plat sur
une feuille en papier, le pouce en abduction a 45°. L'applicateur trace le pourtour de la main et de
I"avant bras en laissant un peu de marge (environ 2 a 3 cm) afin de permettre la réalisation des plis
de la gouttiere. Une ouverture ovale est réalisée au niveau des MP des doigts longs pour le passage
de la main. Le pouce est réalisé a part. Les patrons doivent avoir une forme finale similaire a celle de
la Figure 63 :

e 1:longueurdes 2/3 de I'avant bras jusqu’a I'extrémité des doigts longs ;
e 2:largeur dela main au niveau des MP*;
e 3 :longueur du pouce en partant du pli du poignet jusqu’a I'extrémité du pouce.

Figure 63 : Patron de I'orthése anti-spastique de main
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Les retouches se font sur I'orthése une fois moulée sur le membre en marquant au crayon les
bordures et portions de thermoformable a découper.

3. 11. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température de 75°C et ajouter quelques gouttes de
produit vaisselle dans I'eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Le tragage du patron est réalisé sur la plague avant chauffage puis la découpe se fait une fois le
produit ramollit pour plus de facilité. Le pouce est quand a lui découpé a part.

Le patron est remis dans le bac chauffant afin d’étre réactivé puis, une fois chaud, il est sorti et séché
rapidement sur une serviette a plat. L'orthésiste fait passer les doigts du patient dans I'ouverture de
maniere a réaliser un appui palmaire, le poignet étant laissé en flexion. Les bords latéraux sont
relevés et collés en regard du poignet. L’applicateur peut désormais donner la position définitive des
doigts et du poignet. La piéce du pouce est positionnée dans un 2°™ temps sur sa face dorsale. Il faut
lui donner une forme tubulaire afin d’augmenter la rigidité et marquer son emplacement sur la 1°¢
partie. Une bande auto agrippante en velours est collée a I'intérieur de I'orthése au niveau palmaire
et passe sur I’éminence Thénar* pour se fixer en dessous du pouce. Une petite piece de
thermoformable est chauffée a la chaleur seche et rajoutée sur le montage pour le solidifier.

La piéce du pouce est collée a la chaleur séche dans un 2™ temps en veillant a bien chauffer les 2
surfaces de contact et a respecter 'orientation initiale.

Les bandes de fixations velcro sont collées a la chaleur séche :

e Une al’extrémité proximale de I'orthése ;

e Une au niveau du poignet ;

e Une a chacune des phalanges du pouce ;

e Une bande large passant sur les doigts longs en les recouvrant quasi-entiéerement.

e Un carré de bande crochet est placé sur la piece du pouce afin de fixer la bande collée au
niveau palmaire.

3. 11. 7) Application

L'orthése doit étre mise en place sans aucune difficulté en utilisant le bras de levier. Elle doit
apporter une grande immobilisation au niveau du poignet, du pouce et des doigts longs.

Il faut vérifier que :

o L'extrémité distale de I'orthéese se limite a I’extrémité des doigts longs ;

e Les doigts soient en |égere flexion et maintenu par la face palmaire de l'orthese ;

e La face palmaire de I'orthése épouse parfaitement les arches de la main;

e La gouttiere du pouce soit correctement moulée et permette une mise en place sans
probleme;

e Les plis latéraux de la gouttiére ne dépasse pas trop sur les bords ;
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e Lalongueur des systemes velcro soit suffisante afin de correctement fermer I’attelle.

Si I'orthése géne a certains endroits, I'orthésiste peut soit recouper les bords aux ciseaux, soit
reformer l'orthése en la chauffant.

Les modalités de port de I'orthese sont définies par le médecin.

L’entretien se fait a I’eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthése a proximité d’une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 11. 8) Prise en charge au remboursement
L'orthése est prise en charge a la LPPR « Appareils divers de correction orthopédique »:

e 2192630 (201G01.1423) : correction orthopédique, main-poignet, attelle, flexion MP +
extension poignet + pouce abduction : 94,40 €.

L'orthése est souvent prise en charge entierement car son tarif de remboursement est assez élevé,
cette orthese est particulierement rentable. L'achat d’un patron prédécoupé est plus cher que le
découpage dans une plaque, mais il n’entraine pas de perte de matériau thermoformable. En cas de
dépassement réalisé, fournir au patient une facture a envoyer a sa complémentaire pour un éventuel
remboursement de ce dépassement.

3.12) L'orthese pour hallux valgus

3.12. 1) Description

L'orthése pour hallux valgus en thermoformable basse température est un écarteur nocturne pour
hallux valgus. Il est composé d’une fourche qui exerce un effet de levier afin de remettre I'hallux en
position physiologique. Cette orthése n’est pas curative mais apporte un soulagement en diminuant
les tensions articulaires et la douleur au lever. Sa bande velcro fait le tour du pied parallélement aux
métatarso-phalangiennes et se fixe sur l'orthese.

Figure 64 : Orthése pour hallux valgus et son patron

Cette pathologie étant relativement fréquente, le pharmacien peut proposer la réalisation de
I’orthése sans avis médical afin d’apporter un soulagement nocturne.

172



3.12. 2) Fonctions
Diminution des tensions ligamentaires.
Diminution de la douleur.

Limite I'aggravation de la luxation de I’hallux.

3.12. 3) Indication

Cette orthese est indiquée pour le port nocturne en cas d’hallux valgus.

3. 12. 4) Choix du matériau

Pour cette orthése, il faut un matériau peu épais, assez résistant et permettant a la peau de respirer.
Un thermoformable basse température a grande capacité d’étirement, d’épaisseur 2 mm et micro
perforé est conseillé.

Par exemple, I’Orfit Soft 2 micro perforé convient pour cette orthése

3.12.5) Prise de mesures

La réalisation du patron est trés simple a réaliser. Il a une forme ovale et posséde une ouverture
pour passer I’hallux. La longueur n°1 (Figure 65) va de la moitié de I'ongle de l'orteil jusqu’a
I'articulation métatarso-phalangienne de I'hallux. L'orifice est assez petit car le matériau s’étire
facilement pour loger 'orteil. Enfin la partie sous l'orifice doit arriver en dessous de I'articulation
métatarso-phalangienne (environ 1 a 2 cm) afin d’y mettre la sangle de fixation faisant le tour du
pied.

Figure 65 : Patron de I'orthése pour hallux valgus
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3. 12. 6) Réalisation de I'orthese

Au préalable, régler le bac chauffant a une température située entre 55 et 60°C et ajouter quelques
gouttes de produit vaisselle dans I’eau pour éviter que le thermoformable colle trop a la peau.

Il faut placer le patron en thermoformable dans I'eau jusqu'a ce qu’il devienne transparent puis
mouiller [égérement la peau du patient. La plaque est retirée de I'eau, I'orthésiste passe I'orteil dans
I'orifice en prenant soin d’éviter la formation d’un bourrelet. Les faces sont positionnées
perpendiculairement par rapport au sol, elles se placent donc contre I’oignon pour la partie basse, et
entre I’hallux et I'orteil n°2 pour la partie haute. Les deux cotés du patron sont rabattus sur la surface
dorsale et plantaire de I’hallux. L’orteil est maintenu dans la position souhaitée, sans forcer, jusqu’au
refroidissement de I'orthése.

Une pastille de mousse est placée a l'intérieur de I'orthése au contact de I'oignon. La sangle en
boucle est inclinée pour étre paralléle aux métatarso-phalangiennes.

3.12. 7) Application

La mise en place de l'orthése doit remettre l'orteil en position physiologique et apporter un
soulagement nocturne.

Elle ne doit pas faire souffrir le patient et les bords ne doivent pas blesser la peau. En cas de
probléme, des corrections peuvent étre apportées par I'applicateur en recoupant ou réchauffant
I'orthése.

L'orthése doit étre portée seulement la nuit car elle empéche la marche et le déroulement du pas.

L’entretien se fait a I'eau savonneuse, froide ou tiede, puis le séchage se fait sur une serviette. Ne
pas mettre I'orthése a proximité d’'une source de chaleur trop importante au risque de la déformer.

3. 12. 8) Prise en charge au remboursement

Cette orthese n’est pas prise en charge par la LPPR, son prix est peu élevé.

3. 13) Le Corset d’Immobilisation Vertébral Thermoformable (CIVS)

3.13. 1) Généralités

Le Corset d’Immobilisation Vertébral Thermoformable (CIVS) est un véritable corset réalisé a partir
de matériaux thermoformables. Il reste trés peu de laboratoires qui commercialisent ce corset, la
Cooper et Gibaud n’en fabriquant plus déja prédécoupé. Il est possible de réaliser le corset a partir
d’une plague de thermoformable, mais I'orthésiste doit avoir une certaine expérience en la matiere
afin de réaliser une orthese parfaitement adaptée. Etant donné la gravité des pathologies
nécessitant cet appareillage, on comprend facilement I'importance de la qualité du travail de
I"applicateur.
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Il doit répondre aux mémes exigences, mémes caractéristiques techniques et mémes indications
que les CIV en tissu et ferronnerie (cf. chapitre sur les CIV). Seuls les matériaux utilisés, la technique
de fabrication et les délais sont différents.

Le laboratoire Ormihl Danet commercialise Lombablock® (Figure 66), un CIVS sur lequel I'orthésiste
doit juste faire les moulages et les découpes pour adapter le corset. Ce produit va étre décrit par la
suite étant donné se facilité de fabrication.

Figure 66 : CIVS Lombablock® du laboratoire Ormihl Danet
3.13. 2) Prise de mesures
Deux mesures seulement sont nécessaires :

e Letourde taille;
e La hauteur dos souhaitée fonction de la localisation de la pathologie.

Apres la prise de mesure, il faut commander le patron au laboratoire qui assure une livraison tres
rapide.

3. 13. 3) Matériel nécessaire

Afin de réaliser le corset, des outils sont nécessaires et certains sont dédiés au corset, donc a
commander chez Ormihl Danet :

e Outillage dédié : le seau Lombablock®. Ce seau posséde une ouverture ou placer le pistolet
thermique afin de chauffer a la chaleur seche le patron.

e Autres outils : un pistolet thermique, une bande de serrage, un metre, un crayon, des
ciseaux.

3.13. 4) Réalisation de I'orthese

Lombablock® est expédié trés rapidement a la pharmacie aprés envoi des mesures. Il se présente
sous la forme d’une plaque plastique thermoformable basse température contrecollée de tissu. Une

175



mousse se trouve a l'intérieur pour le confort et un jersey garnit I'extérieur. De chaque c6té sont
fixées des fermetures velcro avec le plastron abdominal amovible.

Le patron est placé dans le seau, I'intérieur est ensuite chauffé avec le pistolet thermique. Une fois
chaud, il est retiré du seau puis les réglages velcro sont mis au plus loin. Le corset est placé sur le
patient et les réglages velcro sont resserrés. La plaque doit déja commencer a épouser les formes du
patient.

Les découpes se font sur le corset encore tiede, avec des ciseaux. Il faut libérer les hanches, adapter
le haut du corset pour qu’il ne géne pas au niveau des cotes. Il est indispensable de vérifier qu’il n’y
ait aucune géne lorsque le corset est encore chaud.

Pour donner sa forme définitive au corset, il faut le serrer autour du patient avec une bande de
serrage pour qu’il épouse parfaitement ses formes. Une fois refroidi, il est retiré et I'applicateur fait
les finitions avec le pistolet thermique en appliquant les bandes de protections.

Des retouches sont toujours possibles, mémes plusieurs jours apres, par chauffage ou coupage aux
ciseaux. 7

3. 13. 5) Avantages du thermoformable
L'utilisation du thermoformable pour réaliser un CIV présente de nombreux avantages :

e Une grande efficacité dans les diverses pathologies a traiter ;

e Une rapidité de fabrication : 30 minutes sont suffisantes pour réaliser I'orthese ;
e Pas besoin de sangles ni de harnais ;

e Un confort important car par d’armatures en fer.

3. 13. 6) Prise en charge au remboursement
Ce CIVS est pris en charge au méme titre qu’un CIV-B1:

e 201E01.0421 :sommet de I'apophyse épineuse de D12 : 228,43 €
e 201E01.0422 : sommet de I'apophyse épineuse de D9 : 274,11 €
e 201E01.0423 :sommet de I'apophyse épineuse de D6 : 319,90 €

En cas de dépassement effectué, une facture doit étre fournie au patient pour une éventuelle prise
en charge par la complémentaire.

4) Laboratoires

Il existe différents laboratoires proposant du thermoformable basse température. Cela va de la vente
des différentes plaques de matériau thermoformable jusqu’a la vente d’orthéses prédécoupées
voire déja préformées.
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e Gibaud: propose a la vente les plaques thermoformables basse température de la marque

Orfit® ainsi que des orthéses prédécoupées :
o Plaques Orfit :

Orfit soft classic® : pour le membre supérieur, trés grande capacité
d’étirement, tres grande adhésivité. Existe en 2 épaisseurs, 1,6 et 2 mm et en
différentes perforations ;

Orfit soft NS® (Non Sticky) : utilisé en post-opératoire ou sur des surfaces a
forte pilosité. Plaque anti-adhésive, trés grande capacité d’étirement. Existe
en 3 épaisseurs (1,6, 2 et 3,2 mm) et en différentes perforations ;

Orfilight® : indiqué en rhumatologie. 20 a 30 % plus léger que I'Orfit classic.
Existe en 3 épaisseurs (1,6, 2,5 et 3,2 mm) et en différentes perforations ;
Orfit flex NS® : utilisé en post-opératoire, pour les brilures et cicatrices
chéloides ou hypertrophiques. Capacité d’étirement moyenne, trés grande
capacité de moulage, ne prend pas les empreintes des doigts. Existe en 2
épaisseurs (2,4 et 3,2 mm) et sans perforation ;

Orfit color NS® : plaques colorées pour les sportifs et enfants surtout. Existe
en 1 seule épaisseur (2 mm), micro perforée, sept couleurs dont 3
métallisées sont disponibles ;

Aquafit NS® : tres polyvalent, revétu d’un film anti-adhésif. Existe en 3
épaisseurs (1,6, 2,4 et 3,2 mm) et différentes perforations ;

Orfit eco NS® : pour les orthéses demandant beaucoup de résistance (corsets,
hypertonie). Faible capacité d’étirement, mémoire élastique, disponible sans
pellicule NS sur demande. Existe en 2 épaisseurs (2,4 et 3,2 mm) et en
différentes perforations.

o Revétements et finitions d’orthéses :

Mousse Luxofoam®: mousse adhésive moelleuse, imperméable et
antidérapante. Utile pour éviter les frottements et les hyperpressions ;
Mousse Orfilastic® : mousse adhésive recouverte d’un tissu bouclette, facile a
enlever au moyen d’eau tiede ;

Mousse Néoprene : mousse a tres grande résilience, adhére au crochet auto-
agrippant ce qui la rend amovible ;

Rouleau de crochet adhésif ;

Rouleau d’astrakan élastique ou non : bande de boucle ;

Edging strip : thermoformable pour adoucir les bords des orthéses.

o |l est possible d’acheter également toutes les piéces afin de réaliser des orthéses
dynamiques (cf. supra) : fil élastique, ressorts, lames, etc.

o Le matériel requis (cf. supra) pour la réalisation des orthéses est également
disponible a I'achat.

o Ortheses prédécoupées :

Attelle gibortho® statique de flexion métacarpo-phalangienne (orthese de
fonction) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit soft micro perforé 1,6 mm ;

Orthese gibortho® statique poignet pouce de positionnement (orthese de
repos) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit soft micro perforé 2 mm ;
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Orthese gibortho® statique poignet pouce d’'immobilisation (orthése de
repos) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit soft micro perforé 2 mm ;

Orthese gibortho® statique main poignet sans doigts, palmaire (orthése de
repos) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit soft mini perforé 3,2 mm ;

Ortheése gibortho® statique main poignet, dorso-palmaire (orthése de
fonction) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit non perforé 3,2 mm ;

Attelle gibortho® statique main poignet, pouce doigts (IPP*) (orthese de
repos) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit soft mini perforé 3,2 mm ;

Attelle gibortho® statique main poignet, pouce, doigts (IPD*) (orthése de
repos) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit soft non perforé 3,2 mm ;

Attelle gibortho® statique main poignet, pouce, doigts dorso-palmaire
(orthése de repos) : 3 tailles de 6 a 11 cm en Orfit non perforé 3,2 mm ;
Orthése gibortho® de fonction pour déviation cubitale (orthése de fonction) :
2 modéles (gauche et droit) en Orfit non perforé 3,2 mm.

e Laboratoire Adhesia : propose a la vente les plaques thermoformables basse températurede

différentes marques ainsi que des orthéses prédécoupées :

o Thermoplastiques a structure imprégnée X-lite :

3D-Lite® : tissu en polyester tridimensionnel imprégné de résine
thermoplastique, il est léger, rigide et aéré. Existe en 3 tailles (3, 5 et 7 mm)
et est utilisé pour des orthéses demandant une grande rigidité (corsets,
minerves, attelles du membre inférieur, etc.) ;

X-lite premium® : maille en coton imprégnée de résine thermoplastique
offrant une grande précision de modelage, une grande légereté et un grand
respect cutané. Existe en 1 seule épaisseur, en boite distributrice, en feuille
ou en bandes ;

X-lite classic® : large maille de coton imprégnée de résine thermoplastique
offrant une bonne rigidité, une légereté et une bonne ventilation. Existe en 1
seule épaisseur, en boite distributrice, en feuille ou en bandes ;

Accessoires de finitions : bande de fermeture thermoplastique agrippante,
bandelette de finition.

o Thermoplastiques en plagues Adheplast® :

Adheplast® et adheplast color® : grande capacité d’étirement, auto-
adhésivité controlable, résistant, 3 couleurs disponibles (blanc, bleu et
violet). 3 épaisseurs sont proposées avec différentes perforations selon
I'orthése a réaliser et la résistance a apporter ;

Adhesoft 2B® : capacité d’étirement moyenne, non adhérent aux pansements
et tissus. Il est surtout utilisé pour les ortheses dynamiques et sur les
pansements. Existe en 2 épaisseurs (2,4 et 3,2 mm) et en différentes
perforations ;

Adheplus® : capacité d’étirement faible, trés robuste, non adhérent aux
pansements et tissus. Il est utilisé pour les ortheses de grande taille (corsets,
attelle du membre inférieur, etc.) nécessitant une grande résistance. Existe
en 1 seule épaisseur (3,2 mm) et 2 types de perforations.
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o Thermoplastiques en plaques Orfit® et orthéses prédécoupées : cf. laboratoire

Gibaud.
o Mousse rigide thermoformable Fractomed® :

Se présente sous forme d’attelles préformées et prédécoupées, la mise en
ceuvre étant réalisée a la vapeur d’eau. Propose des modeles pour équiper la
cheville, le coude, le membre inférieur, la main-poignet, les doigts.

Thuasne: propose a la vente les plagues thermoformables basse température de la marque
Form’it® ainsi que des ortheses prédécoupées voire préformées.
o Plaques thermoformables Form'it® :

Form’it® 02 : tres modelable, utilisé pour les petites attelles type masques,
poignets courts, etc. Existe en 1 seule épaisseur (3,2 mm) et en non perforé ;
Form’it® 04 : utilisé pour les attelles plus grandes (poignet, coude, main).
Existe en 2 épaisseurs (1,6 et 3,2 mm) et en plusieurs perforations ;

Form’it® 05 : utilisation identique que Form’it 04, méme épaisseur mais
propose une perforation de 42 % en plus.

Form’it® 07 : utilisation pour des orthése plus grande (corsets, membres
inférieurs), leur travail est plus difficile. Existe en 1 seule épaisseur (3,2 mm)
et en 2 perforations;

Form’it® 08 : identique au Form’it 07 mais possede une perforation unique
de 2,5 %.

o Ortheses prédécoupées :

Orthese main-poignet : existe en 3 tailles (7,5 a > 11,5 cm), réalisé en
Form’it® 04 3,2 mm perforé 1% ;

Orthese poignet-pouce : existe en 3 tailles (7,5 a > 11,5 cm), réalisé en
Form’it® 04 3,2 mm perforé 1% ;

Attelle universelle de pouce : existe en taille unique, réalisé en Form’it® 04
3,2 mm non perforé ;

Attelle dorso-palmaire de poignet: existe en 1 seule taille (9 a 11,5 cm),
réalisé en Form'it® 04 3,2 mm non perforé ;

Attelle d’extension des MP* : existe en 2 tailles (11,5 a > 13 cm), réalisé en
Form’it® 04 1,6 mm non perforé ;

o Ortheses préformées :

Attelle sphérique anti-spasticité : existe en 3 tailles (5 a > 10 cm) et c6tés
droit ou gauche, réalisé en Form’it® 02 3,2 mm non perforé, les sangles de
fixation sont incluses ;

Attelle de repos : existe en 3 tailles (5 a > 10 cm) et cOtés droit ou gauche,
réalisé en Form’it® 02 3,2 mm non perforé, les sangles de fixation sont
incluses ;
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Les

bandages

herniaires



Les accidents abdominaux sont dus a I'existence de points anatomiques de moindre résistance qui,
lorsque la pression intra-abdominale devient supérieure a la résistance musculaire, cedent et
forment une hernie.

Les traitements sont chirurgical (le seul curatif) et orthopédique. On pratique toujours avant
appareillage une manceuvre opératoire nommée taxis.

La hernie doit étre traitée le plus tot possible afin d’étre résorbable chirurgicalement et d’éviter
d’éventuelles complications. Les techniques chirurgicales sont nombreuses et consistent en I'exérése
ou le refoulement du sac herniaire et s’Taccompagnent de la fermeture de I'orifice avec ou sans
prothése (tissu synthétique appelé « plaque »), par abord direct ou sous laparoscopie*. ¢?

Le traitement orthopédique consiste en la pose d’un bandage herniaire, ou éventuellement d’une
ceinture abdominale munie d’un coussin ou d’une pelote herniaire qui constitue un recours auquel
on fait appel lorsque l'intervention chirurgicale est déconseillée ou différée. Il a pour but de
maintenir la hernie dans I’état ol elle se trouve au moment ol on 'appareille.

Le bandage herniaire n’appartient pas a la catégorie des orthéses sur mesures car, depuis quelques
années, on trouve de la semi-mesure, voire de la série, pour appareiller les cas « simples ». Un
appareil de semi-mesure correspond a un appareil de série retravaillé par le fabricant aux dimensions
précises du patient ; il s’agit d’'un compromis entre le sur-mesure fabriqué spécifiquement de A a Z
pour le patient et la série répondant a des intervalles de mesures précises. L’avantage de la série est
gu’elle permet de posséder un minimum de stock, aspect indispensable pour I'essayage et le choix
du bandage.

1) Les hernies

2. 1) Définition

La hernie est une proéminence constituée par une portion d’organe sortant de la cavité abdominale
par un orifice naturel ou un canal embryonnaire.

2. 2) Formation d’une hernie

Les origines des hernies sont de deux types :

e Congénitale: il y a persistance a la naissance d’un orifice ou d’un canal embryonnaire ou
passe la hernie dont I'apparition est relativement précoce.

e Acquise:

Iy

o Hernie de faiblesse due a I'affaiblissement progressif de la paroi abdominale
(obésité, grossesse, absence d’activité physique).
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o Hernie de force lors d’une lésion de la paroi abdominale suite a un traumatisme
violent ou un effort brutal (toux, constipation chronique, hypertrophie bénigne de la
prostate, port d’une charge lourde), I'apparition est immédiate.

2. 3) Localisations anatomiques des hernies

Elles se situent aux niveaux des « points faibles » de la paroi abdominale, c'est-a-dire aux endroits ou
I’on ne trouve qu’une seule couche de fibres musculaires ou au niveau des aponévroses des muscles
latéro-antérieurs (grand et petit oblique, grands droits, muscles transverses, ...).

Ces zones de faiblesse sont :

e Latraversée d’éléments viscéraux ou vasculo-nerveux : canal inguinal*, anneau crural*.

e Uneinsertion musculo-aponévrotique : ligne blanche*, ombilic.

Toute autre « grosseur » survenant ailleurs doit étre classée dans la catégorie des éventrations.

2. 4) Réductibilité et irréductibilité des hernies

Influant largement sur les caractéristiques du traitement, cet aspect doit étre déterminé par le
médecin et vérifié par I'orthésiste.

Une hernie est dite irréductible si elle ne rentre plus dans la cavité abdominale lors du taxis. Le taxis
correspond a la méthode manuelle permettant de faire rentrer la hernie dans la cavité abdominale.
Le patient est placé en décubitus dorsal, jambes pliées afin d’obtenir un relachement musculaire
complet ; la hernie est alors repoussée peu a peu vers l'intérieur de la cavité abdominale par des
pressions digitales méthodiques et modérées effectuées progressivement. 2%

Ce n’est qu’une fois la réduction terminée que le praticien peut évaluer la dimension de I'orifice
herniaire et juger des chances d’amélioration par le port d’'un bandage.

En cas de hernie irréductible, la seule pelote utilisable est la pelote concave car elle ne comprime pas
la hernie mais permet de contenir sa progression.

Dans le cas d’une hernie scrotale irréductible, on utilisera un bandage contentif a poche (B21N) afin
d’y placer et maintenir le scrotum hypertrophié.
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2. 5) Complications des hernies
Elles sont de deux types :

e L’'engouement : le canal herniaire est irrité par I'anse intestinale, s’en suit un ralentissement
du transit. La réduction par taxis est difficile.

e |’étranglement : grave, le canal herniaire se resserre et emprisonne l'anse intestinale
occasionnant une occlusion. La tumeur est volumineuse, dure a la palpation, douloureuse et
irréductible. Il s’agit d’'une urgence chirurgicale (kélotomie*).

2. 6) La hernie inguinale
La hernie inguinale est la plus fréquente des hernies (90 %) et touche principalement les hommes.

Elle se situe au dessus du pli de I'aine et a tendance a migrer vers le bas en suivant le pli de I'aine
pour donner une hernie inguinoscrotale, voire scrotale .

On la classe selon 3 degrés d’'importance par rapport a sa taille et sa migration (ceuf de pigeon, ceuf
de poule, migrante vers le scrotum). ?%

S

INGUINALE

Figure 1 : Localisation d’une hernie inguinale
2. 7) La hernie crurale

La hernie crurale est peu fréquente (0,5 % des hernies) et se retrouve surtout chez la femme du fait
de son bassin plus large. Elle est arrondie, réguliére, peu douloureuse et passe souvent inapergue.

Elle est située en dessous du pli de l'aine, est plus réfractaire a la réduction et s’étrangle plus
facilement .

Dans I'anneau crural passent des nerfs et vaisseaux qu’il ne faut pas comprimer lors de I'appareillage.
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S

CRURALE
/

Figure 2 : Localisation d’'une hernie crurale
2. 8) La hernie scrotale

Représentant 5 a 6 % des hernies, la hernie scrotale fait suite a une hernie inguinale s’étant
aggravée. Le scrotum est assez souple, se distend et donne des hernies parfois monstrueuses et
irréductibles .

Les hernies inguinoscrotales et scrotales réductibles s’équipent comme la hernie inguinale mais la
pression apportée doit étre plus importante car ces 2 hernies ressortent plus facilement (mettre une
pelote échancrée descendant plus bas, proposer un bandage a ressort).

S

SCROTALE
/

Figure 3 : Localisation d’une hernie scrotale
2.9) La hernie ombilicale

La hernie ombilicale est plus fréquente chez les nourrissons et les obéses car I'anneau ombilical est
une zone de faiblesse par lequel peut passer une portion intestinale, elle représente 1 % des hernies .

La hernie ombilicale du premier dge se résorbe parfaitement par I'application de petits bandages a
pelote plate ou hémisphérique ; aprés I'dge de 3 ans une opération peut étre envisagée.

Chez I'adulte, ce caractere de fragilité persiste surtout chez les femmes multipares* et obeses, un
bandage ombilical ou une ceinture abdominale munie d’une pelote est nécessaire afin de contenir la
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hernie. Dans les cas séveres sont associés hernie ombilicale et éventration para-ombilicale lors de la
poussée des visceres.

T~ OMBILICALE

Figure 4 : Localisation d’une hernie ombilicale
2. 10) Les hernies rarissimes
La hernie épigastrique se situe au niveau de la ligne blanche* (mettre un bandage B9N).

Les hernies des grandes lévres correspondent a I’évolution d’une hernie inguinale non traitée chez la
femme (mettre un bandage B5N ou B15N si bilatérale) .

La hernie de Berger correspond a une hernie inguinale et crurale superposées du méme coté.

5) Les bandages herniaires

3. 1) Définition

Appareils congus aux fins de contenir les différentes hernies, réductibles en majorité mais également
irréductibles dans de rares cas.

Ils sont constitués d’une ceinture élastique munie ou non d’un ressort, d’'une ou deux pelotes selon
le cas, d’'un sous-cuisse ou d’un tour de cuisse assurant le maintien du bandage. Dans le cas des
bandages plastrons, on trouve parfois des coussins inguinaux a la place des pelotes.

IIs sont classés en 3 groupes :
e Les bandages a ressort apportant une pression tres forte.
e Les bandages sans ressort plus facile a supporter.

e Les bandages plastrons pour les cas légers a modérés selon le modele.
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3. 2) La ceinture

Elle est constituée par un tissu élastique de 35 a 50 mm de large, se ferme par bouclage ou velcro. A
partir de 100 cm de diametre, un supplément hors-taille est pratiqué.

3. 3) Les ressorts

Ils sont en acier trempé puis nickelé afin d’étre indéformables et inoxydables. L'épaisseur et la
largeur de la tole dépend de la longueur du ressort et de la force a appliquer afin d’assurer une
bonne contention de la hernie.

Il existe deux types de ressort :

e Ressort ouvert ou quart de hanche : cintré, il se porte du c6té de la hernie;

e Ressort spiroide : cintré en spirale, il emboite la moitié du corps du c6té de la hernie.

Au niveau de la téte du ressort on trouve une crémaillere, élément permettant la fixation et
I’orientation de la pelote.

Les ressorts ont une largeur de 9 a 12 mm, sont gainés intérieurement d’un fort molleton de coton

recouvert d’un tissu appelé peau de diable, extérieurement par du basane ou du skai.

3. 4) La pelote

C'est I'élément de contention sur les bandages a ressort, sans ressort, voire sur les ceintures
médicales selon la prescription. Elle doit avoir une forme et une taille adaptées afin de couvrir
largement |'orifice herniaire et empécher la sortie du contenu abdominal.

Pour assurer son maintien et donc I'efficacité du bandage, elle est plaquée sur I'orifice herniaire par
le ressort ou par la tension du sous-cuisse et du tour de cuisse.

Elle est constituée d’une plague métallique recouverte, sur la face intérieure, d’'une substance
mousse de latex puis de peau de diable, sur la face extérieure de basane ou de skai. Sur cette plaque
s’attachent des vis en laiton pour la fixation a la crémaillere.

Il existe deux grandes familles de pelote :

e Type bec de corbin : la partie un peu effilée doit étre orientée vers le haut, en direction de

I’'E.ILA.S. (Epine lliaque Antéro-Supérieure)
o La pelote corbin : grossierement triangulaire et a angles arrondis. 3 tailles ;

o La pelote ronde : plus arrondie, elle s’utilise pour les hernies inguinales de la femme
(rare). 3 tailles;

o La pelote poire : plus effilée, elle s’utilise pour les hernies crurales de la femme
associée a un tour de cuisse pour son maintien. 3 tailles.
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Type anatomique : la partie allongée est orientée vers le bas, le sous-cuisse est indispensable

pour un bon maintien en place

o

o

o

La pelote anatomique : de forme triangulaire, sa face inférieure est galbée pour
épouser la forme du corps. Elle descend assez bas dans I’entre-jambe, maintenant
ainsi la hernie par en-dessous. Elle s’utilise pour les hernies inguinales et
inguinoscrotales. 5 tailles ;

La pelote camarde : incurvée au bord interne afin d’emboiter la verge, elle s’utilise
pour les hernies inguinales et inguinoscrotales. 4 tailles ;

La pelote échancrée : échancrée sur le bord interne, elle recouvre le pourtour de la
base de la verge dans les cas de hernies inguinoscrotales et scrotales réductibles. 5
tailles.

Pelotes spéciales : devant toujours étre montées sur des bandages a ressorts avec large

ceinture

o

o

o

La pelote pour hernie des grandes lévres : longue et trés incurvée, elle avance
profondément dans I'entre-jambe ;

La pelote pour ectopie testiculaire : présente un prolongement passant au dessus du
scrotum et de la verge afin d’empécher le testicule de remonter dans le canal
inguinal. 2 tailles ;

La pelote de Berger : pelote mixte avec dans la partie supérieure une pelote
anatomique et dans la partie inférieure une pelote corbin. Elles peuvent étre
articulées et doivent étre accompagnées d’un sous-cuisse.

Pelote tronconique :

o

en forme de céne légerement tronqué, elle sert au maintien des hernies ombilicales
ou épigastriques. Plusieurs diametres sont disponibles.

3. 5) Le sous-cuisse et le tour de cuisse

fixation.

Ces deux éléments ont pour but de maintenir le bandage en place mais surtout d’augmenter la
pression de la pelote sur I'orifice herniaire par tension de la laniére.

Ils sont constitués de peau de diable a l'intérieur et de basane a I'extérieur ou de tissu élastique
spécial d’'une largeur minimum de 18 mm ; ils se terminent par un cuir percé de trous pour la

Le sous-cuisse est utilisé pour les bandages inguinaux, inguinoscrotaux et scrotaux en se fixant sur le
dessus de la pelote puis a la ceinture en position postéro-latérale.

Le tour de cuisse est utilisé pour les bandages cruraux en se fixant sur le dessus de la pelote puis il
vient se rattacher sur lui-méme aprés avoir encerclé la cuisse.
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3. 6) La nomenclature

Les bandages simples portent un numéro a un seul chiffre, les bandages doubles vont de 10 a 17 et
les bandages spéciaux de 21 a 24. On passe du bandage simple au bandage double identique par
addition de 9 ou 10 (B1N donne B10N). Les accessoires sont numérotés de 26 a 41.

On a dong, selon le type de hernie :

e Hernies inguinales:

o Bandages a ressort
o Bandage simple a ressort crémaillére, sans sous-cuisse (B1N)
o Bandage simple a ressort crémaillére, avec sous-cuisse (B3N)
o Bandage double a ressort crémaillere, sans sous-cuisse (B10N)
o Bandage double a ressort crémaillére, avec sous-cuisses (B12N)
o Bandage a ressort antérieur dit « arbaléte » (B24N)
o Bandages sans ressort
o Bandage simple sans ressort, avec sous-cuisse (B2N)
o Bandage double avec barrette métallique réglable et sous-cuisses (B11N)
o Bandage plastron pour contention légere (B23N)

e Hernies inguinoscrotales :

o Bandages a ressort
o Bandage simple a ressort crémaillere, avec sous-cuisse (B5N)

o Bandage double a un seul ressort crémaillére et barrette métallique avec
sous-cuisses (B14N)

o Bandage double a deux ressorts crémaillére avec sous-cuisses (B15N)

e Hernie scrotales irréductibles :

o Appareil contentif, poche amovible en peau de diable, ceinture en tissu élastique
renforcé (B21N)

e Hernies crurales :

o Bandages a ressort

o Bandage simple a ressort crémailléere, avec tour de cuisse (B6N)
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o Bandage double a ressort crémaillere, avec tours de cuisses (B16N)
o Bandages sans ressort
o Bandage simple, avec tour de cuisse (B7N)

o Bandage double avec tours de cuisses (B17N)

e Hernie ombilicales et épigastriques :

o Bandage simple sans ressort a pelote tronconique (B9N)

3. 7) La prescription

Indispensable pour une prise en charge par les organismes sociaux. Doit étre libellée sur une
ordonnance particuliere, indépendante de celles comportant la prescription de produits
pharmaceutiques ou de tout autre appareil .

Doit généralement préciser, en plus de la désignation de I'article, la nature et le siége de |'atteinte
justifiant la prescription et éventuellement les indications permettant une application correcte .

6) Les bandages ombilicaux

4. 1) Description

Bandage sans ressort avec une pelote tronconique amovible a base circulaire et de diameétre variable.
La ceinture est élastique, réglable, et possede un systeme de fixation. La présence éventuelle d’'un
plastron améliore la stabilité du bandage.

Pour les nouveau-nés le bandage est tres souple, en tissu et a pelote plate.

Pour les enfants, le bandage est une version « miniature » de celui d’adulte (réduction tarifaire a

pratiquer lors de la facturation selon I'age).

4. 2) Fonctions

Nouveau-né : maintien d’'une hernie ombilicale en attente de sa disparition spontanée, avec le
développement de la musculature abdominale, ou d’un geste chirurgical (pas d’opération avant 3

ans).

Adulte : maintien d’une hernie ombilicale suite a un effort violent ou en cas d’obésité, cirrhose avec

ascite*, dialyse péritonéale*.
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4. 3) Indications

Hernies ombilicales et para-ombilicales du nouveau-né, de I’'enfant et de I’adulte (pathologique ou
non).

4. 4) Prise de mesures

Circonférence du corps a méme la peau, sans pression, au niveau de I'ombilic

Taille de la hernie

4. 5) Application

Au préalable, mettre I'individu en décubitus dorsal et pratiquer le taxis. On peut alors estimer
I'importance de I'ouverture herniaire, permettant le choix de taille de la pelote.

Si la hernie n’est pas réductible ou tres difficilement, orienter vers un médecin afin d’écarter tout
risque de complications.

Pour les enfants et adultes, le bandage ombilical a pelote tronconique est conseillé car sa stabilité est
bonne. En cas d’obésité importante, une ceinture abdominale doit étre envisagée afin d’apporter un
soutien de la proéminence abdominale et une contention de la hernie par une pelote ombilicale.

Pour les nourrissons, conseiller un bandage souple avec une pelote plate adaptée a la taille de
I'orifice herniaire. L'appareillage du nouveau-né est facultatif car, méme si la hernie semble
importante, la guérison spontanée est tres fréquente avant 3 ans. Le plus souvent le bandage est
utilisé pour masquer la hernie et rassurer les parents.

Si le produit n’est pas disponible en stock, le commander directement au laboratoire (franco et délai
d’expédition a demander).

Réaliser un essayage :

e sile produit convient le facturer.

e <’il ne convient pas, faire des retouches et reconvoquer le patient.
Deux problémes peuvent se poser :

e Le bandage tient mal : vérifier la taille et le serrage de la ceinture. Si les réglages sont bons

mais que le probléeme persiste, proposer une ceinture abdominale avec une pelote ombilicale
amovible.

e Le bandage n’est pas efficace, la hernie n’est pas contenue : prendre une pelote plus grosse,

utiliser une ceinture abdominale avec pelote amovible (surtout si obésité !).
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Si aprés essayage et adaptation au patient, la hernie n’est toujours pas contenue, elle n’est pas
appareillable, il faut donc réorienter vers le médecin. La chirurgie, si elle est possible, est le seul
moyen curatif face a cette pathologie.

4. 6) Prise en charge au remboursement

Ce bandage est pris en charge a la LPP sous le code 201A04.1 et sous la référence BIN. Il y a toujours
un dépassement assez élevé du fait du faible tarif LPP et du temps passé par le praticien. Ce
dépassement est a préciser dés le début au patient, un devis peut étre réalisé sur demande.

Le renouvellement est annuel et la garantie de 6 mois a compter de la livraison définitive pour les
adultes. Pour les enfants jusque 15 ans inclus, le renouvellement est abaissé a 6 mois.

Réductions tarifaires des bandages pour garconnets ou fillettes selon I’age :
e 20%jusqu’a5ansinclus;
e 15%jusqu’a 10 ansinclus;

e 10% jusqu’a 15 ans inclus. 42

4. 7) Laboratoires
e Ormihl-Danet ‘ propose de la mesure adaptée et de la série :

o 406 ombilical®B9N : 9 tailles (80 a 120 cm), 2 tailles de pelote (10 ou 12 cm), ceinture
grise chiné élastique de 50 mm ;

o Kleber bébé ombilical® : 4 tailles (35 a 65 cm), bandage trés souple se fermant par
velcro, une pelote ombilicale comprise.

e Orliman: propose de la série :

o Bandage ombilical® B9N : sangle élastique avec fermeture velcro postérieure et
coussinet ombilical interchangeable, coloris beige, 5 tailles (75 a 120 cm).

e Cooper : propose de la série :

o Bandage ombilical 231°® : plastron confortable avec ceinture élastique de 50 mm
réglable, pelote tronconique amovible, accrochage par boucle coulissante, 4 tailles
(90 a 120 cm).

7) Les bandages inguinaux et inguinoscrotaux

5. 1) Description
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IIs sont composés de trois éléments :

e Laceinture : en tissu élastique ou munie d’un ressort, elle permet la fixation du bandage sous
la taille en se fermant par bouclage ou velcro. La présence d’un ressort crémaillére augmente
la contention, il faut ajouter un coussin dorsal pour le confort du patient.

e lapelote : constituée d’une plaque métallique recouverte intérieurement par une mousse de
latex puis de peau de diable, elle est fixée par des vis en laiton a la ceinture permettant son
orientation. Il en existe différentes formes (anatomique, corbin, poire...) et tailles.

e Le sous-cuisse : laniere fixée sur la pelote et s’attachant sur 'arriere de la ceinture, c’est un
élément indispensable afin d’assurer le maintien de la ceinture mais surtout une contention
satisfaisante.

Remarque : pour les hernies minimes ou suites opératoires, voir le chapitre des bandages plastrons.

5. 2) Fonctions

Contention des hernies inguinales et inguinoscrotales réductibles de différentes tailles dans la cavité
abdominale.

Diminution de I'impotence et de la douleur provoquées par la hernie.

Arrét de I’évolution et de I'aggravation de la hernie.

5. 3) Indications
Hernie inguinale réductible.
Hernie inguinale double réductible.

Hernies inguinoscrotales simples et doubles réductibles.

5. 4) Prise de mesures
Au préalable, repérer et marquer les reperes anatomiques a utiliser :

e Circonférence exacte prise a méme la peau sans aucune pression, 3 doigts au dessus de la
raie fessieére en arriere et au niveau de la hernie en avant ;

e Longueur du sous-cuisse : du centre de la pelote a I'arriére de la ceinture ;

Coté de la hernie, sa taille (noix, ceuf, orange), le type (inguinale, inguinoscrotale).

5. 5) Application
Au préalable, mettre I'individu en décubitus dorsal et pratiquer le taxis : manceuvre de réduction de
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la hernie afin de la faire rentrer dans son orifice. On peut alors estimer la taille de I'ouverture
herniaire permettant le choix de la pelote devant largement la couvrir.

Si la hernie n’est pas réductible ou tres difficilement, orienter vers un médecin afin d’écarter tout
risque de complications.

Placer et ajuster le bandage sur le patient encore couché, le fixer puis relever seulement le patient
pour les ajustements finaux.

Si le produit n’est pas disponible en stock, le commander directement au laboratoire (franco et délai
d’expédition a demander).

Réaliser un essayage :

e sile produit convient le facturer.

e <’il ne convient, pas faire des retouches et reconvoquer le patient.
Pour vérifier I'efficacité du bandage, faire relever le patient puis :

e Lui demander de tousser;

e Se baisser sans fléchir les genoux ;

e Se baisser en pliant les genoux.

Remarque : s’assurer au préalable que I'état physique du patient le permet.

Le patient doit ressentir un soulagement quasi-immédiat et la hernie ne doit pas bouger.
Deux parametres sont indispensables :

e |'efficacité du bandage (contention de la hernie)

e Latolérance du patient (le bandage ne géne pas)

En 1° intention, essayer un bandage sans ressort (B2N ou B11N) avec une pelote anatomique de
taille 4, muni d’un sous-cuisse. Il est moins contentif qu’un bandage a ressort mais mieux toléré dans
les cas de hernies inguinales légéres a fortes.

En cas de hernie inguinoscrotale, un bandage a ressort avec sous-cuisse (B3N ou B12N) peut étre
envisagé car son stade est déja plus avancé. Apportant une contention plus forte, ce dernier est a
conseiller a une clientéele habituée.

Les bandages B1N et B1ON ont un ressort mais pas de sous-cuisse, le ressort apporte une pression
convenable mais le maintien en place et la tension du sous-cuisse manguent ; a proposer seulement
en cas d’intolérance au sous-cuisse.

Dans de rares cas on observe une hernie inguinale chez le nouveau-né, surtout le prématuré.
L'opération est indiquée en premiére intention afin d’éviter d’éventuelles complications, quel que
soit I'age de I'enfant. L'utilisation d’un bandage herniaire est discutée, ceci a cause de problemes de
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tolérance cutanée voire de vascularisation du testicule pour le garcon. Ne délivrer un bandage

inguinal pour bébé que sur demande médicale et sous surveillance réguliére de I’évolution herniaire.

Trois problémes peuvent se présenter :

La pelote ne va pas : adapter la taille si nécessaire (plus petite si trop génante dans le pli de

I’aine, plus grosse si hernie non contenue), changer de forme (corbin, poire pour une
femme). Si elle ne géne pas, toujours mettre une pelote plus grosse car plus efficace. Si la
hernie est mal contenue ou si I'activité du patient le nécessite, proposer un bandage a
ressort en s’assurant de sa tolérance. Pour cela, ajouter un coussin dorsal (B31N)
augmentant le confort.

La ceinture ne va pas : remesurer la circonférence en s’assurant des repéres anatomiques.

Le sous-cuisse est trop long : malgré des mesures correctes, le sous-cuisse est souvent trop

long, il faut le faire raccourcir par un cordonnier. Il faut tirer franchement dessus pour qu’il
soit bien tendu, son efficacité en dépend.

Si apres essayage et adaptation au patient, la hernie n’est toujours pas contenue, elle n’est pas

appareillable, il faut donc réorienter vers le médecin.

5. 6) Prise en charge au remboursement

Ces bandages sont pris en charge a la LPP sous différents codes selon leur particularité :

Bandages sans ressort pour hernie inguinale :

o Simple avec sous-cuisse B2N (code 201A00.21)

o Double avec barrette rigide et sous-cuisse B11N (code 201A00.22)
o Ceinture bandage plastron B23N (code 201A00.23)

Bandages a ressort pour hernie inguinale :

o Simple sans sous-cuisse BIN (code 201A00.11)
o Simple avec sous-cuisse B3N (code 201A00.12)
o Double sans sous-cuisse B10N (code 201A00.13)
o Double avec sous-cuisse B12N (code 201A00.14)
o Ressort antérieur B24N (code 201A00.15)

Bandages a ressort pour hernie inguinoscrotale :

o Simple avec sous-cuisse B5N (code 201A01.11)

o Double a un seul ressort et barrette rigide et sous-cuisse B14N (code 201A01.12)
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o Double a deux ressorts avec sous-cuisse B15N (code 201A01.13)

Il y a toujours un dépassement assez élevé du fait du faible tarif LPP et du temps passé par le
praticien. Ce dépassement est a préciser dés le début au patient, un devis peut étre réalisé sur
demande.

Le renouvellement est annuel et la garantie de 6 mois a compter de la livraison définitive pour les
adultes. Pour les enfants jusque 15 ans inclus, le renouvellement est abaissé a 6 mois.

Réductions tarifaires des bandages pour garconnets ou fillettes selon I’age :
e 20% jusqu’a5 ansinclus
e 15% jusqu’a 10 ans inclus

10 % jusqu’a 15 ans inclus

5. 7) Laboratoires

e Ormihl-Danet: propose du sur mesure et de la semi-mesure :
o Sansressort:

o HG 50 simple®B2N : 7 tailles (82 a 112 cm), un coussin herniaire, souple et
sans ressort ;

o 603 simple®B2N : 7 tailles (80 a 110 cm), une seule pelote droite ou gauche,
souple et sans ressort ;

0 622 double®B11N : 7 tailles (80 a 110 cm), deux pelotes, souple et sans
ressort.

o Avecressort:

o Modéle 38° : ressort crémaillére en 10 mm, pelote de type corbin, ceinture
grise, modeles simples avec et sans sous-cuisses (B3N et B1N), modeéles
doubles avec et sans sous-cuisses (B12N et B10N), 5 tailles ;

o Modeéle 48® : ressort crémaillere en 7 mm, pelote type corbin, ceinture
créme en 8 mm type fourreau avec coussin dorsal, modéles simples avec et
sans sous-cuisses (B3N et B1N), modeles doubles avec et sans sous-cuisses
(B12N et B10N), 5 tailles ;

o Modele 552 avec sous-cuisses® : ressort crémaillére en 12 mm, ceinture grise
en 50 mm avec coussin dorsal, pelote type anatomique en 5 tailles, modéles
simples (B5N) ou doubles (B15N), 5 tailles.

o Pour bébé:

o Kléber bébé inguinal® : bandage couleur chair trés souple et agréable au
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toucher, ceinture et sous-cuisses réglables par velcro, 2 coussins herniaires, 4
tailles (35 a 65 cm).

Orliman : propose de la série :

o Bandage herniaire renforcé a fermeture velcro® (B2N) : ceinture élastique beige,
coussinets anatomiques avec sous-cuisse, cotés droits ou gauches, 6 tailles (70 a 120
cm);

o Bandage herniaire renforcé a fermeture a boucle® (B2N) : ceinture élastique beige,
coussinets anatomiques plus grands que le modéle a velcro avec sous-cuisse, cOtés
droits ou gauches, 6 tailles (70 a 120 cm).

Remarque : ces 2 bandages existent en modeles bilatérales classés dans les bandages
plastrons (B23N).

Thuasne: propose de la série :

o Ortel unilatérale®B2N : 4 tailles (75 a 125 cm), une pelote en silicone (10,5 X 7 cm)
adaptable droite/gauche, sous-cuisses interchangeables et réglables.

Cooper : propose de la semi-mesure :
o Sansressort:

o Bandage inguinal 240° : ceinture élastique 35 mm réglable, accrochage par
boucle coulissante, pelote poire et sous-cuisses, 2 tailles (90 et 100 cm), pour
femme;

o Bandage inguinal 3022® : ceinture élastique réglable 50 mm, accrochage par
boucle coulissante, pelote anatomique et sous-cuisses, 4 tailles (80 a 110
cm). Existe en version simple (B2N) et double (B11N), pour homme.

o Avecressort:

o Bandage inguinal 235® : ceinture élastique 35 mm réglable, coussin dorsal,
ressort crémaillére fin, pelote corbin, 2 tailles (90 et 100 cm). Existe en
version simple (B1N) ou double (B10N), pour homme ;

o Bandage inguinal 235 bis® : ceinture élastique 35 mm réglable, coussin
dorsal, sous-cuisses, ressort crémaillére fin, pelote anatomique, 2 tailles (90
et 100 cm). Existe en version simple (B3N) ou double (B12N), pour homme ;

o Bandage inguinoscrotal 3023°® : ceinture élastique réglable 50 mm, sous-
cuisses, ressort % de hanche (droite ou gauche), pelote anatomique, 2 tailles
(9 et 100 cm). Existe en version simple (B5N) ou double (B14N);

o Bandage inguinoscrotal 3020® : ceinture élastique réglable 50 mm, coussin
dorsal, sous-cuisses, ressort crémaillére, pelote anatomique, 2 tailles (90 et
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100 cm). Existe en version simple (B5N) ou double (B15N).

8) Les bandages cruraux

6. 1) Description

IIs sont composés de trois éléments :

La ceinture : en tissu élastique avec ou sans ressort, elle permet la fixation du bandage sous
la taille en se fermant par bouclage ou velcro. Le ressort est déconseillé car mal supporté a
cet endroit.

La pelote : constituée d’une plague métallique recouverte intérieurement par une mousse de
latex puis de peau de diable, elle est fixée par des vis en laiton a la ceinture, permettant son
orientation. Il en existe différentes formes (ronde, anatomique...) et tailles.

Le tour de cuisse : laniere fixée sur la pelote, faisant le tour de la cuisse et se rattachant a

I’avant sur la pelote. C’'est un élément indispensable afin d’assurer le maintien de la pelote
sous le pli de I'aine mais surtout une contention satisfaisante.

6. 2) Fonctions

Contention d’une hernie crurale réductible dans la paroi abdominale.

Eviter son étranglement et son évolution.

6. 3) Indication

Hernie crurale réductible légere a forte.

6. 4) Prise de mesures

Au préalable, repérer et marquer les reperes anatomiques a utiliser :

Circonférence exacte prise a méme la peau sans aucune pression, 3 doigts au dessus de la
raie fessieére en arriere et au niveau de la hernie en avant ;

Longueur du tour de cuisse : du centre de la hernie en faisant le tour de la cuisse puis retour
au point de départ ;

Le c6té de la hernie, sa taille, le type (crurale, sous le pli de I'aine).

6. 5) Application
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Au préalable, mettre I'individu en décubitus dorsal et pratiquer le taxis : manceuvre de réduction de
la hernie afin de la faire rentrer dans son orifice. On peut alors estimer I'importance de 'ouverture
herniaire permettant le choix de taille de la pelote.

Si la hernie n’est pas réductible ou tres difficilement, orienter vers un médecin afin d’écarter tout
risque de complications, fréquent pour ce type de hernie.

En 1% intention, essayer un bandage sans ressort (B2N ou B11N) avec une pelote anatomique de
taille 4 munie d’un sous-cuisse. Il est habituellement utilisé pour les hernies inguinales, mais sa
tolérance et son efficacité font qu’il peut étre proposé pour une hernie crurale. Par contre, S’il ne

convient pas, essayer un bandage sans ressort (B7N ou B17N) a pelote ronde et muni d’un tour de
cuisse.

Le bandage a ressort existe dans la LPP mais ne pas le proposer car sa tolérance est trés mauvaise et
le résultat pas supérieur aux bandages sans ressort.

Si le produit n’est pas disponible en stock, le commander directement au laboratoire (franco et délai
d’expédition a demander).

Réaliser un essayage :
e sile produit convient, le facturer a la personne.
e s’il ne convient pas, faire des retouches et reconvoquer le patient.
Pour vérifier I'efficacité du bandage, faire relever le patient puis :
e Lui demander de tousser;
e Se baisser sans fléchir les genoux ;
e Se baisser en pliant les genoux.
Le patient doit ressentir un soulagement quasi-immédiat et la hernie ne doit pas bouger.
Trois problémes peuvent se présenter :

e La pelote ne va pas : adapter la taille si nécessaire (plus petite si trop génante dans le pli de

I’aine, plus grosse si hernie non contenue), changer de forme (pelote ronde). Si elle ne géne
pas, toujours mettre une pelote plus grosse car plus efficace.

e La ceinture ne va pas : remesurer la circonférence en s’assurant des repéres anatomiques. Le

bandage a ressort (B6N ou B16N) n’est pas proposé a cause des problémes de tolérance
(compression vasculo-nerveuse).

e Le tour de cuisse n’est pas a la bonne taille :

o Trop long : le faire raccourcir par un cordonnier.

o Trop court : reprendre des mesures en passant bien autour du haut de la cuisse et en
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recommander un au laboratoire.

Si apres essayage et adaptation au patient, la hernie n’est pas contenue, elle n’est pas appareillable,
il faut donc réorienter vers le médecin.

6. 6) Prise en charge au remboursement
Ces bandages sont pris en charge a la LPP sous différents codes selon leur particularité :

e Bandages sans ressort pour hernie crurale :

o Simple avec tour de cuisse B7N (code 201A03.21)
o Double avec tour de cuisse B17N (code 201A03.22)

e Bandages a ressort pour hernie crurale : existent mais trés durs a trouver et a ne pas
proposer au patient

o Simple avec tour de cuisse B6N (code 201A03.11)
o Double avec tour de cuisse B16N (code 201A03.12) 42

Il'y a toujours un dépassement assez élevé du fait du faible tarif LPP et du temps passé par le

praticien. Ce dépassement est a préciser des le début au patient, un devis peut étre réalisé sur
demande.

Le renouvellement est annuel et la garantie de 6 mois a compter de la livraison définitive pour les
adultes. Pour les enfants jusque 15 ans inclus, le renouvellement est abaissé 8 6 mois. *?

6. 7) Laboratoires

Etant donné la faible proportion de patients appareillés en cas de hernie crurale, peu de laboratoires
en proposent désormais.

e Ormihl-Danet : propose de la semi-mesure :

o Myo crural® : bandage avec un plastron muni de deux alvéoles a garnir selon la
localisation de la hernie crurale, tour de cuisse venant se fixer sur le plastron lui-
méme.

e Cooper : ne propose plus de modeéles.
7)Les bandages scrotaux

7. 1) Description

Un appareil a poche contentif (B21N) est nécessaire afin d’empécher I’aggravation de la hernie.
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Il est constitué :
e d’une ceinture en tissu élastique renforcé avec systeme d’accrochage ;

e d’une poche suspensoir amovible en peau de péche ou de diable se fixant par des ceillets

métalliques, pour placer le scrotum ;

o de deux sous-cuisses pour le maintien de la poche par tension vers la partie postérieure de la
ceinture.

7. 2) Fonctions
Maintien de la hernie scrotale irréductible afin de limiter son développement.
Limitation des Iésions testiculaires.
Soulagement du poids de la hernie.

Diminution de I'impotence.

7. 3) Indications
Hernie scrotale irréductible.

Orchite* et varicocele* éventuellement.

7. 4) Prise de mesures
Au préalable, repérer et marquer les reperes anatomiques a utiliser :

e circonférence du corps prise a méme la peau sans aucune pression, 3 doigts au dessus de la
raie fessiere en arriere ;

e longueur des sous-cuisses ;
e circonférence horizontale du scrotum a mi-hauteur ;
e dessous de verge a périnée (« profondeur des bourses »);

e largeur a I'entablement (extrémité gauche a droite de la poche au niveau du haut du
pubis);

e dessus de verge a I'entablement (entre le trou pour la verge et la ceinture) ;
e diametre de l'orifice du passage de la verge ;

e siverge décentrée : distance latérale par rapport a la médiane et préciser le coté.
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Figure 5 : Profondeur des bourses

S
()

largeur de I’entablement

Figure 6 : Largeur de I’'entablement

Selon les laboratoires, certaines mesures ne sont pas nécessaires, mais il est conseillé de toutes les
prendre.

Le laboratoire Orliman demande « une profondeur des bourses » en partant de I'extrémité gauche
de l'entablement, en passant sous les bourses puis en remontant jusqu’a I'extrémité droite de
I’entablement.

Pour la largeur a I’'entablement, Ormihl Danet propose un tableau de correspondance a titre indicatif

e 16.cm: taille du scrotum = ceuf.

e 18 cm : taille du scrotum = poing.

e 20cm :taille du scrotum = orange.

e 22 cm :taille du scrotum = pamplemousse.

e 24 cm :taille du scrotum = téte d’enfant.
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e 26.cm :taille du scrotum = téte d’homme.

7.5) Application

Le produit est rarement disponible en stock, le commander au laboratoire (franco et délai
d’expédition a demander).

Réaliser un essayage :
e sile produit convient, le facturer.
e <’il ne convient pas faire des retouches et reconvoquer le patient.

Passer la ceinture sous la taille en la fixant. Mettre le scrotum dans la poche puis placer la verge dans
I’orifice. Fixer la poche a la ceinture par les ceillets métalliques.

Attacher les sous-cuisses afin d’assurer un bon maintien.
Trois problémes peuvent se présenter :

e Lapoche ne va pas : changer la taille si nécessaire. Attention, un changement de la taille de la

poche peut entrainer un changement de la ceinture car les ceillets n'ont pas le méme
écartement.

e La ceinture ne va pas : adapter la taille si nécessaire, préciser la taille de la poche pour le

placement des fixations.

e Les sous-cuisses sont trop longs : les faire raccourcir par un cordonnier. Il faut tirer

franchement dessus pour qu’ils soient bien tendus, leur efficacité en dépend.

7. 6) Prise en charge au remboursement

Ce bandage est pris en charge a la LPP sous le code 201A02.1 et sous la référence B2IN. Il y a
toujours un dépassement assez élevé du fait du faible tarif LPP et du temps passé par le praticien. Ce
dépassement est a préciser dés le début au patient, un devis peut étre réalisé sur demande.

Le renouvellement est annuel et la garantie de 6 mois. Il est possible de changer une seule piéce de
I"appareil (poche suspensoir, ceinture) mais en veillant a leur compatibilité.

7.7) Laboratoires
e Ormihl-Danet :propose du sur-mesure
o Myo scrotal®.

e Orliman‘ propose de la série avec choix entre différentes tailles de ceintures et de poches
(adaptables entre elles)
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o Bandage herniaire scrotal® : ceinture beige élastique doublée, sous-cuisses,
fermeture latérale et poche scrotale interchangeable, 7 tailles pour la poche (25 a 37
cm), 6 tailles pour la ceinture (70 a 120 cm).

e Cooper : ne propose plus de modeles.

9) Les bandages plastrons

8. 1) Description

IIs relévent de la série et peuvent étre proposés en premieére intention pour les cas légers a modérés
de hernies inguinales. Leur confort est assez grand, il existe de nombreux modeles a des prix plus ou
moins élevés.

Le bandage est en tissu souple plus ou moins élastique se fermant par velcro, boucle métallique ou
plastique.

Le plastron est a I'avant et permet la fixation des éléments de pression.
Ces éléments peuvent étre, selon le modele :

e des coussins inguinaux ;

e des pelotes inguinales ou crurales sans sous-cuisse (B33N) ;

e des obturateurs pour alvéoles (Ormihl Danet).

IIs sont fixés soit par velcro, soit a placer dans une alvéole sur le bandage. Leur orientation est donc
possible selon les modéles.

On trouve 1 ou 2 sous-cuisses (B39N) pour le maintien, amovibles ou non.

8. 2) Fonctions
Maintien léger a modéré de hernies inguinales réductibles.

Maintien inguinal en préopératoire : transitoire en attente du geste chirurgical.
Maintien inguinal en postopératoire : améliore la cicatrisation des plans internes et externes par
pressothérapie.

8. 3) Indications
Hernie inguinale légére ou moyenne.

Stabilisation de I’évolution herniaire.
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Faiblesse de la paroi inguinale.

En pré- ou postopératoire.

8. 4) Prise de mesures
Circonférence de la taille a méme la peau. Les coussins et sous-cuisses sont de taille unique.

Chez Ormihl Danet, les obturateurs d’alvéoles ont différentes tailles selon la hernie a couvrir.

8. 5) Application

Au préalable, mettre I'individu en décubitus dorsal et pratiquer le taxis s’il n’y a pas eu d’intervention
chirurgicale.

Pré-positionner I'appareil afin de placer le ou les coussins ou pelotes sur la zone fragilisée (orifice
herniaire, cicatrice postopératoire de hernie). L'adaptation est assez simple car les coussins ont des
velcros et les sous-cuisses sont amovibles.

Les sous-cuisses, généralement trop grands, sont a raccourcir chez un cordonnier.

Remarque : du fait de la contention Iégére, surveiller I’évolution de la hernie.

8. 6) Prise en charge au remboursement
Ce bandage est pris en charge a la LPP :
e sous le code 201A00.23 et sous la référence B23N.

Il y a toujours un dépassement a préciser des le début au patient, un devis peut étre réalisé sur
demande.

Les modeéles hauts de gamme peuvent occasionner un dépassement allant jusque 200 euros, c’est le
cas des bandages Myo kleber® des laboratoires Ormihl Danet proposant une efficacité et une qualité
bien supérieures aux bandages plastrons standards. *°

Le renouvellement est annuel et la garantie de 6 mois.

8. 7) Laboratoires
e Gibaud:

o bandage herniaire Gibortho® : port temporaire en pré ou post opératoire, pelotes et
sous-cuisses amovibles, boucles plastiques ;

o bandage herniaire Gibortho fort® : port définitif sur hernie réductible, pelotes et
sous-cuisses amovibles, boucles métalliques.
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e Lohmann & Rauscher:

o Bande herniaire® : port temporaire en pré ou postopératoire, pelotes amovibles,
fermeture par velcros.

e Thuashe :

o Bandage herniaire Ortel® version bilatérale : port définitif ou temporaire, pelotes en
silicone, sous-cuisses amovibles et réglables.

e Ormihl-Danet : offre un trés large choix selon I'usage et le prix

o Myo ultra-confort inguinal B23N® : port définitif, tissu trés doux et souple,
esthétique et facilement lavable. Prix +++ ;

o Myo ultra-confort luxe inguinal B23N® : idem ci-dessus et 2 paires de sous-cuisses
amovibles. Prix +++ ;

o Myo super-confort inguinal B23N® : port définitif, tissu coton résistant, lavable et
confortable. Prix +++;

o Myo super-confort luxe inguinal B23N® : idem ci-dessus et 2 paires de sous-cuisses
amovibles. Prix +++ ;

o Pubex 43 double B23N® : port définitif, tissu souple et élastique, plastron haut (10
cm) et fermeture réglable. Coussins avec velcros et sous-cuisses détachables. Prix
++

’

o HG 100 double B23N® : port définitif, tissu souple et élastique, plastron haut (7,5
cm), boucle réglable. Coussins avec velcros. Prix ++;

o HG 120 double B23N® : port définitif, tissu souple et élastique, plastron haut (7,5
cm), boucle réglable. Pelotes avec velcros. Prix ++;

o HG 200 double B23N® : port temporaire, tulle souple et élastique, plastron haut (7,5
cm), fermeture par velcros. Pelotes avec velcros. Prix +.

e Orliman‘2 modeles:

o Bandage herniaire renforcé a fermeture velcro®, bilatéral (REF : B-110) : ceinture
élastique beige, coussinets anatomiques avec sous-cuisses. 6 tailles (70 a 120 cm) ;

o Bandage herniaire renforcé a fermeture a boucle®, bilatéral (REF : BH-110) :
ceinture élastique beige, coussinets anatomiques plus grands avec sous-cuisses. 6
tailles (70a 120 cm)

e Cooper: propose 1 modele :

o Bandage plastron 241° : ceinture élastique 50 mm réglable, accrochage par boucle

coulissante, plastron demi-large tout textile, sous-cuisses amovibles, coussins
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amovibles velcro (petit ou grand modéle). 4 tailles (80 a 120 cm), pour homme et
femme.

e C(Cizeta: propose 1 modele :

o Bandage herniaire : en tissu microfibres, avec une échancrure anatomique au niveau
de la verge et des sous cuisses réglables. Existe en 3 tailles de 75 a 120 cm.

9)Les slips herniaires

9. 1) Description

Slip souple en tissu blanc ou beige avec 1 ou 2 coussins amovibles. La contention de |a hernie se fait
de fagon discréete.

9. 2) Fonction

Maintien anti-herniaire souple au niveau inguinal.

9. 3) Indication

Protection pré- et postopératoire d’une hernie inguinale.

9. 4) Prise de mesures

Tour de taille, coussins de taille unique.

9. 5) Application
Enfilage comme un slip, coussins a glisser dans 1 ou 2 poches selon la latéralisation des hernies.

Le maintien est trés léger.

9. 6) Prise en charge au remboursement

Non remboursé, prix élevé.

9. 7) Laboratoires
e Ormihl-Danet:

o Myoslip® taille basse (11cm) : prix ++
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o Slipernia® taille normale : prix +++
o Slifix® taille basse (13 cm) ou haute (18 cm) : prix +
e Orliman:

o Slip herniaire® homme (REF : S-120) ou femme (REF : S-121) : coloris beige, coussin
plat ou anatomique.

e Cooper: les slips herniaires Salvastic® ne sont plus commercialisés.

10) Les suspensoirs

10. 1) Description

Ceinture élastique de longueur 100 cm comportant a I'avant une poche en tissu munie d’un orifice
pour le passage de la verge. Le suspensoir existe sous différentes tailles (jusqu’a 30 cm) afin d’y loger
le scrotum hypertrophié.

Deux sous-cuisses sont présents pour le maintien en place.

10. 2) Fonctions
Soutien des testicules et des bourses.

Soulagement léger du poids du scrotum en cas d’hypertrophie.

10. 3) Indications
Algies scrotales diverses.
Orchite*.
Varicocéle*.

Hydrocéle*.

10. 4) Prise de mesures
Deux mesures sont a relever :
e Circonférence des bourses : dessous de verge a périnée (« profondeur des bourses »).
e Tour de bourse horizontal a mi-hauteur.

La taille de la ceinture est unique (100cm) et réglable.
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Dimensions indicatives des poches des suspensoirs :
e 11313,5cm :scrotum atrophié (ectopie) ;
e 14317,5cm :scrotum normal douloureux (varicocéle) ;

e 19,5a30cm : scrotum hypertrophié (hydrocéle).

10. 5) Application

Le produit est rarement disponible en stock, le commander au laboratoire (franco et délai
d’expédition a demander).

Passer la ceinture sous la taille en la fixant. Mettre le scrotum dans le suspensoir puis placer la verge
dans l'orifice. Attacher les sous-cuisses et les mettre sous tension afin d’assurer un bon maintien. Le
soutien est bien plus léger qu’un bandage scrotal, il ne s’agit donc pas d’une alternative lors d’un
appareillage pour une hernie !

Le suspensoir est comme un sous-vétement, on ne peut le remettre en vente s’il ne convient pas !

10. 6) Prise en charge au remboursement

Non remboursé, prix assez élevé variant selon le modele.

10. 7) Laboratoires
e Ormihl-Danet:

o 290 bis® : suspensoir fourreau, poche en jersey blanc. Ceinture blanche en tresse
élastique 25 mm de longueur 100 cm. Sous-cuisses réglables, 12 tailles de poche (11
a30cm);

o Celeno® : suspensoir fourreau avec 2 poches jersey blanches interchangeables,
ceinture blanche en tresse élastique 25 mm de longueur 100 cm. Sous-cuisses
réglables, 12 tailles de poche (11a30cm);

o Sexy® : suspensoir fourreau, poche blanche jersey piquée, ceinture en veloutine 25
mm de longueur 100 cm, boucle coulissante. Sous-cuisses réglables, 12 tailles de
poche (11 a 30 cm).

e Cooper : propose des suspensoirs mais plus sur leur catalogue, il faut joindre le laboratoire
par téléphone.

o Suspensoir : ceinture de 25 mm et poche en coton. Tailles allant de n°2 (19cm tour
de bourse, 5 cm dessous verge a périnée) a n°14 (43 cm tour de bourse, 28 cm
dessous verge a périnée).
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L'insuffisance veineuse chronique est une affection de plus en plus répandue, touchant aussi bien les
personnes actives que les personnes retraitées. Avec une prédominance féminine, cette pathologie a
plusieurs origines mais une finalité assez commune : douleur et probléemes esthétiques.

La contention vasculaire est en pleine expansion, du fait de son efficacité mais également des efforts
réalisés par les laboratoires en termes d’esthétisme et de confort. La série couvre 95 % des besoins
en contention vasculaire mais le sur mesure trouve sa place pour les cas morphologiques atypiques.

On utilise le terme de contention mais, si I'on veut étre exact, il faut parler de compression. Les bas
étant en matiére élastique, une force active est apportée aussi bien au repos qu’a I'effort. Ceci les
différencie de la contention apportée par des matériaux non élastiques, comme certaines bandes par
exemple.

1) Les affections phlébologiques

1. 1) Généralités

Les troubles phlébologiques sont un ensemble de pathologies vasculaires touchant de plus en plus
I’étre humain. Un tiers des sujets actifs et la moitié des sujets retraités sont atteints par une des
pathologies veineuses. La prédominance est féminine (7 femmes pour 3 hommes) et prés d’une
francaise sur deux en souffre. On recense 22 millions d’insuffisants veineux en France ce qui en fait
une pathologie extrémement répandue, avec des conséquences plus ou moins graves :

= Jambes lourdes et douleur ;
= Thrombose veineuse profonde ;
=  Embolie pulmonaire.

La grossesse est une des causes facile a prendre en charge par de la compression préventive. Cette
prévention est indispensable car de nombreux patients symptomatiques attendent trop ou ne
consultent pas du tout ; ceci explique les dommages irréversibles causés au niveau veineux.

1. 2) Rappels physiologiques
La circulation systémique se décompose en deux parties :

= Le systeme artériel : sous haute pression et apportant nutriments et oxygéne aux différents
tissus ;

= Le systeme veineux : sous basse pression et éliminant les déchets produits par I'activité
métabolique des différents tissus et organes.

Au niveau du membre inférieur, le systeme veineux se compose de :

= La« semelle veineuse » : composée des veines plantaires internes et externes ;

= Le systéme veineux profond : les veines tibiales antérieure et postérieure drainant 90 a95 %

du retour veineux ;
= |Le systéme veineux superficiel : draine les 5 a 10 % restants ;
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o La petite saphene : externe, allant de la cheville au creux du genou;
o Lagrande saphéne :interne, allant de la cheville a I'aine.
= Les veines perforantes : traversent I'aponévrose musculaire inextensible et relient les

réseaux profond et superficiel.

Le sang va du systéme veineux superficiel vers le systeme veineux profond, qui lui-méme va vers le
coeur.

A l'intérieur de ces veines, on retrouve des valvules ou cuspides. Il s’agit de replis de la paroi
veineuse, trés fins, empéchant le reflux veineux vers le bas du membre. Elles agissent en synergie
avec l'activité musculaire du mollet :

= Contraction : les cuspides s’ouvrent et laissent passer le sang vers le haut ;
= Relachement: les cuspides se referment et bloquent le reflux veineux.

Elles ont un réle essentiel dans le retour veineux et on comprend que, en cas de lésions valvulaires,

ce dernier perd en efficacité.

Le systeme lymphatique joue également un réle au niveau circulatoire puisqu’il draine également de
I'eau (2 a 12 litres/24H) et des macroprotéines. Le passage se fait par les « ouies » des vaisseaux
lymphatiques qui fusionnent avec la circulation veineuse au niveau de I'anastomose sous-claviaire
gauche (pour la portion drainant les membres inférieurs).

1. 3) Mécanismes du retour veineux

Au niveau des membres inférieurs, le retour veineux est assez défavorable du fait de plusieurs
facteurs :

= |La pesanteur, due a la position bipede de 'Homme ;

= Les résistances périphériques, qui augmentent avec la longueur du parcours veineux ;
= Les poussées rétrogrades momentanées d’origine abdominale ;

= Le passage brusque de la position couchée a la position debout.

Certains mécanismes favorisant le retour veineux se manifestent en permanence :

= Visatergo : force résultant de la persistance de I'action propulsive du cceur (10 a 15 mmHg) ;
= Vis a fronte : action aspirante du cceur lors de la diastole et de la dépression thoracique lors
des mouvements respiratoires (5 mmHg) ;
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= Vis a latere : force amenée par la motricité et le tonus des parois veineuses mais aussi par le
battement des artéres qui exerce une pression rythmique sur les veines voisines (force
faible).

Ces 3 mécanismes de force relativement faible sont actifs, d’autres se rajoutentuniquement lors de
la marche. On peut décomposer le retour veineux lors de la marche en 3 temps :

= 1 temps : la poussée initiale : écrasement de la semelle plantaire de Lejars et vis a tergo. Le

poids apporté par le corps sur le réseau veineux plantaire provoque une amorce propulsant
le sang vers le coeur.
= 2%me temps : 'accélération : contraction du mollet et vis a latere. La fin du pas se fait par la

pointe du pied, le mollet se contracte et va écraser le systeme veineux profond enfermé dans
I’aponévrose et faire remonter le sang.
= 3%me temps : 'attraction finale : vis a fronte. Le relichement musculaire fait reprendre le

diametre d’origine du mollet en formant une dépression aspirant le sang des veines
périphériques vers les veines profondes, puis vers le coeur.

Il y a en quelque sorte un « cceur veineux » au niveau des mollets lors de la marche.

Les valvules dirigent le courant sanguin vers le coeur en restant ouvertes lorsque la circulation se fait
dans le bon sens, et en se fermant seulement lors de poussées centrifuges. Celles se trouvant dans
les veines perforantes empéchent le retour du sang des veines profondes vers les veines
superficielles.

1. 4) Localisation

Les varices se manifestent généralement au niveau des membres inférieurs car la pression en bas du
corps est plus grande. Elles ne se forment qu’au niveau des veines superficielles en suivant le réseau
veineux (les saphénes surtout). Les zones a risque sont la face externe du mollet, le creux poplité ou
la crosse de la saphéne.

1. 5) Facteurs prédisposants
Les facteurs peuvent étre de nature différente :

= Liés au genre humain :

o La position bipede : c’est le facteur principal car I'organisme originel n’était pas prévu
pour 'acquisition de la stature verticale. D’ailleurs cela se démontre par |'absence
guasi-totale de varices chez les animaux;

o Lastation debout ou assise prolongée sans mouvement : favorise la stase veineuse ;
o Lasédentarité : la marche est primordiale au retour veineux ;

o Lafatigue;

o Limmobilité.
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= Liés alindividu :

o L'obésité : provoque un effondrement de la voute plantaire donc empéche I'action
de la semelle veineuse de Lejars. La graisse au niveau du membre inférieur géne le
flux de retour. De plus le risque de thromboses est plus élevé et générateur de
varices;

o Lagrossesse : la pression abdominale est plus forte et géne le reflux veineux. De plus
les hormones (cestrogénes et progestatifs) augmentent provoquant une dilatation
veineuse et une rétention hydrique, c’est la cause principale;

o Les pieds pathologiques : altérations articulaires ou musculaires du membre inférieur
perturbant la marche et par conséquent I’activité de la semelle veineuse de Lejars;

o L’hérédité : le principe est mal connu mais plusieurs anomalies semblent en cause :

= Une anomalie de la paroi veineuse (faiblesse constitutionnelle) ;

= Une anomalie des valvules (absence, diminution du nombre,
hypofonctionnement).

Si les 2 parents sont atteints, il y a 90 % de risque d’étre atteint ; si un seul des

parents est atteint, les garcons ont 30 % et les filles 60 % de risques d’étre

atteints a

eur tour.
= Causés par une altération organique :

o Lesthrombophlébites : Iesent la paroi veineuse mais aussi les valvules.
= Causés par une altération fonctionnelle :

o Linfluence hormonale : les hormones féminines augmentent le risque de dilatation
veineuse. Ceci se vérifie lors de la puberté, de la grossesse et de la ménopause.
La chaleur : provoque une distension veineuse puis une stase.

o Levieillissement : diminution du tonus veineux et de I'activité valvulaire.

Une certitude persiste, le fait que I’lhomme perde le golt ou I'habitude de I'effort physique lié au
modernisme est source d’accroissement des pathologies circulatoires.

1. 6) Etiologie

Le systéme circulatoire des membres inférieurs est fragile et fonctionne en permanence a la limite de
sa résistance. Deux origines peuvent expliquer l'insuffisance veineuse :

= La surcharge sanguine au niveau du membre inférieur : elle est provoquée par une
déficience d’un ou plusieurs mécanismes du retour veineux . Il s’en suit :
o Une destruction valvulaire : s’associe a un processus inflammatoire source de
thrombose ;

o La dilatation de la paroi : les valvules ne se touchent plus et deviennent
incontinentes.

Ces 2 phénomenes provoquent une stase et une hyperpression car les valvules inférieures vont
devoir supporter en plus la pression de celles déficientes. La paroi veineuse superficielle va se
détériorer puis céder sous I'hyperpression et former une ampoule variqueuse. La lésion est
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irréversible a ce stade et I'hyperperméabilité capillaire va provoquer une fuite d’eau et de protéines
favorisant la rétention et I'cedéme.

= Les lésions anatomiques : liées souvent a une thrombose veineuse profonde. La circulation
de retour est génée par le thrombus provoquant une adaptation du systéeme par inversion du
courant circulatoire, du systéme profond vers le systeme superficiel. Les valvules des
perforantes se dégradent et le réseau superficiel se dilate.

1. 7) Clinique

Les symptomes existent méme en I'absence de varices visibles et le soulagement a I'élévation des
jambes est tres évocateur.

Sur le plan fonctionnel :

= Lourdeur ou pesanteur : manifestation la plus fréquente, survient apres une station debout
prolongée ;

=  (Edemes aux chevilles : modérés et intermittent selon le cas ;

= Crampes, paresthésies (fourmillements), prurit;

= Phlébalgie : douleur suivant le trajet veineux a type d’élancement et paresthésies ;

= |mpatiences : c’est un engourdissement qui cesse quand le sujet mobilise le membre atteint ;

Claudication veineuse : peu fréquente, se manifeste le plus souvent a I'effort sous la forme d’une
douleur intense au niveau des masses musculaires. Elle traduit I'existence d’un obstacle sur la voie
de drainage, surtout aprés un épisode de thrombose veineuse.

Sur le plan esthétique :

=  Gonflement des jambes ;

= Relief variqueux (saphenes surtout) plus ou moins marqué ;
= Hématomes;

= Coloration cutanée.

Une géne esthétique peut survenir sans que la géne fonctionnelle soit importante.

1. 8) Complications

Les complications sont de 2 types, cutanée ou veineuse et peuvent apparaitre plus ou moins
rapidement :

=  Complications aigles : sont surtout veineuses

o La rupture externe : peu fréquente, se produit au niveau des dilatations variqueuses
suite a un choc, méme minime. L’hémorragie est impressionnante et il faut appliquer
un pansement compressif, allonger le patient et lui surélever la jambe.
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La rupture interstitielle ou musculaire : il s’agit souvent de la déchirure d’'une veine
perforante lors d’un effort musculaire. L'hématome est volumineux et douloureus, il
faut mettre de la glace et appliquer une contention correcte.

La phlébite veineuse superficielle : inflammation massive du vaisseau qui fixe le
thrombus, formation d’un cordon rouge douloureux et chaud. Il faut la traiter assez
rapidement afin d’éviter I'extension du caillot aux veines profondes.

Les thromboses diverses : la thrombose veineuse profonde peut faire suite a une
phlébite superficielle mal soignée, ou a la formation d’un thrombus localement. Le
patient doit consulter le plus rapidement possible.

L’embolie pulmonaire : fait suite a une thrombose veineuse profonde non ou mal
soignée et dont le thrombus s’est détaché et a migré au niveau pulmonaire. C’est
une urgence médicale.

Complications chroniques : sont souvent cutanées

o

Les ulcéres de jambe : d’évolution lente, I'ulcére variqueux est une des complications
les plus sérieuses. La mauvaise circulation provoque une fragilité des tissus
entrainant un ulcére ne pouvant cicatriser par lui-méme. En |'absence de prise en
charge, I'aggravation de I'état est de regle. Il fait souvent suite a un traumatisme
bénin sur une peau fragilisée, avec pour siege de prédilection la face interne et basse
de la jambe (zone sus ou sous-malléolaire). Le traitement repose sur la contention et
la mobilisation mais la guérison est longue et trop rarement définitive.

La dermite ocre : pigmentation brune plus ou moins foncée au niveau du tiers
inférieur et interne de la jambe. Des micro-infarctus des capillaires se produisent
entrainant une accumulation de pigments d’hémosidérine que les macrophages
n’évacuent plus.

L’atrophie blanche : |la destruction des capillaires provoque une souffrance tissulaire
formant des zones blanchatres d’aspect cicatriciel. Elle se situe surtout au niveau des
malléoles.

Les hypodermites : infiltrations douloureuses sous-cutanées se manifestant par un
cedéme permanent accompagné de fibrose, de sclérose et de poussées
inflammatoires. Elles commencent au niveau de la cheville mais peuvent s’étendre et
donner un éléphantiasis. Le risque de surinfection microbienne est grand.

Les eczémas variqueux : peuvent étre de 2 types, une forme séche éliminant de fines
squames ou une forme suintante et extensive pouvant se surinfecter (bactéries,
champignons).

1. 9) Moyens de traitement

Afin d’éviter toute complication, la prise en charge thérapeutique des varices est indispensable et le

plus précocement si possible. Le praticien peut avoir recours a différents traitements pouvant se

combiner, ceci pour le plus grand bien du patient :

Médical:

o Utilisation de médicaments veinoactifs (propriété vitaminiques P, tanins,

saponosides) per os ou en application locale ;

o Mobiliser la jambe simultanément est fondamental.
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= Sclérosant :

o La sclérose veineuse est fréquente de nos jours (3 a 4 000 000 de francais/an)
dans le but de renforcer et épaissir la paroi veineuse afin de mieux résister aux
pressions internes. L’injection du produit sclérosant doit se faire a intervalles
réguliers car I'amélioration n’est que passagére. On obtient de bons résultats sur les
varices de petits et moyens calibres, ceux pour les varices plus importantes sont
médiocres. Ce n’est pas un geste bénin et les risques principaux sont l'injection
intra-artérielle, la veinite, la pigmentation.

= Chirurgical :

o Stripping ou phlébectomie ou éveinage : consiste en I'incision de la veine en régions
inguinale et malléolaire puis a son retrait par traction douce. Cette méthode est
définitive mais apporte de bons résultats esthétiques et fonctionnels 29
L'inconvénient majeur est la suppression de [lirrigation périphérique
potentiellement délétere pour les tissus cutanés. Par an, 300 000 a 400 000 francais
ont recours au stripping, en sachant que le relais du bandage se fait par des bas de
contention.

= Mécanique:

o La contention : utilisation de bandes de contention diverses surtout lors de
complications cutanées (donc chroniques) ou si I'état veineux est trés avancé
(lymphcedéme important, fibrose tissulaire). Si I’état s’"améliore, on peut ensuite
passer a des bas de compressions.

o La compression : peut se faire par des bandes élastiques mais surtout avec les bas de
compression. lls sont utilisables pour toutes les indications et possedent différentes
forces afin de répondre au mieux a la demande.

= Lethermalisme :

o De nombreuses stations frangaises proposent des traitements bien spécifiques pour
les différentes affections phlébologiques. Une cure annuelle peut étre bénéfique et
permet une augmentation du retour veineux, un drainage des ocedémes, un
soulagement des douleurs.

2) Caractéristiques des bas élastiques de contention

2. 1) Définition

Les bas sont I’'arme palliative contre toutes les formes d’insuffisance veineuse et peuvent étre utilisé
également a titre préventif. Il s’agit d’un procédé non douloureux, apportant un soulagement quasi-
immédiat de la géne fonctionnelle, ralentissant I’évolution de la maladie et diminuant les risques de
complications. La contention ne comprime pas la circulation mais améliore le retour veineux chez le
variqueux. llIs sont souvent utilisés en relais des bandes de contention car plus esthétiques, faciles a
enfiler et tout aussi efficace.
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2. 2) Importance des besoins

Les bas représentent un marché treés important, du fait de la fréquence tres élevée des insuffisances
veineuses mais également de leur efficacité. De nombreux laboratoires proposent des gammes de
contention élastique de série pour les membres inférieurs, il est indispensable de proposer au
minimum une gamme dans une officine. Les bas de contention de série sont rarement nécessaires en
urgence mais il est primordial de posséder un stock minimal pour I'essayage et afin d’honorer une
prescription médicale rapidement.

Le sur mesure ne représente que 5 a 10 % du marché donc il y a moins de laboratoires qui en
proposent mais surtout les gammes sont beaucoup plus limitées. Ce marché est réservé aux patients
« hors normes », sortant des mensurations relevant de la série et non appareillables par de la mesure
adaptée.

Certains laboratoires proposent de la mesure adaptée, c'est-a-dire des produits de série adaptés a
des morphologies légerement atypiques (réduction de hauteur, réduction ou augmentation de
largeur, diminution de pointure). Il s’agit d’'un bon compromis entre la série et le sur mesure
véritable, le choix des produits est plus étendu.

2. 3) Classification
Les bas sont référencés par 2 chiffres :

= Le premier représentant la catégorie;
= Le deuxieme représentant le type de métier utilisé.

Selon gu’ils sont tricotés sur un métier rectiligne ou circulaire, les références des bas changent :

Le métier rectiligne fabrique un bas de force identique a tous les endroits et avec une

couture au dos de la jambe (référence n°1). La dégressivité des pressions s’obtient par la diminution
du nombre de mailles.

Le métier circulaire débite une piece tubulaire de contention dégressive du bas vers le haut

par variation de la maille et de la teneur en élastique, sans couture dans la longueur (référence n°2).

Les bas sont classés dans 3 catégories distinctes :

= Catégorie 1 : bas élastiques dans un sens (largeur), classé selon le tricotage :
o Réf 11 : métier rectiligne
o Réf 12 :métier circulaire
= Catégorie 2 : bas élastiques dans les deux sens (largeur et longueur) :
o Réf21:métier rectiligne
o Réf22:métier circulaire
= Catégorie 3: bas élastiques dans le sens de la largeur et extensibles dans le sens de la
hauteur :
o Réf31:métier rectiligne
o Réf32:métier circulaire
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Chaque laboratoire possede ses propres caractéristiques de fabrication, sur métier rectiligne ou
circulaire ainsi que le type de catégorie. La présence ou non d’une couture, le type de fils et les
coloris peuvent donc varier.

2. 4) Formes

Selon la localisation de la pathologie, les indications, le sexe ou les souhaits esthétiques du patient,
plusieurs formes de bas sont proposées :

= V1:basjarret (ou chaussette ou mi-bas) ;

= V4 : bas cuisse avec ou sans antiglisse ;

= V4 +SV4 : hémicollant (ou collant 1 jambe) ;
= 2*V4 +SV4: collant.

Ces 4 formes, de hauteur variable, sont les plus fréquentes pour le sur mesure car elles peuvent
couvrir toute la hauteur de la jambe pathologique. D’autres formes peuvent étre réalisées
(molletiére et cuissard) mais sont trés rares et d’indication musculaire plutét que circulatoire.

Pour les hommes, les bas cuisses n’ont pas de dentelle au niveau de la bande antiglisse et les collants
possedent une braguette.

L'ouverture de la pointe du pied (« pied ouvert ») peut étre réalisée :

= Encasde classe 3 et 4 afin de ne pas comprimer les orteils ;

= En cas de bas postopératoire afin de surveiller la coloration du pied et des orteils ;

= Sjle patient est serré a I’'avant pied malgré une classe de contention inférieure (1 ou 2) ;
=  Pour des raisons esthétiques (chaussures ouvertes a I'avant pied).

2. 5) Classes de contention
Elles correspondent a la pression apportée au niveau du membre afin d’améliorer le retour veineux.

La pression doit étre dégressive vers le haut, réguliére et adaptée aux différents périmetres de
jambe. Le bas ne doit pas provoquer de striction au niveau du coup de pied, du genou et de sa partie
haute. Afin d’assurer une compression efficace au niveau rétro-malléolaire, le bas doit toujours étre
fermé au niveau du talon.

Il existe 4 classes de contention mesurées a la cheville :

= (Classe1:10a 15 mmHg (13 a 20 hPa)
= (Classe 2:15a20mmHg (20,1 a 27 hPa)
= (Classe3:20a36 mmHg (27,1 a 48 hPa)
= (Classe4:>36,1 mmHg (>48,1 hPa)

A la LPP, il n’existe que 3 classes de contention, les classes 1 a 3. La classe 4 est un supplément (SV8)
a appliquer au modéle sur mesure désiré ; la majoration est de 5 % lors de la facturation.
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La classe 1 est amenée a disparaitre du fait de sa pression faible, il s’agit plus de bas de « confort »
que de bas médicaux. Ills peuvent toutefois trouver leur indication pour les personnes n’arrivant pas a
enfiler des bas de classe 2 et devant superposer deux bas de classe inférieure. En Allemagne par
exemple, la classe 1 est I’équivalent au niveau des pressions d’une classe 2 frangaise haute (18 a 21
mmHg).

La superposition de bas est possible si la compression est trop importante et le patient handicapé.
Les forces s’additionnent (2 classes 1 donnent une classe 2) mais le produit est plus épais, moins
esthétique et peut tenir chaud. Une autre alternative est |'utilisation d’un enfile bas.

Il est indispensable de prévenir le patient sur la difficulté possible a enfiler un bas. Celui-ci apportant
une compression, il y a une résistance a I'étirement, surtout lors du passage de la cheville. Un bas
trop petit est un bas qui provoque des strictions ou des bourrelets, pas un bas difficile a enfiler.

2. 6) Le fil

Les orthéses élastiques de contention vasculaire sont fabriquées avec des fils textiles combinés a des
fils élastiques conformes a la LPP.

Ces 2 types de fils sont associés par guipage, c'est-a-dire I’enroulement autour de la fibre élastique
de deux fils inélastiques en spirale inversée. Cette opération permet d’obtenir une meilleure qualité
(résistance, pression constante, retard du vieillissement), un meilleur confort et surtout un risque
allergiqgue moindre. Cette technique permet de réaliser une pré-contrainte pour obliger le fil
élastique guipé a travailler dans une zone d’élasticité déterminée (selon sa tension lors du guipage).

Les fils élastiques ont 2 origines :

= Naturelles : latex, gomme naturelle, élastodiéne.
o Avantages : confort, élasticité durable a I'usage, bonne tolérance cutanée ;
o Inconvénients : allergie au latex, mauvaise résistance aux détergents (pommades,
corps gras) et a la chaleur, teinture plus difficile.
=  Synthétiques : élasthanne (Lycra®)
o Avantages : élasticité plus importante, bonne résistance aux détergents, teinture plus
facile ;
o Inconvénient : plus difficile a enfiler car moins souple et confortable, compression
moins constante dans le temps.

Les fils textiles donc inélastiques sont :

= Polyamide et microfibres

o Avantages : confort, finesse, élégance ;

o Inconvénient : fragilité, régulation de la température du membre moins bonne.
= Coton

o Avantages : confort, thermorégulation, enfilage plus facile ;

o Inconvénient : bas plus épais.
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Les différentes qualités de fils influent sur la force de contention. Les laboratoires proposent des
gammes sur mesures avec différents types de fil. C'est a I'orthésiste de choisir le produit le plus
adapté au patient par rapport a ses exigences esthétiques, son handicap, le confort désiré.

Les fils sont teintés afin d’améliorer I'esthétisme du produit mais les gammes sur mesures proposent
beaucoup moins de coloris et de type de fils différents que la série.

Les fils en élasthanne perdent en élasticité au fur et a mesure de la journée (2 a 3 mmHg), un lavage
en fin de journée est nécessaire afin de leurs redonner leurs capacités initiales.

Si les bas sont en fibres élastiques naturelles, il ne faut pas les mettre au contact de corps gras
(pommades, huiles, crémes, etc.) car ces produits dissolvent la gomme et détériorent le bas.

3) Les bas de compression

3. 1) Description

IIs sont identiques aux bas de lingerie en ce qui concerne la forme. Pour les gammes sur mesures, les
variations entre laboratoires se trouvent au niveau des coloris et du type de fils proposé. Les couleurs
des modeles sont basiques : noir, différents tons de beige (chair, halé, caramel), blanc. En général, un
laboratoire propose deux ou trois coloris différents et un ou deux types de fils. C'est a I'orthésiste de
choisir ce qui répond le mieux aux souhaits des patients. Il est possible de commander un seul bas
jarret ou un seul bas cuisse sur mesure.

On peut également s’orienter vers la mesure adaptée lorsque les mesures ne sont pas hors-normes,
mais plutét lorsque le membre n’est pas homogéne. Par exemple le mollet correspond a une taille 2
et la cuisse a une taille 4. Les valeurs restent dans les référentiels mais ne correspondent pas a un
produit de série. Le choix des coloris est un peu plus large et le bas de base est identique a un bas de
série.

Différentes classes de compression sont possibles et la pointe du pied peut étre ouverte ou non.

Les formes les plus fréquentes sont les chaussettes (ou bas jarrets), les bas cuisses avec ou sans
antiglisse, le collant et I’'hémicollant. L’antiglisse est une bande auto-fixante composée de silicone
afin de maintenir le bas en position haute sur la cuisse. Certains laboratoires y ajoutent des
composants (platine) pour les rendre hypoallergénique ou des formes différentes pour I'adhérence
(picots, bandes).

On trouve des différences entre les modeles homme et femme :

= Pour les bas cuisses avec antiglisse:

o Femme : motifs et dentelle au niveau de la bande auto-fixante ;
o Homme : bande auto-fixante neutre.
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=  Pour les collants :

o Homme : possibilité d’adjoindre une braguette ;

o Femme : culotte adaptée en cas de grossesse, pour hanches minces, pour hanches
larges.

3. 2) Fonctions

Les bas de contention réalisent une compression élastique sur la jambe afin d’améliorer le retour
veineux.

IIs agissent a différents niveaux :

= Action antalgique : amélioration de la symptomatologie et de la qualité de vie ;
= Actions hémodynamiques :

o Lapression dégressive favorise le retour veineux profond et superficiel ;
o Laréduction du diametre des veines profondes et superficielles augmente fortement
la vitesse circulatoire ;
o Lacompression des veines restaure la coaptation des valvules saines et la continence
du systéme ; le sens circulatoire physiologique est rétablit.
= Protection pariétale : la compression permet a I'ampoule variqueuse de résister aux

hyperpressions, de diminuer son volume et par conséquent sa progression ;
= Action microcirculatoire : augmente la pression tissulaire favorisant la réabsorption capillaire
et lymphatique et par conséquent le drainage des cedémes.

Le retour veineux est assuré jusqu’au jarret. Le port d’une contention montante (bas cuisse, collant)
se justifie en cas d’altération du réseau veineux superficiel de la cuisse (assez rare), par soucis de
confort ou d’esthétisme chez la femme.

3. 3) Indications
On a recours a un bas sur mesure ou de mesure adaptée pour deux raisons essentielles :

= Laclasse de compression voulue n’est pas disponible dans la série (classe 4 chez Thuasne par
exemple) ;

= La morphologie « hors-norme » du membre n’est pas appareillable par la série (trop petit,
trop gros, trop grand, mal proportionné).

Les indications sont classées selon les classes de contention, tout en sachant qu’elles ne sont que
théoriques :

= (Classe 1:amenée a disparaitre

o Syndromes affectant le systéme veineux superficiel ;
Télangiectasies* isolées ;
Varicosités ;
Prévention de la thrombose veineuse profonde chez le sujet alité ;
Insuffisances veineuses de la grossesse ;

o O O O
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o (Edemes vespéraux.
= (Classe?2:
o Varices symptomatiques ou non ;
(Edémes vespéraux ;
Prévention de la thrombose ;
Grossesses avec ectasies veineuses ;
Voyages de longue durée (voiture, bus, avion) ;
Insuffisances veineuses sévéres de la grossesse ;
Suites de chirurgie ;
Post-sclérothérapies.

O O O 0O 0O O ©O

= (Classe 3:
Varices et cedemes ;
Dermites, dermites ocres, atrophie blanche ;

O

Ulcéres en phase de cicatrisation ;
Lymphcedéme ;

Syndromes post-thrombotiques ;
Thromboses veineuses profondes ;
Ulcéres variqueux ;

Suites de chirurgie ;

Complications de varice.

= (Classe4:

O O O O 0O O O O

Ulcere ouvert ;

o Lymphoedeme;

o Troubles trophiques séveres ;
o

O

Syndrome post-thrombotique.

Malgré ces indications précises, il faut garder en téte qu’une contention efficace est avant tout une
contention portée. Il est préférable de « sous-classer » un patient ne pouvant enfiler ou supporter

une contention élevée plutét que de ne rien porter.

La classe 1 garde un intérét lors de son association avec un bas de classe supérieure afin de faciliter
son enfilage et d’augmenter les forces de compression.

En ce qui concerne les suites de chirurgie, il existe des bas anti-thrombotiques prévus a cet effet
(avec pied ouvert pour surveiller la coloration des téguments).

Pour les cas de lymphcedéme important, de troubles trophiques avancés, de thromboses veineuses
profondes en phase aigiie et aprés un stripping, le recours aux bandes de contention en 1% intention
est conseillé. Les soins de la plaie, I'adaptation au diamétre du membre (pouvant beaucoup varier en
cas de drainage du lymphcedéme) et la mise en place sont plus simples.

3. 4) Contre-indications
Elles peuvent étre de 2 types :

= Temporaires : complications infectieuses cutanées douloureuses (dermatoses suintantes,
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eczémas, furoncles, abces etc.). Doivent étre traitées avant la mise en place de contention.

= Relatives:

o Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI);

o Réaction allergique aux matiéeres utilisées ;

o Difficultés d’enfilage du bas sans intervention d’une tierce personne. C’est le cas lors
de troubles neurologiques (hémiplégie, maladie de Parkinson), traumatismes ou
rhumatismes des mains, doigts, hanches et genoux. Le patient doit étre capable de
se baisser et toucher son gros orteil.

3. 5) Prise de mesures

Un applicateur expérimenté repére aisément un patient nécessitant du sur mesure. Pour les autres, il
faut mesurer les diameétres (cheville a I’endroit le plus mince, mollet au plus large, mi-cuisse ou tour
de cuisse au plus fort, hanches) et les hauteurs (sol/jarret, sol/mi-cuisse, sol/entre-jambes) afin de se
rendre compte que les valeurs ne correspondent pas a un bas de série. Il faut alors avoir recours a la
mesure adaptée ou, dans les cas extrémes, au sur mesure. Il est indispensable de se munir d’une
fiche de prise de mesures fournie par les laboratoires réalisant du sur mesure (cf. partie 3. 9) en la
photocopiant dans leur catalogue.

Une fois le bas livré a I'officine, il n’y a plus de retouches possibles a faire pour la mesure adaptée et
seuls des rétrécissements de longueur et de circonférence sont possibles pour le sur mesure, aux
frais de I'applicateur. Les mesures doivent donc étre parfaitement adaptées a la taille du membre
afin de répondre a la demande le plus rapidement possible et d’éviter un surco(t.

La prise de mesure doit étre faite a méme la peau, sans pression et sur un membre reposé et ayant
eu le temps de « dégonfler » en cas d’cedeme. Il est donc préférable de prendre ces mesures le
matin ou, dans le cas contraire, aprés une surélévation des jambes de 20 min si possible. Le patient
doit adopter une position décontractée, assis ou debout mais les pieds bien a plat. Le bas étant
fabriqué sur mesure, il y a peu de marge de manceuvre donc ces précautions sont a respecter
scrupuleusement. Il est conseillé de prendre en premier lieu les circonférences en marquant avec un
crayon le niveau de prise, puis de relever les hauteurs en se basant sur ces marques. |l est préférable
de commencer a prendre les mesures en partant du bas vers le haut.

Pour le sur mesure, il faut relever pour la jambe droite et/ou gauche :

= Les circonférences :

o Boutde pied;

Cou de pied ;

Talon en passant devant au niveau de la cheville ;
Cheville (au dessus des malléoles) ;

Sous-mollet;

Mollet au plus fort;

Jarret (sous le genou), s’arréter ici pour le bas jarret ;
Genou (en passant sur la patella) ;

Dessus du genou;

0O O O 0O 0O O ©
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@)
@)
@)

o

Mi-cuisse, s’arréter ici pour le bas cuisse;

Cuisse au plus fort, s’arréter ici pour le bas cuisse avec antiglisse ;
Tour de hanches ;

Tour de taille, s’arréter ici pour le collant.

= Les hauteurs : a la face interne de la jambe le plus souvent (suivre les indications du

laboratoire dans le cas contraire)

e}

Pour le bas jarret : sol/jarret ;

Pour le bas cuisse : sol/mi-cuisse ;

Pour le bas cuisse avec antiglisse : sol/cuisse au plus fort ;

Pour le collant : sol/cuisse au plus fort ;

Pour le slip du collant : bas de I'entre-jambe/taille a I'avant, bas des fesses/taille a
I'arriere.

Remarque : il est conseillé de décomposer la hauteur totale pour les bas et collant en
mesurant les hauteurs aux repéres intermédiaires.

= Lepied:

O
O

Ouvert : pointure ou longueur arriére talon/bout de pied en charge ;
Fermé : pointure ou longueur totale du pied en charge.

Pour la mesure adaptée :

= |lescirconférences :

o

0O O O O O

o

Cou de pied;

Cheville au dessus des malléoles ;

Mollet au plus large, s’arréter ici pour le bas jarret ;

Mi-cuisse, s’arréter ici pour le bas cuisse ;

Cuisse au plus fort, s’arréter ici pour le bas cuisse avec antiglisse ;

Hanches ;
Taille, s’arréter ici pour le collant.

= Les hauteurs:

o

O

O

o
O

Pour le bas jarret : sol/jarret ;

Pour le bas cuisse : sol/mi-cuisse ;

Pour le bas cuisse avec antiglisse : sol/cuisse au plus fort ;

Pour le collant : sol/cuisse au plus fort ;

Pour le slip du collant : bas de I'entre-jambes/taille a I'avant, bas des fesses/taille a
I'arriere.

Remarque : il est conseillé de décomposer la hauteur totale pour les bas et collant
en mesurant les hauteurs aux repéres intermédiaires.

226



= Lepied:
o Ouvert : pointure ou longueur arriére talon/bout de pied en charge ;
o Fermé : pointure ou longueur totale du pied en charge.

3. 6) Application

L’essayage du bas est obligatoire afin de vérifier la qualité des mesures. Il faut donc convoquer une
premiere fois le patient pour la prise de mesure, et une seconde fois a la réception du bas pour
I’essayage et la validation.

Chaque laboratoire possede des abaques spécifiques pour les prises de mesure ; il en est de méme
pour la mesure adaptée donc il faut se baser sur les mensurations du laboratoire auquel I'orthésiste
veut passer commande.

Pour faciliter la mise en place, il faut retourner le bas sur I’envers jusqu’au talon. Le patient enfile le
pied en positionnant le talon a la bonne place puis il remonte le bas progressivement le long de la
jambe. Il faut tirer centimétre par centimeétre, et ceci de maniére réguliere.

Il ne faut pas tirer avec exagération sur la partie haute du bas car la partie basse n’est pas tendue
alors que la partie supérieure y est trop. Le risque est une surpression au niveau de la cheville et une
descente de la partie haute du bas trop étirée le long de la jambe.

Il ne doit pas y avoir de plis au niveau du tissu et le patient ne doit surtout pas retourner la partie
supérieure si elle est trop longue. Un phénomene de surpression se produit au niveau du jarret et
empéche le retour veineux ce qui aggrave la pathologie. Si des plis se produisent malgré une mise en
place correcte et que le bas monte trop haut, c’est qu’il est trop grand. Il faut reprendre les mesures
et choisir une hauteur inférieure.

En cas de difficulté a I’enfilage, proposer un enfile-bas ou la superposition de deux bas de classe
inférieure. Il faut éviter de porter des bijoux et des ongles trop long pouvant filer ou déchirer le bas.

Un autre probléme rencontré est la perte d’adhésivité de la bande antiglisse. Il faut la nettoyer
fréquemment avec du savon ou un coton imbibé d’alcool afin d’éliminer les squames et corps gras
cutanés.

Lorsque la peau manque de fermeté, la bande antiglisse peut former des bourrelets disgracieux sur le
haut de la cuisse. Ce n’est pas un probléeme de qualité du bas ou de prise de mesure. Pour éviter ce
phénoméne, le port de collant est possible.

Si les mesures sont correctement prises, ce genre de probléemes ne doit pas survenir car le bas est
taillé avec précision aux mensurations du patient.

Sauf indications médicales contraires, le bas se porte seulement la journée. Il doit étre enfilé dés le
lever et n’étre retiré qu’au coucher.

Il est indispensable de reprendre les mesures et faire un nouvel essayage a chaque renouvellement
d’un bas sur mesure.
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3. 7) Conseils d’entretien

Ne pas mettre de corps gras (pommades, huiles etc.) sur la peau si le bas est en gomme naturelle car
ils dissolvent la trame du bas. Dans le cas de traitement d’une pathologie cutanée (ulcéres, dermite
etc.) nécessitant I'application d’'une pommade, choisir un bas en élasthanne.

Le bas est a laver tous les soirs afin de retendre les fibres élastiques ; il est judicieux de se faire
prescrire deux paires afin que la paire utilisée puisse sécher.

Le lavage se fait a la main avec du savon de Marseille ou en machine mais a une température
inférieure a 40°C et sur le programme linge délicat. Utiliser une lessive pour linge délicat et ne pas
mettre d’adoucissant.

Le séchage se fait a plat sur un linge, a I’abri du soleil ou de toute autre source de chaleur.

Ne jamais faire de lavage a sec, repasser le bas ou le traiter avec du chlore (attention aux piscines).

3. 8) Prise en charge au remboursement

Les bas de contention vasculaires sont pris en charge a la LPP sous différents codes selon la
catégorie, le métier utilisé et les suppléments ajoutés :

= Catégoriel:réfllet12
o Basjarret (V1) :201D00.1,9,81 €
o Bascuisse (V4) : 201D00.4, 24,03 €
= Catégorie2:
o Basjarreten21(V1):201D01.1, 15,17 €
o Basjarreten22(V1):201D01.2,11,20€
o Bascuisse en 21 (V4):201D01.7, 22,55 €
o Bascuisse en 22 (V4):201D01.8, 14,89 €
= Catégorie3:réf31et 32
o Basjarret(V1):201D02.1,21,52 €
o Bascuisse (V4) : 201D02.4, 42,50 €
= lessuppléments:

o De circonférences (a la cheville, au mollet et a la cuisse)

o De longueurs: a calculer sur la moyenne entre les mesures des faces antérieure et
postérieure du membre.

Talon fermé (SV1) : 201D03.31, 0,62 €

Pointe fermée (SV2) : 201D03.32, 1,81 €

Supplément culotte pour collant (SV4) : 201D03.34, 12,25 €

Majoration pour orthéses de classe 4 (SV8) : 201D05.1, majoration de 5 %

Ceinture de taille élastique pour fixer DV3 (DV2) : 201D06.2, 1,66 €

Jarretelle pour tenir un grand bas (DV3) : 201D06.3, 1,32 €

O O O O O O
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Selon les caractéristiques du produit et selon les prix des laboratoires, un dépassement plus ou
moins important est pratiqué lors de la facturation. L’établissement d’un devis est conseillé afin de
préciser au patient la partie non prise en charge par son organisme. Apres accord du patient, la
commande est validée et aucun retour marchandise n’est possible pour le sur mesure. Pour la
mesure adaptée, certaines retouches sont facturées en plus, d’autres non. Il faut vérifier les
conditions avec chaque laboratoire et prévoir un délai de livraison un peu plus long que la série.

La garantie s’étend sur une période de 6 mois a compter de la livraison. Elle ne joue pas si I'altération
du bas ne résulte pas de la qualité des matériaux utilisés ou des méthodes de fabrication. En général,
un bas peut étre renouvelé tous les mois car son usure est assez rapide ; elle varie néanmoins selon
I'activité du patient.

3. 9) Laboratoires
Réalisant du sur mesure :

= Radiante: propose différents modeles réalisés sur métiers circulaires, sans couture et dans
toutes les classes :

o Classe 1 : bas jarret, bas cuisse avec ou sans antiglisse, collants tous types. Réalisé en
gomme, coloris beige et noir. L'enfilage est trés facile grace a la gomme.

o Classe 2 : bas jarret, bas cuisse avec ou sans antiglisse, collants tous types.

= Gomme : coloris beige, enfilage tres facile.
= Coton : coloris chair et noir, trés confortable, pour peaux fragiles.
o Classe3:
= Coton : bas jarret, bas cuisse avec ou sans antiglisse, collants tous types.
Coloris chair et noir, confortable et prévu pour peaux fragiles.
= Spécial coton : collant et hémicollant. Coloris chair, confortable et prévu pour
peaux fragiles.

o Classe 4 : bas jarret, bas cuisse avec ou sans antiglisse. Réalisé en coton, coloris chair,

confortable et prévu pour peaux fragiles.
Tous les modeles sont réalisables avec pied ouvert.
= Thuasne : propose une gamme de produits assez larges, en microfibres, sans couture pourles
classes2a4:

o Classes 2 et 3 : bas jarret, bas cuisse avec antiglisse homme ou femme, collant et
hémicollant. Coloris beige ou noir, élastique dans les 2 sens, choix du modele cotelé
(modéle homme surtout) ou non cotelé.

o Classe 4 : bas jarret, bas cuisse avec antiglisse homme ou femme, collant et
hémicollant. Coloris beige, élastique dans un seul sens, non cotelé.

=  Medi-France:

o Propose des bas jarrets, bas cuisses avec ou sans antiglisse, collants et collants
maternité. Les hémicollants ou autres formes sont possibles mais a préciser sur la
fiche de prise de mesure.

o Prévudansla gamme Elégance® (sans latex), coloris noir et caramel, en classes 2 et 3.
Possibilité de pointe ouverte ou fermée.

o Les bandes autofixantes sont :
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Gibaud:

Hypoallergénique au platine : dentelle, pour les allergies de contact ;
Mixte a picots : sans dentelle, pour les atonies musculaires.

o Propose des bas jarrets, bas cuisses avec ou sans antiglisse, collants, collants conforts
(avec panneau avant ou arriere en tissu plus élastique), collants maternité, hémi-

collants, collants homme.

o Tissu esthétique et confortable, possibilité de pied ou de talon ouvert, bande
antiglisse unie, en caoutchouc (contient du latex) ou en dentelle a fleur. Existe en
classe 2, 3 et 4.

o Les coloris sont variés :

Cizeta medicali:

Naturel, halé, noir : disponible sous 7 jours maximum ;
Marine, chatain, cuivré : délai plus long.

o Varisan® qualité post-op — pré-op : propose des bas jarrets et bas avec antiglisse en
classe 2 et 3. Possibilité de pied ouvert ou fermé, 2 coloris beige et noir

Bauerfeind : propose une large gamme de bas sur mesure :

o Entricotage circulaire (sans couture) :

Venotrain micro® : bas jarret, bas mi-cuisse et bas cuisse, collant et collant
maternité. Composé de polyamide et élasthanne, opaque, décliné en classes
1 et 2, différents choix de bandes. Pied ouvert ou fermé.

Venotrain micro balance® : bas jarret, bas cuisse, collant. Composé de
polyamide et élasthanne, opaque, décliné en classes 1 et 2, différents choix
de bandes. Pied ouvert ou fermé.

Venotrain soft® : bas jarret, bas mi-cuisse et bas cuisse, collant, collant
maternité, collant homme, hémicollant. Composé de polyamide et
élasthanne, opaque, décliné en classes 1 et 2, différents choix de bandes.
Pied ouvert, fermé ou sans pied.

Venotrain look® : bas jarret, bas cuisse, collant, collant maternité. Composé
de polyamide et élasthanne, transparent, décliné en classes 1 et 2, différents
choix de bandes pour les bas cuisses. Pied fermé.

Venotrain champion® : bas jarret. Composé de polyamide, élasthanne et
coton, permet une régulation hydrothermique, décliné en classe 2, pied
fermé.

Venotrain impuls® : bas jarret, bas cuisse, collant, collant homme. Composé
de polyamide et élasthanne, trés solide, décliné en classes 2 et 3, différents
choix de bandes. Pied ouvert ou fermé.

o Entricotage rectiligne (avec couture) : coloris caramel

Venotrain delight® : bas jarret, bas mi-cuisse, bas cuisse, collant, bermuda,
corsaire et autres formes. Composé de polyamide et élasthanne, action
compressive forte et grand confort, décliné en classes 1, 2, 3 et 4 (seulement
pour les 3 premiéres formes). Pied ouvert ou fermé.

Venotrain profil® : bas jarret, bas mi-cuisse, bas cuisse et autres formes.
Composé de polyamide, elastodiéne, viscose et élasthanne. Compression
trés importante et grande résistance, 2 choix de bande, décliné en classes 2,
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3 et 4 (seulement pour les 3 premiéres formes). Pied ouvert ou fermé.
Réalisant de la mesure adaptée :

= Radiante: propose une gamme de mesure adaptée trés grande, avec de nombreux modeles
et coloris. Tous les modéles de mesure adaptée peuvent avoir la pointe ouverte.

o Pour les bas jarrets, I'adaptation est possible au niveau du tour de mollet. Les tailles
1 et 2 peuvent étre augmentées, les tailles 3, 4 et 5 peuvent étre diminuées ou
augmentées dans certaines limites.

o Pour les bas cuisses, collants et hémicollants, I'adaptation est possible au niveau du
tour de cuisse et au tour de hanche pour les collants seulement. Les 5 tailles de tour
de cuisse peuvent étre augmentées et diminuées, le tour de hanche peut aller
jusqu’a 129 cm.

o Gamme femme en mesure adaptée:

= (Classe 1 : collections Voile® invisible, microVoile®, Voile® de soie, coton et
gomme ; tous les coloris des collections sont permis ;

= (Classe 2 : collections Voile® invisible, microVoile, Voile® de soie, coton et
gomme ; coloris noir, naturel et chair. La gamme Jarfix® est exclue de la
mesure adaptée ;
= (Classe 3 : collection coton en noir et chair;
= (Classe 4 : collection coton en chair.
o Gamme homme en mesure adaptée :

= (Classe 1: collections Coolmax® et gomme ; tous les coloris des collections
sont permis ;
= Classe 2: collections Coolmax®, coton et gomme ; tous les coloris des
collections sont permis ;
= (Classe 3 : collection coton en coloris noir et chair ;
= (Classe 4 : collection coton en coloris chair.
o Gamme JOBST® : propose « autofix + », c'est-a-dire une circonférence plus élargie

pour les bas cuisses en cas de fortes cuisses. La gamme JOBST® permet I'adaptation
d’un bas sur une cuisse assez large car ses abaques ont des valeurs tres étendues.
Cette adaptation est disponible pour les bas cuisses des gammes allure® et caresse®
en classe 2 et 3.
= Thuasne: propose certaines adaptations valables pour les différentes gammes de série
Venoflex® :
o Réduction de hauteur de jambe : pour les bas cuisses ;
o OQuverture du bout du pied : pour bas jarrets, bas cuisses et collants ;

o Réduction de la pointure : pour les bas jarrets, bas cuisses et collants ;

o Réduction ou agrandissement de la bande antiglisse supérieure : pour les bas cuisses.

Les valeurs limites pour le diamétre de la cuisse sont dans le catalogue, au-dela il faut
passer au sur mesure.
= Gibaud: propose certaines adaptations sur tous les produits des gammes Venactif® et PCTA® :
o Pied ouvert standard, pied ouvert raccourci, talon ouvert ;

o Basjarrets:
= Diminution de hauteur et diminution de pointure.
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o Bascuisses:
= Augmentation ou diminution de la largeur de la bande antiglisse supérieure ;
= Diminution de hauteur du bas;
= Diminution de pointure.
o Collants:
= Diminution de pointure.
o Pour femmes:
= Bas porte jarretelle dans la collection Reflets de teint® ;
= Collants maternité dans la collection Douceur®.
o Pour hommes:

= Collant et hémicollant dans la collection Confort®.
= |nnothera: propose seulement une option « taille + » pour le tour de cuisse de certains bas
cuisses avec antiglisse :
o Varisma confort® : bas cuisses antiglisses noirs et naturels de classe 2 ;
o Actys 25® : bas cuisses antiglisses noirs et naturels de classe 3.
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Les lymphoedemes des membres sont représentés par des cedémes, aussi bien au niveau des
membres supérieurs que les membres inférieurs. Ils sont causés par une insuffisance du drainage
lymphatique et leurs complications sont nombreuses. Cette insuffisance de drainage a de multiples
origines, la plus fréquente étant le lymphoedéme du membre supérieur aprées curetage ganglionnaire
lors d’'un cancer du sein.

Cette pathologie est handicapante et les traitements sont difficiles, la prévention y trouve donc toute
sa place.

L’évolution est lente en général pour les lymphoedémes primaires et relativement plus rapide dans
les lymphoedémes secondaires . Une fibrose peut s’installer en I'absence de prise en charge efficace
et 'cedeme peut prendre des volumes disproportionnés.

1) Les lymphoedémes

1. 1) Généralités

Les cedemes au niveau des membres supérieurs et inférieurs ont pour origine une insuffisance du
drainage lymphatique. Ces pathologies sont peu fréquentes et la cause majeure reste le curage
ganglionnaire lors du cancer du sein. lls sont en général peu douloureux, hors complications ou
pathologies associées. Ce sont surtout les génes mécaniques et esthétiques qui perturbent le patient.
Les facteurs déclenchants sont variés : piqglire d’insecte, coup de soleil, port de charge, voyage
prolongé en avion, etc.

1. 2) Rappels physiologiques

Le systéme lymphatique participe a I'élimination des déchets et a la défense de I'organisme. ||
véhicule diverses matiéres solubles et des cellules : protéines, lipides, antigénes, cytokines,
lymphocytes et macrophages. Il a un réle draineur au niveau des tissus interstitiels pour les fluides
non réabsorbés par les capillaires sanguins.

Les capillaires lymphatiques sont situés a proximité des capillaires sanguins et leur calibre est 5 a 10
fois supérieur. Les jonctions des cellules pariétales sont tres laches formant des ouies permettant le
passage d’eau et protéines fonction de la pression interstitielle.

Les ganglions lymphatiques se trouvent le long du trajet des canaux lymphatiques. Ce sont des
structures formées de tissu lymphoide. La lymphe arrivant dans le nceud est filtrée en petite partie
par la circulation sanguine, la plus grosse partie est dirigée vers le nceud suivant.

Les confluences successives de canaux forment les troncs collecteurs qui sont au nombre de 2 :

= Veine lymphatigue droite drainant une partie de I'extrémité céphalique et du tronc;

= Canal thoracique gauche drainant la majeure partie de la lymphe du corps.

Ces 2 troncs fusionnent avec le systéme veineux au niveau des veines sous-claviéres droites et

gauches.
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Le réseau du membre supérieur draine également la glande mammaire, ce qui explique le
lymphoedéme post-curage ganglionnaire lors du cancer du sein.

Au total, chaque jour, 2 a 12 litres de liquide et 100 a 250 grammes de protéines regagnent le
systeme veineux par le systeme lymphatique.

La fonction du systeme lymphatique ne se limite donc pas a un role de drainage et d’épuration, il
intervient aussi dans les phénomeénes immunitaires et carcinologiques.

1. 3) Types d’insuffisance lymphatique

Schématiquement, on observe deux mécanismes principaux provoquant une insuffisance
lymphatique :

=  Mécanique ou obstructif : la capacité du systeme lymphatique est réduite. Il peut s’agir
d’anomalies constitutionnelles du réseau (peu fréquentes) mais surtout d’obstruction ou
destruction des voies lymphatiques. Les complications inflammatoires ou infectieuses les
majorent.

= Dynamique : la charge de travail est excessive et dépasse les capacités maximales de
drainage lymphatique. C'est le cas dans I'cedéme par insuffisance veineuse chronique ou
lors d’'une hypoprotéinémie.

Ces deux mécanismes peuvent se combiner et se potentialiser, c’est le cas dans les inflammations
sous-cutanées aigiies (érésipeles) ou les ulcéres veineux sur hypodermite sévere (cf. chapitre 1V) 3.

La stase lymphatique et I'augmentation de pression interstitielle sont source de dilatation des
collecteurs initiaux qui engendrent d’avantage d’cedeme. Les macrophages affluent et stimulent la
production de collagéne et par conséquent développent une fibrose. A ceci s’ajoute une perte des
fonctions immunitaires favorisant les poussées infectieuses.

1. 4) Clinique
La clinique est différente selon qu’on est au début d’'un lymphoedéme ou dans un cas plus évolué.

Initialement, I'cedéme est mou, prend le signe du godet et disparait en décubitus. Du fait de son
caractere réversible, le patient ne s’alarme pas et laisse évoluer la symptomatologie.

Par la suite, les tissus s’épaississent et se fibrosent donnant un cedeme ferme, élastique, ne prenant
plus le godet et ne s’améliorant plus totalement en décubitus.Contrairement aux cedémes veineux,
I',cedeme lymphatique se localise également sur la main et le pied au cours de son évolution.
L'augmentation du volume des doigts donne un aspect en saucisses et les orteils prennent une
forme cubique. Ensuite I'cedeme s’étend sur le reste du membre.

En cas d’absence de prise en charge, le stade suivant provoque des complications cutanées. La
fibrose et I'épaississement cutané forment des sillons transversaux, puis peuvent apparaitre des
papillomes et vésicules lymphatiques. Le stade ultime se caractérise par une hyperkératose*, une

pachydermie* voire un éléphantiasis*. A ce stade, le patient ressent une forte géne, des douleurs,
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des sensations de tension.

1. 5) Lymphoedémes primaires

IIs sont également appelés lymphoedémes primitifs ou idiopathiques. lls se manifestent par des
anomalies primitives des vaisseaux lymphatiques ou des ganglions. Leur fréquence est de 3 a 4 pour
100 000 habitants donc il s’agit de cas relativement rares survenant dés la naissance, a I’adolescence
ou a I’age adulte. On trouve par exemple les maladies de Nonne-Milroy ou de Meige.

IIs affectent essentiellement les membres inférieurs et apparaissent dans 1 cas sur 3 suite a un
facteur déclenchant (entorse a la cheville, grossesse, piqire d’insecte, érésipéle, etc.).

Ces pathologies lymphatiques ont trés peu d’incidence fonctionnelle sauf si I'cedéme est important
ou en cas de complications infectieuses .

1. 6) Lymphoedémes secondaires

Ils sont provoqués suite a une destruction ou une obstruction des canaux ou ganglions
lymphatiques :

=  Filariose* ;

=  Envahissement tumoral ;
= Chirurgie;

= Radiothérapie;

= Traumatisme.

Le plus fréquent est celui du membre supérieur apres traitement chirurgical ou radiothérapique du

cancer du sein.
Pour le membre inférieur, les cas habituels font suite a :

= Un traitement d’'un cancer de la région pelvienne (col utérin, prostate, vessie, testicule,

rectum, mélanome, lymphomes hodgkiniens ou non) détruisant les chaines ganglionnaires
pelviennes ou inguinales ;

= Un cancer en lui-méme détruisant ou obstruant les collecteurs, beaucoup plus rare ;

= Lamaladie de Kaposi dont le virus a un tropisme particulier pour I'endothélium lymphatique ;

= Lafilariose, rare en Europe mais conduisant a des éléphantiasis ;

= L'insuffisance veineuse chronique induisant une insuffisance lymphatique dynamique. Lors
des hypodermites , I'insuffisance lymphatique devient mixte car la pression est augmentée et

les capillaires altérés.

1. 7) Cas particulier du cancer du sein

Le lymphoedéme du membre supérieur survient le plus fréquemment aprés un curetage des
ganglions axillaires ou suite a une radiothérapie lors d’'un cancer du sein. Sa survenue se fait en
moyenne 18 mois aprés l'intervention, elle peut étre postopératoire ou apparaitre jusqu’a plusieurs
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dizaines d’années apres.

Le lymphoedéeme débute classiquement a la racine du membre pour descendre progressivement

jusqu’au poignet et/ou a la main. Un démarrage au niveau de la main reste possible.

En I'absence de prise en charge, I'cedéme peut devenir irréversible, fibrosé et donner un

éléphantiasis. C’'est de moins en moins fréquent du fait de I’évolution des techniques chirurgicales

(technique du « ganglion sentinelle* »), de la prise en charge précoce et du suivi médical.

L'installation du lymphoedéme est trés progressive ; la difficulté a porter une bague, un bracelet ou
un vétement devenant trop serré doivent alarmer. Plus le traitement est mis en place rapidement,

plus les chances de guérison sont importantes.

Afin de réduire le risque d’apparition ou d’aggravation du lymphcedéme, certaines régles sont a
respecter :

Eviter toute constriction a I’épaule (soutien a gorge mal adapté, sac en bandouliere, etc.) ;
Surélever le bras la journée pendant le repos;

Eviter prises de sang, de tension et injections sur le bras touché ;

Garder une activité physique douce (marche, natation, yoga, etc.) ;

Eviter la prise de poids ;

Eviter de porter des charges lourdes ;

Eviter les sources de chaleur (exposition solaire prolongée, bains chauds) ;

Etre trés prudent vis-a-vis des coupures, griffures, piglres d’insectes ou plantes, manucures,
rasage des aisselles. La désinfection en cas de plaie est indispensable du fait de I’abaissement
des défenses immunitaires locales.

1. 8) Complications

Elles sont de 3 types :

Infectieuses : I'cedéme lymphatique est un terrain idéal au développement d’infections. Elles
peuvent compliquer I'état mais aussi faire progresser le lymphcedéme. La surveillance de
I’état cutané et la désinfection de toute lésion (méme minime) est indispensable. Les
complications sont la lymphangite*, I'érésipéele*, I’hypodermite* infectieuse évoluant parfois
vers une fasciite nécrosante®, les infections mycosiques ;

Psychologiques : la qualité de vie peut étre altérée, ainsi que I'image de soi et le relationnel
avec I’entourage. La limitation des activités physiques et les nombreuses précautions a suivre
peuvent étre un frein a l'insertion socioprofessionnelle ;

Néoplasiques : rares mais graves. La plus classique est le lymphangiosarcome se manifestant
par des lésions infiltrantes parfois ulcérées, des tuméfactions bleuatres, des douleurs. Le

pronostic, méme aprés amputation, est catastrophique.

1. 9) Traitements

IIs sont mis en place lorsque I'cedéme ne se résorbe plus spontanément :
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= Lakinésithérapie : drainage lymphatique manuel (DLM) par pressions variables afin d’amener

la lymphe interstitielle dans les vaisseaux (sanguins et lymphatiques). Les séances durent 30
minutes pendant 5 a 15 jours selon I'cedéme.
= La pressothérapie : fait appel aux bandages et bas compressifs. lls doivent étre mis en place

apres un DLM ou en continu afin d’éviter I’évolution de I'cedéme. La classe contentive choisie
est fonction de la taille de I'cedéme a réduire.
= Les veinotoniques : le seul a avoir I’AMM pour le lymphoedéme du membre supérieur apres

cancer du sein est 'Endotélon®. Il a éventuellement un intérét sur la forme débutante et
réversible.

2) Caractéristiques de la contention

2. 1) Généralités

Les caractéristiques des différents bas et manchons proposés sont identiques a celles décrites en
vasculaire . lls sont dans le méme chapitre a la LPP et les techniques de fabrication sont identiques .

Les différences notables sont au niveau de la forme du produit (manchon pour le membre supérieur)
et de certaines caractéristiques du tissu adapté au drainage du lymphcedeme. Cette différence reste
minime car les bas pour la contention veineuse ont également dans leurs indications la prise en
charge du lymphcedéme.

Certains laboratoires proposent des gammes spécifiques (bas et manchons) pour la prise en charge
compressive du lymphoedéme. Les possibilités de formes sont tres variées et adaptées a la zone a
compresser.

2.2) Formes

Pour le membre inférieur, on retrouve les mémes formes que celles du chapitre sur la contention
veineuse :

= Basjarret;
=  Bas mi-cuisse ;
= Bas cuisse avec ou sans antiglisse ;

=  Collant;
=  Hémicollant.

Certains laboratoires proposent en plus d’autres formes spécialement adaptées a la zone de
lymphcedéme a traiter :

= Bas cuisse sur une jambe + bermuda sur 'autre ;

=  Bermuda (dessus du genou/taille);

= Corsaire (mi-mollet/taille) ;

= Collant compressif total (au niveau de la culotte également) ;
= Chevillere basse et haute (V6) ;
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=  Molletiére (V2);
= Des sections pour une jambe:
o Mi-mollet/haut de cuisse (avec ceinture ou culotte) ;
o Jarret/mi-cuisse pour le maintien du quadriceps ;
o Jarret/haut de cuisse ;
o Cheville/haut de cuisse.
= Couvre-orteils (non remboursé).

Pour le membre supérieur, de nombreuses possibilités sont offertes selon les laboratoires:

=  Manchon seul avec différentes sections :

o Avant-bras;

Coudiere;

Avant bras + bras avec haut droit ou biseauté;
Avant bras + bras + épaule ;

Avant bras + bras + épaule + sangle de maintien;

O O O O O

Avant bras + bras + épaule + passant pour bretelle de soutien a gorge (ou patte
d’épaule).
= Mitaine:
o Avec pouce;
o Sans pouce.
= Manchon + mitaine attenante (modele le plus courant);

=  Gant avec possibilité de choix du nombre de doigts et de leur longueur ;
= Manchon + gant attenant.

Il'y a 4 systémes de fixation du manchon :

= Labande antiglisse

= Latresse simple ou munie d’'une bande ou de picots antiglisse ;

= Lasangle de maintien faisant le tour du thorax (comme une bandouliere) ;

= La patte d’épaule permettant I'accroche du manchon au soutien a gorge.

2. 3) Classes de contention
Pour les modeles traitant le lymphoedeme, il y a également 4 classes de contention disponibles :

= (Classe1:10a 15 mmHg;
= (Classe2:15a20 mmHg;
= (Classe3:20a36 mmHg;
= (Classe 4 :>36,1 mmHg.

Les 4 classes sont possibles pour le membre supérieur alors que seules les classes 2 a 4 sont
disponibles pour le membre inférieur. Dans tous les cas, il semble inutile d’appareiller un patient
avec un manchon de classe 1 seul, la compression n’étant pas assez forte.

Le médecin détermine la classe nécessaire en fonction de I'importance de I'cedéme. Plus il est
volumineux et fibrosé, plus la contention doit étre importante. Il faut tenir compte également de la
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capacité du patient a supporter une contention forte. Les contentions 4 voire 3 peuvent vite étre
abandonnées par un patient qui ne tolére pas cette compression.

2. 4) Tissu

Les fibres utilisées sont les mémes que celles pour la contention veineuse. On retrouve du coton, de
la microfibre, du polyamide, de la gomme naturelle et de I’élasthanne. Les modéles peuvent étre ou
non munis de couture selon la gamme. Certains laboratoires apportent une différence pour leur
gamme de lymphologie sur la technique de tricotage :

= Uncontrole trés précis de I'élasticité adaptée au lymphoedéme (Thuasne) ;
= Un tissu ajouré pour augmenter la perméabilité a I'air (Jobst) ;
= Un tricotage spécial a effet micro-massant a la surface de la peau (Jobst).

Les coloris sont tres restreints, seuls le beige et le noir sont disponibles.

3) Les manchons et bas de contention

3. 1) Description

Les bas et manchons pour lymphoedeme sont fabriqués uniquement sur mesures.

Les diverses formes de compression pour le membre inférieur ciblent précisément la zone pathologique et
permettent au patient de mieux accepter son appareillage. De plus I'orthése est cachée sous un pantalon,
une jupe longue ou un autre vétement ; le c6té esthétique est moins primordial. Il est possible de mettre
des coussins de mousse au niveau du cou-de-pied, des malléolesinterne et/ou externe afin d’égaliser les
surfaces et éviter les sous- ou surpressions au niveau du membre.

Le manchon enrobe tout ou partie du membre supérieur et se présente sous la forme d’une tubulure
a placer autour du bras. Il est beaucoup plus exposé a la vue de tous que le membre inférieur, la
patiente peut donc éprouver quelques réticences a le porter. Les fournisseurs s’efforcent de
proposer des manchons confortables, de divers coloris (noir et beige) mais le produit reste opaque et
sa qualité esthétique est bien inférieure a celle que I'on peut retrouver avec les bas. La réelle
efficacité et le soulagement apporté par le manchon lui permettent d’étre mieux toléré et accepté
par la patiente.

Le laboratoire Thuasne propose la bande mousse N/N® et les coussins en mousse de latex Varico®
pour combler les éventuels creux ou bosses sur le membre lors d’'un lymphcedéme important. Ces
produits ont une faible prise en charge LPPR.

3. 2) Fonctions

Augmentation de la pression tissulaire favorisant la réabsorption liquidienne par les vaisseaux
sanguins et lymphatiques.

Diminution de la stase sanguine et de |’hyperpression veineuse.
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Diminution de I’hyperperméabilité des vaisseaux sanguins et lymphatiques.

3. 3) Indications

Le sur mesure est systématique dans les cas de lymphoedéme, la série n’a pas sa place car le
membre est trop gonflé et nécessite une orthése parfaitement adaptée. Les 2 indications sont :

= Le lymphoedéme plus ou moins évolué du membre supérieur ;
= Le lymphcedéme plus ou moins évolué du membre inférieur.

Une contention élevée est utilisée pour un cedeme dur et fibreux. Dans les cas d’cedemes
réversibles, une contention plus faible peut suffire.

3. 4) Prise de mesures

Pour le membre inférieur, les prises de mesure sont identiques a celles utilisées dans le vasculaire.
Pour les formes supplémentaires et sections proposées, les diametres a relever se situent sur les
mémes repéres anatomiques que pour les bas et les hauteurs se prennent a chaque extrémité de
I'ortheése .

Pour le membre supérieur, les mesures sont a prendre le plus tét possible dans la journée, sur un
membre reposé. Si la patiente suit des séances de kinésithérapie, les mesures sont a prendre juste
apres la séance car la lymphe est en partie drainée. Afin d’étre plus précis, marquer les points de
reperes utilisés avec un crayon s’effacant tres rapidement. Il est conseillé de prendre en premier lieu
les circonférences en les marquant avec un crayon, puis de relever les hauteurs en se basant sur ces
marques. Cela permet une corrélation parfaite entre les circonférences et les hauteurs.

Les mesures doivent étre prises dans une posture naturelle du patient, c'est-a-dire la main posée sur
la cuisse et le coude légerement plié.

Il est extrémement important de faire contréler régulierement le manchon de contention. Il s’altere
avec le temps, avec les lavages successifs et perd donc sa force de contention et son efficacité. De
plus, dans le cas d’'une régression ou augmentation du lymphcedéme, le volume du bras varie et il est
nécessaire de réaliser un nouveau manchon.

Quand I';edéme est important et que des mesures de drainage lymphatique sont associées, la taille
du membre peut diminuer plus ou moins rapidement. Lors de cette premiére phase de
décongestion, le port d’'un bandage est conseillé. Lors de la phase de stabilisation de I'cedéme, le
recours au manchon est essentiel afin de faciliter la prise en charge.

Pour le membre supérieur :

= Manchon:
o Circonférences:
= Poignet;
=  Milieu d’avant-bras ;
= Coude;
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= Milieu de bras;

= Haut de bras horizontal au niveau de l'aisselle ;

= Epaule de biais (creux axillaire a pointe de I’lhumérus) ;

= Epaule ala verticale (en passant pas le creux axillaire) ;

= Thorax de biais (en suivant le trajet de la sangle de maintien).
o Longueurs : les mesures sont a prendre sur les faces interne et externe du bras car

elles n’ont pas les mémes dimensions

= Poignet/milieu d’avant-bras ;

= Poignet/coude;

=  Poignet/milieu de bras ;

= Poignet/aisselle ;

Haut de bras a I’horizontal/pointe de ’humérus ;

=  Pointe de I'humérus/haut de I'épaule a la verticale de l'aisselle ;

= Remargue : particularités du laboratoire Thuasne :

e Longueur poignet/coude : bien partir du milieu du poignet pour venir
rejoindre la pointe du coude, le ruban subit une légére rotation ;

e Longueur coude/acromion : partir de la pointe du coude et rejoindre
I’acromion en passant par I'extérieur du bras.
=  Mitaine:
o Circonférences:
= Avantbrasa5cm du poignet;
=  Poignet;
= Paume a la commissure du pouce ;
=  Paume a la base de |'auriculaire ;
= Du pouce a sa base, a l'articulation inter-phalangienne et a la base de I'ongle.
o Longueurs : se prennent a la face palmaire
= Avant bras/paume a la base de l'auriculaire ;
= Poignet/paume ala commissure du pouce ;
= Poignet/paume a la base de l'auriculaire ;
= Paume au creux du pouce/paume a la base de I'auriculaire ;
= Base du pouce/articulation inter-phalangienne ;
= Base du pouce/base de I'ongle du pouce.
= Gant:les mémes que la mitaine avec les mensurations des doigts :
o Circonférences : des doigts a la base et a la base de I'ongle ;
o Hauteurs : des doigts de la base a la base de I'ongle ;
o Préciser les doigts a couvrir.

Il est indispensable que les mesures soient prises avec une extréme précision. Les fabricants
tricotent les manchons au millimetre pres et les circonférences et hauteurs sont plus petites que
pour un bas. Une erreur de quelques millimetres peut diminuer la force de pression de I'orthese ou,
a I'inverse, trop comprimer le membre. La tolérance du manchon par le patient et/ou son efficacité
dépendent de la qualité des prises de mesures par I'orthésiste.

3. 5) Application
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La mise en place correcte du manchon nécessite un apprentissage car une mauvaise position de
I'orthése est inconfortable et entraine des problemes d’observance.

La patiente est convoquée une premiere fois pour la prise de mesures, puis une seconde fois lors de
la réception du manchon pour I’essayage. Il est obligatoire et permet de vérifier 'adaptation parfaite
de I'orthése au niveau du membre. Si la mise en place est bonne et que le manchon géne ou fait mal,
reprendre les mesures afin de s’assurer de leur précision. Les manchons sont cousus au millimetre
pres et il n'y a pas de reprise ou d’échange par le laboratoire ; I'exactitude des mesures est donc
nécessaire, aussi bien pour la tolérance du patient que pour |'orthésiste.

Le manchon doit recouvrir toute la partie oedématiée et se porter la journée ou 24H/24 selon la
prescription médicale. Lors d’'une phase de stabilisation, le plus fréquent est le port diurne car la nuit
le membre est allongé donc le drainage lymphatique se fait mieux. Dans certains cas, le port peut
méme étre occasionnel si le membre est stable et que le médecin I'autorise. Il est tout de méme
nécessaire de le mettre lors d’une activité physique ou d’'un effort inhabituel afin d’éviter le
déclenchement du lymphoedéeme.

Il faut repérer la face interne et externe du manchon selon la forme du manchon. Il n’est pas
rectiligne car la forme suit la légére flexion du coude, la partie en pointe est donc a mettre a
I’extérieur. La partie avec le systéme de fixation se porte au niveau de I'épaule. Il est plus simple
d’enfiler le manchon en portant un gant car il glisse plus facilement. Il faut I'enfiler petit a petit en
tirant de fagon raisonnable afin de ne pas faire de plis et éviter qu’il ne redescende. La pointe du
coude sur le manchon est a placer correctement au niveau de I'olécrane de |'ulna et il faut vérifier
gu’il n’y a pas de torsion du tissu, les fibres doivent étre le plus rectiligne possible. Quand le manchon
porte une couture, sa linéarité est un bon moyen de contréle.

Une fois le manchon mis en place, il faut vérifier :

= Que les longueurs sont bonnes ;

= Qu'il ne redescend pas dans sa partie supérieure ;

= Qu'il ne fait pas de bourrelet disgracieux dans sa partie haute ;

= Qu'il ne fait pas de plis douloureux au niveau de I'intérieur du coude lors des mouvements de
flexion/extension ;

= Que son contact avec la peau soit régulier a chaque endroit ;

= Que la main ne bleuisse pas;

= Qu'il ne soit pas trop serré.

Ce dernier point est souvent fonction de la classe de contention choisie par le médecin selon le
volume de I'cedeme et le développement de la fibrose. Les classes les plus souvent prescrites sont les
classes 2 et 3 ; la classe 4 est plus rare car sa tolérance est plus difficile.

Adaptations a réaliser face aux problémes rencontrés :

= Sl y a un probléeme de taille (longueur, circonférence) : reprendre les mesures et

recommander un manchon. Le fabricant ne peut rajouter de tissu sur une orthese déja livrée
a l'officine, par contre il peut en enlever a certains endroits afin de la raccourcir ou la
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resserrer. Il suffit simplement de préciser les zones a retoucher ainsi que la taille des
retouches.
= Sile manchon glisse :

o Avec bande antiglisse : la nettoyer a I’eau savonneuse ou a l'alcool a 70° ;

o Si malgré le nettoyage et un taillage adapté le manchon glisse encore, proposer une
version montante sur I’épaule avec systéme d’accroche (patte d’épaule fixée au
soutien a gorge ou sangle de maintien thoracique).

= Plis douloureux au coude : vérifier la tension du manchon lors de I'enfilage. Si I'enfilage est

bon, la circonférence du coude est peut étre trop juste, il faut donc la remesurer et ajuster le
manchon auprés du fabricant ;
La main bleuit : ce n’est pas forcément un probleme de prise de mesures, cela vient de la contention
élevée. Il faut surélever le bras pour que sang puisse redescendre dans le membre.

L'entretien des orthéses pour lymphoedéme est identique a celui pour le vasculaire . Pour le
manchon, le risque de souillure est plus important du fait de I'utilisation du membre supérieur pour
de nombreuses taches. Il est conseillé de porter des gants lors de la pratique d’activités
potentiellement salissantes (cuisine, jardinage, activité physique etc.) afin de ne pas tacher le
manchon de fagon indélébile. Le coloris noir est moins salissant lors de la pratique d’activités
diverses mais il se repere plus facilement.

3. 6) Prise en charge au remboursement

Pour le membre inférieur, voir le chapitre contention vasculaire du membre inférieur auquel on
ajoute :

= Lamolletiere (V2):201D00.2, 7,33 €
= |le cuissard (V3):201D00.3, 7,93 €
= Lagenouillére (V5): 201D00.5, 7,39€
= lachevillere (V6):201D00.6, 7,05 €
Remarque : genouillere et chevillere sont proposées dans les catégories 1,2 et 3 ;

Pour le membre supérieur :

=  Manchon (V7):
o Catégoriel:réfllet12
= 201D00.7,24,96 €
o Catégorie 2:
= Réf21:201D01.13, 26,01 €
= Réf22:201D01.14, 26,01 €
o Catégorie3:réf3let 32
= 201D02.7,26,01€
Suppléments de taille : la longueur a considérer est la longueur moyenne entre les faces

interne et externe du membre.
=  Couvre-épaule pour manchon (tissu non élastique) (SV5) : 201D03.35, 3,33 €
Mitaine (sans doigt avec passage du pouce) (SV6) : 201D03.36, 6,25 €
Quatre doigts (SV7) : 201D03.37, 9,38 €
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Selon les caractéristiques du produit et selon les prix des laboratoires, un dépassement plus ou
moins important est pratiqué lors de la facturation. L’établissement d’un devis est conseillé afin de
préciser au patient la partie non prise en charge par son organisme. Apres accord du patient, la
commande est validée aupres du fabricant et aucun retour ou échange de marchandise n’est
possible pour le sur mesure.

La garantie s’étend sur une période de 6 mois a compter de la livraison. Elle ne joue pas si I'altération
de l'orthése ne résulte pas de la qualité des matériaux utilisés ou des méthodes de fabrication. En
général le renouvellement se fait dés que le volume du membre varie et que I'orthése n’est plus
adaptée ou si elle est usée par I'utilisation quotidienne.

La prescription doit mentionner le modéle de manchon (avec ou sans mitaine, systeme de maintien
etc.), la force de compression et la durée du port.

3.7) Cas particulier de Mobiderm® du laboratoire Thuasne

Le laboratoire Thuasne commercialise Mobiderm® qui est un dispositif mobilisateur des tissus sous-
cutanés oedématiés ou indurés. Grace a son systéme alvéolaire, il procure un « différentiel de
pression » entre la zone d’appui et son pourtour activant le drainage lymphatique.

Il se présente sous trois formes :

= Les plaques et les bandes : a appliquer a méme la peau ou sur une bande de coton. Les
bandes s’enroulent autour du membre et les plaques sont découpées pour les zones plus
petites (doigts par exemple). La bande de contention est ensuite appliquée par-dessus.

= Les vétements mobilisateurs : manchons avec ou sans mitaine, bas-cuisses ou chaussettes

réalisées aux mesures du patient. Les circonférences et hauteurs a relever sont identiques a
celle des orthéses sur mesure pour le lymphoedéme.

Mobiderm® n’est pas pris en charge, son prix varie selon la surface du membre a couvrir mais cela
reste assez cher (le préciser au patient). La demande d’un devis semble judicieuse avant de valider
une commande.

Il trouve cependant sa place lors de lymphoedémes importants.

3. 8) Laboratoires
Proposant une gamme spécifique pour le lymphoedéme du membre inférieur :

=  Thuasne lymphology®:

o Bas jarret, bas cuisse avec ou sans antiglisse, bas cuisse avec culotte de contention,
collant;

Pied ouvert ou fermé, jambe gauche ou droite ;

Classes de compression2a4;

Fabrication sur métier circulaire ;

o O O O

Coussin mousse possible ;
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o Composé d’élasthanne, polyamide et microfibres ;
o Coloris beige unique.
= Jobst avec lagamme Elvarex® :

o Bas jarret, bas cuisse, bas mi-cuisse, hémicollant, bas cuisse + bermuda, collant et
différentes sections ;

o Pied ouvert ou fermé, possibilité d’insert en silicone au niveau malléolaire ;

o Plusieurs choix de culotte pour les collants ;

o Couvre-orteils non remboursés ;

o Fermeture éclair possible de la cheville au jarret (non remboursé) ;

o Classes de compression2a4;

o Fabrication sur métier rectiligne ;

o Coloris beige et noir.
= Bauerfeind: fabrication sur métier rectiligne
o Venotrain delight® :
= Bas jarret, bas cuisse, bas mi-cuisse, hémicollant, collant, bermuda, corsaire

et différentes sections ;

= (Classes 2 et 3. Classe 4 uniquement pour les bas jarrets, bas mi-cuisses et bas
cuisses ;

= Pjed ouvert, fermé ou déformé ;

= |nserts viscoélastiques aux malléoles ;

= Composé de polyamide et élasthanne ;

= Coloris caramel.

o Venotrain profil® :

= Basjarret, bas cuisse, bas mi-cuisse et différentes sections;

= Classes 2 et 3. Classe 4 pour les bas jarrets, bas cuisses et bas mi-cuisses ;

= Pjed ouvert, fermé ou déformé ;

= |nserts viscoélastiques au niveau des malléoles ;
= Composé de polyamide, élastodiéne, viscose et élasthanne ;
= Coloris beige nature.

Proposant une gamme pour le membre supérieur :

= Ganzoni: fabrication sur métier rectiligne (avec couture)
o Manchon, mitaine attenante ou non, avec ou sans doigts ;
o Systemes de maintien : patte d’épaule, bande antiglisse, sangle de fixation
thoracique ;
o Classes2a4;
o Composé de gomme naturelle et polyamide ;
o Coloris beige.
= Thuasne lymphology®: fabrication sur métier circulaire

o Manchon, mitaine attenante ou non, avec ou sans pouce ;

o Systemes de maintien : patte d’épaule, bande ou tresse antiglisse, sangle de fixation
thoracique ;
Classes2a4;

o Composé d’'élasthanne, polyamide et microfibres ;
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o

Coloris beige.

= Radiant : fabriqué sur métier circulaire (absence de couture)

@)
O

+ O O O

= Jobs

O O O

O
O
O

Manchon, mitaine attenante ou non, avec ou sans pouce ;

Systemes de fixation : patte d’épaule avec épauliére, bande ou tresse antiglisse avec
différentes finitions.

Classes2a4

Composée de fibres élastiques et de coton ;

Coloris chair.

avec les produits Elvarex® : fabrication sur métier rectiligne

Mitaine, mitaine attenante ou non, avec ou sans doigts ;

Systémes de fixation : patte d’épaule, bande antiglisse, sangle de maintien;
Possibilité de fermeture éclair interne ou externe pour le manchon ou le gant (non
remboursé) ;

Classes2a4;

Tricotage spécial « micro-massant » ;

Coloris beige ou noir.

= Bauerfeind : fabrication sur métier rectiligne

o

Venotrain delight® pour les bras :
= Manchon couvrant ou non I'épaule ;
= Systeme de fixation : bande antiglisse, patte d’épaule, sangle de fixation ;

= (Classeslet?;
= Composé de polyamide et élasthanne ;
= Coloris caramel.

Remarque : les gammes Radiante et Jobst appartiennent au laboratoire BSN medical. La gamme Jobst

fait suite au rachat de Cognon Morin par le groupe BSN medical.
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La br(lure est une destruction du revétement cutané, provoquée par la chaleur sous toutes ses
formes. Il s’agit de la 2°™ cause d’accidents mortels en France et qui se traduit par plus de 200 000
brilés annuels, dont 10 000 hospitalisations et prés de 1000 déceés. Elle touche les enfants commeles
adultes avec un pronostic et une évolution pouvant varier.

Les bralures ont 3 origines :

= Les bralures thermiques : 85 % des cas, par ébouillantage, flammes, incendies, explosions
etc.;

= Les brdlures électriques : 10 % des cas, manipulation de prises électriques, de lignes sous
tension, accidents du travail ;

= Les bridlures chimiques: 5 % des cas, accidents du travail, parfois domestiques ou encore
agression (aspersion d’acide sulfurique : vitriol).

La brdlure, suivant son degré, peut devenir une pathologie a part entiére provoquant des douleurs
physiques tres intenses, des séquelles importantes, et surtout une souffrance psychique source de
nombreux bouleversements.

La compression par vétements pour grand brllés est indispensable afin d’éviter de nombreuses
complications, mais cela reste une partie infime de la prise en charge globale du patient. Ces
vétements sont réalisés sur mesures afin d’étre remboursés, et demandent un grand soin lors du
relevé des mesures et des essayages.

1) La bralure

1. 1) Définition

Il s"agit d’'une lésion plus ou moins sévere du revétement cutané pouvant générer un retentissement
majeur sur I'organisme tout entier (physique et/ou psychologique). Le pronostic vital est souvent
engagé lors de brilures profondes et étendues, des séquelles sont quasi-systématiquement
retrouvées a long terme. Le br(lé grave est un malade de réanimation (en tout premier) et
ponctuellement de chirurgie afin d’accélérer la phase de cicatrisation.

1. 2) Facteurs de gravité
La gravité d’une brllure est liée a son étendue, sa profondeur, sa localisation.

= Etendue:

o Laregle des 9 de Wallace est utilisée chez I'adulte : chaque membre ou segment du
corps représente 9 % de la surface corporelle, les organes génitaux 1 %. Le total
donne 100 % et une brllure est qualifiée de sévere quand elle dépasse les 20 % et
grave quand elle est supérieure a 30 % de la surface corporelle.

o Chezl'enfant, les proportions ne sont pas les mémes (la téte représente 20 % a 1 an
par exemple), il faut utiliser la régle de Lund et Browder.

o Remargue : la paume de la main d’un brlé représente 1 % de la surface corporelle.
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Profondeur :

o Conditionne grandement les facteurs pronostics car une brilure a beau étre étendue
(classée comme grave), si elle n’est que superficielle, les pronostics sont beaucoup
plus favorables.

o 1% degré : destruction de la couche cornée de I'épiderme. Erytheme, douleur, léger
cedéme (coup de soleil). Cicatrisation spontanée en 4 a 5 jours.

o 2°™e degré:

= Superficiel (2s) : destruction de I'épiderme en totalité mais respect de la
couche basale de Malpighi. Phlyctene*, peau rouge. Cicatrisation spontanée
possible en 7 a 10 jours.

= Intermédiaire : brilure passe au milieu de la couche de Malpighi, détruit les
sommets mais respectent les vallées. Phlycténe*, peau blanche. Cicatrisation
spontanée possible entre 15 a 21 jours.

= Profond (2p) : destruction de la totalité de I'épiderme et d’une partie plus ou
moins importante du derme. Phlyctéene*, peau blanchatre a brunatre.
Cicatrisation spontanée possible (a partir des follicules pileux surtout) mais
longue (supérieure a 21 jours) et source de séquelles.

o 3%me degré : destruction compléte de toute I'épaisseur cutanée (épiderme et derme).
Escarre, Iésion blanchatre ou brunatre, indurée, insensible. Absence de cicatrisation
spontanée (sauf si lésion trés petite, cicatrisation par les bords).

Epiderme

H}i)oderme

Figure 44 : Coupe de peau montrant la profondeur des différentes briilures
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= Localisation : elle engage le pronostic vital, fonctionnel ou esthétique du brilé
o Pronostic vital engagé : brilures de la face, du cou, des orifices ;
o Pronostic fonctionnel engagé : brilures des zones articulaires (mains, aisselles, pieds,
cou, paupieéres etc.) ;
o Pronostic esthétique : brilures de la face, du thorax, des zones découvertes en
général. Elles sont sources de troubles psychologiques et d’insertion sociale. ¢

Deux autres facteurs peuvent entrer en jeu :

= Les lésions associées a la brllure : le brilé est avant tout un blessé, il ne faut pas passer a
coté d’une fracture, d’un traumatisme cranien ou autre blessure lors de la vision
spectaculaire que peut donner une brilure ;

= le terrain : les ages extrémes de la vie sont plus a risque, comme les patients
polypathologiques (diabéte, coronaropathie, broncho-pneumopathie etc.).

1. 3) Mécanismes de cicatrisation

La cicatrisation d’une plaie est un phénomene complexe que I'on peut simplifier en 3 phases:

= La phase préparatoire :

o Il'y a un afflux de polynucléaires et prolifération réticulo-histiocytaire afin de
« nettoyer » la plaie et former un tissu de granulation tres vasculaire, la réaction
inflammatoire est immédiate. Les fibroblastes* et myofibroblastes* apparaissent
également pour former des fibres de collagenes et fermer la plaie. Cette phase dure
environ 5 jours.

= Laphase productive :

o Les fibroblastes* et myofibroblastes* se multiplient et comblent les bords et le fond
de la plaie, la pénétration vasculaire augmente. L'épidermisation se réalise sur un
tissu conjonctif constitué, les cellules se multiplient a partir des bords de la plaie ou
de la membrane basale (fond des culs de sac des follicules pileux, hypoderme). Il y a
cicatrisation apparente au bout de 21 jours environ.

= Laphase finale :

o Apres ces 3 semaines, des transformations permettent d’aboutir a la stabilisation du
tissu en plusieurs mois (12 a 18 mois). Elles débutent par une phase d’hyperplasie ol
la production de fibres de collagéne dépasse la destruction. Elle est maximale a
environ 2 mois aboutissant ensuite a un équilibre cellulaire pendant 2 mois ;

o A partir du 4°™ mois, le processus s’inverse jusqu’au 12°™ mois marquant la
stabilisation de la cicatrice.

Chez le briilé, la cicatrisation est quelque peu différente :

* La phase d’hyperplasie se poursuit au-dela du 2°™ mois et devient maximale aux alentours
du 4®me, La stabilisation et la réorganisation du derme sont beaucoup plus longues (18 a 24
mois) et cela réalise une cicatrice hypertrophique, avec moins d’élastine*. Lorsque la
dégradation du collagéne est vraiment tardive (au-dela de 9 mois) et que le phénomene
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inflammatoire persiste, la cicatrice devient fibreuse formant une véritable « tumeur
cutanée ». Il s’agit d’une cicatrice chéloide.
= La présence et la multiplication des myofibroblastes*, véritables cellules musculaires,
provoquent des rétractions au niveau cutané. Ces zones de rétractions portent différents
noms :
o Ficelles : zones de tension sur peau saine entre 2 cicatrices ;
o Cordes : zones de tension dans une cicatrice ;
o Palmes : au niveau des plis creux (espaces interdigitaux, aisselles, pli interfessier) en
formant de véritables palmes ;
o Blindages : zones de tension multidirectionnelles au niveau du thorax, des omoplates
etc.
1. 4) Physiopathologie

La brllure est une agression thermique qui provoque la destruction de nombreuses cellules,
capillaires et provoque la libération de messagers de I'inflammation et de produits de dégradation.

La premiére phase se manifeste par une perte hydro-électrolytique due a I’extravasation
plasmatique. La surface de la brllure est exsudative et il y a constitution d’'un cedeme.

La seconde phase est métabolique. Le brllé entre dans un phénomene d’hypermétabolisme afin de
maintenir son homéothermie* et gérer I'hyperactivité hormonale due au stress. Il va épuiser ses
réserves lipidiques et protéiques, ceci provoquant une dénutrition qui freine I’épidermisation.

Les complications infectieuses sont les plus a craindre, du fait de la faiblesse du patient dénutri et de
la porte d’entrée qu’est la brilure. Les septicémies sont responsables de 50 % des déces chez les
grands brdlés, les précautions d’hygiéne sont indispensables.

1. 5) Complications

La principale et la plus grave reste l'infection du fait de la fragilité du patient. La déshydratation due
a I'extravasation plasmatique est prise en charge dés les premiers soins.

Les autres complications sont cutanées :

= Rétractions : dés les 1eres heures, surtout au niveau des zones articulaires et mobiles. Afin de
les prévenir, il faut immobiliser la zone brilée en capacité cutanée maximale et ajouter de la
compression.

* Hypertrophie : du 2™ au 4™ mois en général. Augmente avec le retard de la cicatrisation
spontanée (21 jours), en cas d’infection locale, au niveau des zones mobiles et sur les peaux
noires. Il faut avoir recours a la compression pour |’éviter ou I'atténuer.

Les effets secondaires liés a la brilure profonde sont nombreux : prurit (lié a la repousse nerveuse),
dyschromie et fragilité cutanée, hypersensibilité cutanée, raideurs, pertes de substances (nez, oreille,
doigts, alopécie etc.) et conséquences psychologiques.

1.6) Traitements
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En premier lieu, la prise en charge se fait a I’hOpital par des gestes de réanimation et chirurgicaux.

= Chirurgie : divers types de greffes peuvent étre pratiqués selon la profondeur et I'étendue de
la brhlure. Elles sont pratiquées le plus tot possible (a partir de J+10) afin d’éviter I'infection
et favoriser la cicatrisation. Le risque de rétraction cutané est différent selon la technique et
le type de peau greffé, la prise en charge ultérieure varie. Le recours a des pansements de
technologies diverses a lieu afin de nettoyer la plaie, d’accélérer la cicatrisation et limiter les
infections.

= Appareillages de posture : orthéses en thermoformables, résines, platre réalisées des

orthésistes qualifiés dans le but de limiter les rétractions cutanées dans les zones a risque
fonctionnel (zones articulaires surtout). Permettent la mise en capacité cutanée maximale
afin de s’opposer a la rétraction et a la perte d’'amplitude des mouvements. Le port est
permanent pendant 2 a 3 mois puis le retrait est progressif (port nocturne), la durée est
fonction du risque rétractile et peut aller de 3 a 6 mois.
= Compression : ses rbles sont multiples dans cette indication. Il existe différents types de
compression selon la localisation et la chronologie apres la brllure :
o Compression élastigue :
= Compression élastique précoce : par des bandes élastiques ou cohésives, des

jerseys tubulaires élastiques en coton au stade précicatriciel afin de
diminuer I'cedeme. Elle est renouvelée aprées chaque pansement.

= Vétements de compression provisoires : confectionnés sur mesures par
I'ergothérapeute lors de |’hospitalisation. Le temps de fabrication est
important et I'adaptation morphologique doit tenir compte des contraintes
du traitement (pansements, ortheses). La peau est encore extrémement
fragile donc la mise en place doit étre faite avec une grande prudence.

= Vétements de compression « définitifs » : prise de mesures par un orthésiste
qualifié et fabrication du vétement aux mesures du patient par le
laboratoire. lls sont plus confortables et résistants que les provisoires et
nécessitent également une grande précision lors de la prise de mesures. °

o Compression rigide :
= Réservée aux zones inaccessibles a la compression élastique ou lorsque celle-

ci est insuffisante (visage surtout, cou, paumes des mains). Elle assure un
role compressif mais aussi de posture. Elle est réalisée par des
ergothérapeutes ou des orthoprothésistes aprés confection d’un moulage
puis d’un positif. L'orthése est souvent transparente afin de vérifier son
efficacité par le blanchiment des zones hypertrophiques.
= Rééducation : séjour dans des services de rééducation afin d’entretenir ou restaurer les
aptitudes fonctionnelles (équilibre musculaire, amplitude articulaire, attitude articulaire
vicieuse). Elles peuvent étre altérées par les rétractions cutanées mais également par les
orthéses de posture qui immobilisent.
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= Massages et douches filiformes : leur réalisation peut étre précoce ; ils améliorent

I’hydratation cutanée, la sensibilité, assouplissent les zones fibreuses, augmentent I’élasticité
de la cicatrice et I'organisation du collagéne.
= Hydratation cutanée : précoce et pendant plusieurs années afin de restituer le film hydro-

lipidique et augmenter le confort. Se fait par I'utilisation de cremes hydratantes.
= Cures thermales : cures de plusieurs semaines, renouvelables, dans des stations thermales.

= Aide psychologique : entretiens avec un psychologue ou un psychiatre afin de lutter contre

les troubles psychologiques liés a la brilure et ses séquelles (esthétiques surtout) posant des
problemes d’insertion et socioprofessionnel.

2) Caractéristiques des vétements compressifs

1. 1) Définition

Les vétements compressifs pour grands brilés sont destinés a éviter I'apparition de cicatrices
hypertrophiques et/ou rétractiles. lls servent également a en améliorer I'aspect esthétique, caractére
non négligeable de la prise en charge. lls sont préconisés dans la réduction et la stabilisation des
cedéemes.

Ce type de vétement peut étre fabriqué de série, les laboratoires proposent plusieurs formes avec
différents intervalles de mesures et I'orthésiste choisit le modele le plus adapté au patient. Ces
modeles ne sont pas pris en charge par les caisses d’assurance maladie.

Seuls les vétements exécutés aux mesures du patient donnent lieu a une prise en charge, selon
certaines indications auxquelles doit répondre le patient .

Les laboratoires proposent différentes formes de vétements répondant aux exigences de la
nomenclature LPPR, a des pressions adaptées pour la pathologie et dans divers tissus. Les finitions,
comme les coutures par exemple, sont particulieres afin que la tolérance de I'orthése soit maximale.

2. 2) Généralités

Le délai de livraison ne peut excéder 10 jours a compter de la commande par le fournisseur. Il en est
de méme en cas de réparations, le délai maximal est de 10 jours a compter de la réception du
vétement par le fabricant.

La garantie relative a la fabrication, a la finition et a la qualité du vétement s’étend sur une période
de 6 mois a compter de la date de livraison.

2. 3) Pression de contention

C’est grace a la pression apportée par le tissu que le vétement est efficace sur les hypertrophies et
les rétractions. La LPP impose un minimum de pression du tissu selon le périmétre du membre :

= 15 hPa (environ 11 mmHg) pour un périmeétre de 24 cm ;
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= 10 hPa (environ 7 mmHg) pour un périmeétre de 55 cm.

La pression théorique efficace se situe entre 15 et 25 mmHg (21 a 35 hPa), c’est dans cette
fourchette que se situe la compression des vétements fabriqués par les différents laboratoires.

La pression apportée est réguliére sur la circonférence des membres ou du tronc, et proportionnelle
a la tension du tissu. Ceci permet une meilleure tolérance du vétement par le br(lé dont la peau est
tres fragile.

2. 4) Tissus

Les tissus utilisés doivent apporter le meilleur compromis entre tolérance et efficacité du vétement
compressif. La cicatrisation est un phénomeéne évolutif, le type de tissu est donc amené a changer au
cours du traitement compressif.

Le fil élastique utilisé est :

= L’élasthanne : préféré aux fils d’origine naturelle car peu de risque allergique, bonne
élasticité et résistant aux détergents.

Les fils non élastique utilisés sont :

= Le polyamide : apporte un confort et un esthétisme au produit ;

= Le polyester : trés résistant, infroissable et facile a entretenir;

= Laviscose : propriétés proche du coton (douceur, thermorégulateur, grand confort et facilité
d’enfilage).

Ces différents types de fils sont associés afin de donner divers tissus aux propriétés différentes.
Certains mettent en avant le confort et la douceur pour faciliter I’enfilage (préférable au début car la
peau est tres fragile), d’autres les capacités thermorégulatrices afin d’évacuer la transpiration,
d’autres la finesse et I'esthétisme. Le choix se fait selon le stade de cicatrisation, I'activité du patient
et les souhaits esthétiques.

Pour accepter son vétement compressif, ce dernier doit plaire un minimum au patient qui souffre
déja de séquelles esthétiques au niveau cutané.

2. 5) Formes

Les possibilités de localisations et d’étendue des brllures étant tres variées, les laboratoires
proposent de nombreuses formes de vétements afin de couvrir au mieux les surfaces pathologiques.

L'orthésiste peut appareiller un patient de la téte au pied, et pour les cas vraiment étendu, couvrir
toute la surface du corps de méme fagon qu’une combinaison de plongée.

Pour la téte et le cou:

= Cagoule ouverte ou partielle : la face et les oreilles sont découvertes. Le front, le menton et
le reste du crane sont recouverts par le vétement ;
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= Cagoule fermée : la face et le crane sont entierement recouverts ; seul les yeux, le nez, la
bouche et les oreilles sont visibles. Les dos du nez peut également étre recouvert sur
demande;

= Mentonniére avec brides + collier : le menton et le cou sont entiérement couverts. Le reste
du visage et découvert sauf au niveau du passage des brides de maintien ;

= Collier : couvre entierement le cou. Il peut étre attenant de la cagoule ou étre libre.
Remarque : les oreilles peuvent ou non étre couvertes sur les modeéles couvrant la téte.

Pour la partie supérieure du corps :

= lebras:
o Manchon long : manche couvrant I'ensemble du membre supérieur de I'épaule
jusgqu’au poignet. Possibilité d’extension sur le dessus de I’épaule pour le maintien ;
o Manchon biceps : ne couvre que le biceps. Possibilité d’extension sur le dessus de
I’épaule pour le maintien;
o Manchon d’avant-bras : ne couvre que I'avant-bras.
= Lamain:
o Mitaine seule : couvre seulement le dessus de la main et le pouce, le poignet et les
doigts sont libres ;

O

Mitaine + manchette : idem la mitaine mais descend au-dela du poignet ;
Séparateurs interdigitaux : la base des doigts et couverte (sorte de gant tronqué au %
au niveau des doigts). S'adaptent sur toutes les déclinaisons de mitaine.

Mitaine + manche courte : mitaine et manchon allant jusqu’au coude ;

Mitaine + manche longue : mitaine et manchon couvrant le membre supérieur ;

Gant ouvert : seules les phalanges distales des 5 doigts sont apparentes ;

Gant fermé : la main entiére et |a totalité des doigts sont recouvertes ;

Gant + manchette : gant (ouvert ou fermé) descendant au-dela du poignet ;

Gant + manche courte : gant (ouvert ou fermé) et manchon allant jusqu’au coude ;

O O O O O O O

Gant + manche longue : gant (ouvert ou fermé) et manchon couvrant le membre
supérieur.
= letorse:

o Conformateur sternal : systéme permettant un appui au niveau sternal par une sorte
de gilet sans manches avec évidement au niveau pectoral et une bande costale.
Gilet sans manche ;
Gilet avec une seule manche (courte ou longue) ;
Gilet a deux manches (courtes ou longues) de longueur identique ou différente ;
Confection poitrine : pour les femmes afin d’y loger la poitrine, sur tous les types de
gilets ou vestes.

O O O O

Pour la partie inférieure du corps :

= lebassin:
o Short : identique a un calegon ;

o Short avec une ou deux jambes courtes : calegon descendant jusqu’au dessus du
genou sur un ou deux cotés ;

o Short avec une ou deux jambes longues : calecon descendant jusqu’a la cheville sur
une ou les deux jambes ;
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o Short avec une jambe longue et une jambe courte ;
o Short avec une ou deux jambes longues et un ou deux pieds : couvre la jambe et le
pied dans sa totalité.
= Lajambe:
o Chaussette haute : monte jusqu’au jarret et couvre le pied ;
o Chaussette a pied ouvert ou fermé : évidement ou non au niveau des orteils;
o Jambe longue seule : descend de I'aine a la cheville ;
o Jambe courte seule : descend de I'aine au genou ;
o Manchon mollet : couvre seulement le mollet (du jarret a la cheville) ;
= Lepied:
o Chevillere : couvre le haut de la cheville et le pied ;
o Gant de pied: orthése couvrant les orteils et le pied jusqu’au talon pour la partie
inférieure et jusqu’au cou-de-pied pour la partie supérieure.

Les limitations de section décrites ne sont qu’indicatives ; I'orthésiste peut faire arréter plus bas ou
plus haut les modeles décrits en dessinant sur la fiche de prise de mesure les limites des sections
désirées.

2. 6) Tolérance

Elle est indispensable pour que le port du vétement compressif soit optimal. Le tissu ne doit pas
provoquer de réactions allergiques, d’irritations cutanées ou de lésions. La transpiration doit étre
correctement évacuée afin d’éviter les phénomenes de macération source d’infections cutanées.

La tolérance psychologique du vétement est tout aussi importante, il faut trouver le tissu, le coloris
et la forme les plus adaptés au patient pour permettre une bonne acceptation.

Le port du vétement doit étre de 23H/24 (I'heure restante étant consacrée aux soins et a la toilette)
et tant que persiste un état inflammatoire, c'est-a-dire jusqu’a la maturation cicatricielle. En
moyenne la durée du port de la compression est de 12 a 18 mois, voire jusqu’a 24 mois. La tolérance
est donc indispensable face a la fréquence et a la durée du port de I'orthése.

Pour déterminer le moment de la suppression du vétement, le test de la vitropression ou une
pression digitale de I'examinateur sur la cicatrice peut étre appliqué : la recoloration des téguments
en plus de trois secondes signe la maturation cicatricielle.

2. 7) Coutures, ourlets et fermetures

Les coutures et ourlets des vétements pour grands brilés sont extérieurs et garantis au minimum 6
mois. Ceci évite les marquages au niveau cutané et les désagréments pour le patient.

Les fermetures peuvent étre sous forme de glissiere ou d’attaches auto-agrippantes. Elles sont
adaptables sur les vestes ou gilets, les manchons pour membre supérieur, les gants ou mitaines, les
shorts et jambes. Il n’y a pas de fermetures proposées pour les cagoules et gants de pied. Une bande
intérieure en tissu est souvent placée sous la fermeture a glissiere afin de protéger la peau
d’éventuelles irritations.
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Le placement des systemes de fermeture doit étre adapté:

= Pasen zone trés mobile;
=  Passur une zone trés hypertrophique ;
= Ne doivent pas provoquer de géne fonctionnelle.

Pour cela les laboratoires proposent de multiples opportunités de placement du systeme de
fermeture.

2. 8) Adjonctions

Les laboratoires proposent différents types d’adjonctions, prises ou non en charge par la caisse
d’assurance maladie du patient. Ces adjonctions ont différents but :

= Assurer la fixité du vétement :

o Passants de soutien a gorge pour les manchons (pas de prise en charge) ;
o Bretelles (pas de prise en charge) ;
o Sangle de maintien (voir chapitre sur le lymphcedéeme) ;
o Patte sous-cuisse pour les gilets ou vestes (prise en charge).
=  Pourlamise en place:

o Ouverture supplémentaire.
= Pour |'efficacité du vétement :

o Pelote ou renfort de compression : permettent d’augmenter la pression sur une zone
tres hypertrophique ou au niveau d’une zone concave.
Remarque : ces adjonctions ne sont pas mentionnées a la LPP pour les vétements
compressifs, il ne doit pas y avoir de prise en charge en théorie.

2. 9) Nomenclature
La nomenclature comporte deux rubriques :

= Les vétements compressifs : gilet sans manche, short, mitaine, gant ouvert ou fermé,
chaussette haute, cagoule, mentonniere avec brides, collier.

= Les suppléments aux vétements compressifs :
o Pour gilet sans manche : manche courte ou longue, patte sous-cuisse, confection
poitrine femme ;
Pour short : jambe courte ou longue ;
Pour chaussette haute : pied ;
Pour mitaine ou gant (ouvert ou fermé) : manchette ;
Pour gant : séparateur interdigital ;
Pour gilet sans manche : conformateur sternal.

0 O O O O

2. 10) Prescription

Les prescriptions médicales doivent obligatoirement respecter la nomenclature pour donner lieu a
un remboursement. Les prescriptions fantaisistes telles que tee-shirt, panty, bermuda ou calegon
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peuvent étre refusées par la caisse.

Il est nécessaire de préciser le type de vétement désiré (gilet, short, cagoule, collier etc.) ainsi que les
suppléments a y ajouter (manches, confection poitrine femme, jambes, manchette pour gant ou
mitaine etc.). Au-dela du caractere législatif pour la prise en charge, cela simplifie aussi la
détermination du modeéle pour I'orthésiste et évite toute incompréhension.

3) Les vétements compressifs pour grands brilés

3. 1) Description

Comme nous l'avons vu dans les caractéristiques, les vétements pour grands br(lés doivent étre
réalisés sur mesure pour prétendre a un remboursement.

Les diverses formes proposées assimilent les vétements compressifs a des vétements retrouvés dans

le commerce, a I'exception faite qu’ils sont taillés précisément aux mesures du patient et qu’ils
apportent une compression thérapeutique. Le corps entier du patient peut étre couvert selon

I’étendue de la bralure.

Les différents tissus et coloris proposés par les laboratoires permettent un choix plus diversifié pour
le patient. Cependant, ce choix doit étre orienté par I'orthésiste qui conseille le tissu le plus adapté
en fonction de la phase de cicatrisation. Les adjonctions d’'une pelote, afin d’apporter une
compression au niveau des zones concaves, ou d'une patte sous-cuisse pour le maintien en place
d’un gilet peuvent étre réalisées.

Les vétements compressifs peuvent étre mal acceptés par le patient, surtout quand I'orthése couvre
le visage ou certaines parties visibles par I’entourage proche. De plus certaines complications liées a
la compression peuvent survenir, cela ne doit pas remettre en cause l'indication de la compression
qui reste indispensable ; il faut simplement faire des ajustements ou corrections au niveau de
I'orthése.

3. 2) Fonctions

La compression du vétement agit a 4 niveaux afin de réduire ou éviter les cicatrices hypertrophiques
ou rétractiles :

= Réduit la vasodilatation et I’hypervascularisation due a I'inflammation;

= Réduit 'cedéme et le prurit ;

= Oriente les fibres de collagénes afin de structurer la cicatrice ;

= Amene une hypoxie locale au niveau des myofibroblates* provoquant leur apoptose* : ce
phénomeéne explique la diminution des rétractions cutanées.

3. 3) Indications
Les indications peuvent étre de 2 types selon leur action thérapeutique :

= Pourles brdlures:
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o Prévention et traitement des cicatrices hypertrophiques, des chéloides et des
rétractions cutanées ;
o Soindes brilures d’origine thermique, chimique ou électrique ;
o Compression des zones de greffes cutanées.
= Enchirurgie reconstructrice afin d’améliorer les séquelles esthétiques :

o Traitement postopératoire des cicatrices de brilures et des plaies chirurgicales ;
o Suites de greffe de peau.

3. 4) Complications liées au vétement

Les complications dues au port du vétement compressif sont plus ou moins fréquentes et ne doivent
pas remettre en cause l'utilisation de cette thérapeutique. Il faut apporter des modifications a
I’orthese afin d’améliorer son confort ou éviter ces différents types de problémes.

= Lésion du nouvel épiderme : phlycténe* et/ou plaie lors d’'une mise en place trop précoce ou
avec difficultés. Les mouvements de frottement du vétement sur la peau lors du port
peuvent aussi expliquer les phlycténes ;

= (Edeme en amont si la pression est trop importante au niveau du membre ;

= (Edeme palpébral si la pression est trop forte a proximité de I'ceil ;

=  Douleur et/ou plaies au niveau des plis de flexion (axillaire, coude, poignet, cou-de-pied
etc.);

= Douleur par la fermeture a glissiere placée sur une cicatrice ;

= Réaction allergique au tissu synthétique.

3. 5) Prise de mesures

La prise de mesure pour ce type d’orthése demande une extréme précision. La peau étant
extrémement fragilisée, les écarts au niveau des circonférences ou des hauteurs peuvent rendre le
port du vétement inadapté ou provoquer d’éventuelles intolérances.

Les mesures doivent étre prises dans une posture naturelle du patient, avec un mettre a ruban
souple. Les repéres anatomiques doivent étre marqués avec un stylo effacable, non irritant et surtout
pas sur une zone de fragilité. Lors des mesures, le membre ne doit plus étre enflé, il est donc
préférable de les prendre le matin, sur un membre reposé. La durée de cet acte est assez longue et
proportionnelle a la zone a couvrir. Dans l'idéal, il faut convoquer le patient afin de mettre a sa
disposition un orthésiste qualifié et trouver un intervalle de temps satisfaisant pour la prise des

mesures.

Les contours des différents vétements sont a dessiner sur le schéma de prise de mesures. |l est par
conséquent indispensable d’avoir en mains une fiche de mesure. La quantité des mesures a prendre
est grande et les reperes utilisés peuvent varier quelques fois selon le laboratoire. Il faut s’aider par
un des schémas retrouvé dans les catalogues fournisseurs.

Pour le torse :

= |les longueurs et hauteurs :

o Longueur acromion/base du cou (c6tés droit et gauche);

o Longueur haut du sternum/ligne de I'aisselle ;
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o O O O

o

Longueur haut du sternum/sous poitrine ;

Longueur haut du sternum/taille ;

Longueur haut du sternum/bas du gilet (jusqu’a I'entrejambe pour un body) ;
Longueur dos (7¢™ cervicale/bas du gilet) avec le métre plaqué sur la peau afin de
suivre les courbures ;

Largeur de la poitrine en inspiration (aisselle a aisselle).

= Les circonférences :

O O O O O

o

Tour de cou (en passant par la 7¢™ cervicale et le haut du sternum) ;

Tours d’'emmanchure droit et gauche (en passant par le creux axillaire et I’'acromion) ;
Périmétre thoracique en inspiration (en passant au niveau de la ligne de I'aisselle) ;
Tour sous poitrine en inspiration ;

Tour de taille ;

Tour de hanches ;

Tours du haut des cuisses si body.

= En cas de gilet avec manche, voir ci-dessous les mesures bras.

Pour le bras : pour le gauche et le droit

= Circonférences:

o

O O O O O O

o

Tour d’'emmanchure ;

Tour du bras a 'aisselle ;

Tour de bras (au niveau de la partie la plus forte) ;

Tour de coude (légerement plié) ;

Tour de lI'avant-bras (au niveau de la partie la plus forte) ;
Tour de au dessus du poignet (environ 10 cm) ;
Circonférence du poignet ;

Tour de thorax en cas de sangle de maintien.

= Hauteurs:

o

O O O O

Téte de manche (de I'acromion jusqu’a la circonférence du bras a I'aisselle),
obligatoire si sangle de maintien ou patte d’épaule ;

Acromion/milieu de bras (zone la plus forte) ;

Acromion/coude ;

Acromion/milieu de I'avant bras (zone la plus forte) ;

Acromion/poignet.

Remarque : selon le laboratoire, les mesures partent soit de I'acromion, soit du
poignet avec les mémes niveaux intermédiaires. Toujours prendre la mesure sur le
cOté extérieur du bras en passant par I'épicondyle latéral.

Pour la main : si mitaine, pas de mesures pour les doigts

=  Circonférences:

o

o O O O

Coude;

Milieu de I’'avant-bras (au plus fort) ;

Poignet ;

Paume au niveau de la commissure du pouce ;
Paume a la base de 'auriculaire ;
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o

o

Doigts : au niveau des articulations phalangiennes proximales et distales ou a la base
et a son extrémité selon le laboratoire ;
Pouce : a I'articulation phalangienne et a la base de I'ongle.

= longueurs:

o

O O O 0O 0O 0O 0O O 0 O

Pour la téte :

Coude/poignet ;

Milieu de I'avant-bras/poignet ;

Poignet/commissure du pouce ;

Poignet/commissure entre index et majeur ;

Poignet/commissure entre majeur et annulaire ;

Poignet/commissure entre annulaire et auriculaire ;

Commissure du pouce/bout du pouce ;

Commissure de I'index/bout de I'index ;

Commissure du majeur/bout du majeur ;

Commissure de I'annulaire/bout de I’annulaire ;

Commissure de I'auriculaire/bout de I'auriculaire.

Remarques :

Pour la longueur des doigts, mesurer la longueur a laquelle s’arréte le doigtier si le
doigt n’est pas totalement couvert, et pas la longueur totale du doigt. Préciser si
I'extrémité du doigt est ouverte ou fermée.

Les longueurs de la main se prennent sur sa face intérieure.

= Circonférences:

o

o

O
O

Tour de téte horizontal (en passant par les sourcils) ;

Tour de téte vertical (en passant par le centre de la partie supérieure du crane et la
base supérieure du cou) ;

Tour de cou en haut ;

Tour de cou en bas (a I'extrémité du bandage).

= Longueurs:

o

O 0O O O O O O O

O O O O ©

Haut du nez/protubérance occipitale ;
Haut du nez/tour de cou en haut;
Lévre inférieure/pointe du menton ;
Pointe du menton/base supérieure du cou;
Hauteur du cou devant ;
Hauteur du cou derriére ;
Conduit auditif droit au conduit auditif gauche en passant sous le menton ;
Bas de l'oreille droite au bas de l'oreille gauche en passant au dessus de la levre
supérieure ;
Haut de l'oreille droite au haut de I'oreille gauche en passant au dessus du sommet
du nez;
Hauteurs des oreilles droite et gauche ;
Ecartement intérieur entre les 2 yeux ;
Ecartement entre les extrémités extérieures des 2 yeux ;
Largeur du nez (mesure en projection par rapport a la largeur des narines) ;
Hauteur latérale du nez (base des narines au sommet du nez) ;
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o Basde la narine droite au bas de narine gauche en passant au dessus de |'os nasal ;

@)
@)

Longueur du nez (du sommet a la pointe du nez) ;
Largeur de la bouche (d’une commissure a l'autre).

Pour le bassin et les jambes : prendre les mesures a droite et a gauche

Circonférences :

O

0O 0O O 0O 0O OO0 0o O O O O

o

Tour en haut du short ;

Tour de taille ;

Tour de hanches ;

Tour de fesses ;

Tour du haut de la cuisse ;
Tour a mi-cuisse (au plus fort) ;
Tour au dessus du genou ;
Tour du genou ;

Tour au jarret;

Tour au mollet au plus fort ;
Tour a mi-mollet;

Tour de cheville;;

Tour de talon en passant devant au niveau de la cheville ;
Tour de bout de pied.

Longueurs :

o

o

Pour le bassin :
= Taille au haut du short a I'avant et a l'arriere ;
= Entre-jambe a taille a I'avant ;
= Pliinterfessier au point le plus rebondi des fesses ;
= Pliinterfessier a la ligne de hanches ;
= Pliinterfessier a la ligne de taille.
Pour la jambe :
= Sol/cheville;
= Sol/mi-mollet;

Sol/mollet au plus fort ;

Sol/jarret ;

Sol/genou (creux poplité) ;

Sol/dessus du genou ;

Sol/mi-cuisse ;

Sol/haut de cuisse ;

Totale du pied si pointe fermée ;

= Talon/bout de pied a l'intérieur et I’extérieur si pointe ouverte.

Pour le pied : mesures des 2 pieds si besoin

Circonférences :

O
O

o

Au niveau de la base du gros orteil ;
Au cou-de-pied ;
Au niveau de la voUte plantaire ;
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A la pointe du talon en montant devant a la cheville ;
Cheville ;

Haut de cheville ;

Sous le mollet;

Mollet au plus fort;

Jarret;

O O O O O O

o Orteils a leur base et a leur extrémité.
= Longueurs:
o Cheville/haut de cheville ;
Cheville/sous le mollet ;
Sous le mollet/jarret ;
Commissures de chaque orteil a leur extrémité ;
Longueur intérieure et extérieure du pied (jusqu’a la pointe du 1°" ou du 5°™¢ orteil).

O O O O

Remarque : si I'extrémité de I'orteil est ouverte, mesurer la longueur jusqu’a
I'extrémité du doigtier.

Les pelotes, ouvertures supplémentaires et autres mesures considérées comme utiles par I'orthésiste
doivent étre reportées sur la feuille de prise de mesure.

Les fermetures doivent étre placées a des endroits accessibles par le patient et sur des zones
cutanées en bon état. Ne jamais mettre de fermeture sur une zone trés hypertrophique, sur une
zone de plis car elles ne doivent pas provoquer de géne.

3. 6) Application

L'essayage du vétement est obligatoire afin de vérifier la qualité des mesures. Il faut donc
convoquer une premiéere fois le patient pour la prise de mesure, et une seconde fois a la réception du
vétement pour I'essayage et la validation.

Le choix du tissu du vétement est fonction de I’état cutané et des souhaits du patient :

= Les premiers vétements : la peau cicatricielle est encore fragile et sensible. Il faut préférer

des tissus confortables, faciles a enfiler et doux a base de viscose, coton ou trés élastiques
(forte proportion d’élasthanne).
= Pour les personnes transpirants beaucoup : certains laboratoires proposent des tissus tres

respirant et évacuant facilement la sueur (CoolMax® chez Medical Z) ou a base de coton
thermorégulateur.

=  Pour les personnes avec un bon état cutané et désirant des matériaux esthétiques, Thuasne
et Cereplas proposent des tissus plus jolis.

=  Medical Z propose un tissu antidérapant pour les gants et chaussettes, le MedZGrip®.

La personne brilée a souvent du mal a accepter les séquelles esthétiques de ses brilures, le regard
des autres peut donc étre tres dur a supporter, tout comme celui de l'orthésiste. Cela se manifeste
surtout pour des brilures siégeant au niveau du visage. Le role de I'orthésiste est de rassurer la
personne, la mettre dans un climat de confiance pour que les séances de prises de mesure se
déroulent parfaitement. Il faut respecter les choix du patient et savoir le conseiller quand cela est
nécessaire.
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Lors des premiers essayages, la mise en place du vétement peut étre difficile. Ne pas hésiter a mettre
un peu de talc sur la peau ou utiliser un jersey tubulaire entre la peau et le vétement pour le faire
glisser plus facilement et ainsi ne pas léser la peau fragile. La présence de fermeture sur certains
modeles permet un enfilage plus simple, a condition que la fermeture ne blesse pas le patient.

Problémes rencontrés en rapport avec le vétement :

= Difficulté de mise place de la fermeture a glissiere d’un gilet (personne dgée, main brilée) ;

= Difficulté voire impossibilité de mettre en place une chaussette solidaire d’'une jambe longue
ou d’un gant solidaire d’une manche longue ;

= Intolérance psychologique devant le regard des autres (cagoules, gants etc.) ;

= |ntolérance nocturne I’été en raison de la chaleur ambiante ;

= Macération cutanée due a la transpiration, risque d’infection.

Solutions a apporter :

= Problémes de longueur ou de circonférence : reprendre les mesures et faire retoucher le
vétement par le laboratoire si cela est possible ;

= Problémes de strictions au niveau des plis : vérifier la bonne mise en place du vétement,
reprendre les mesures en s’assurant de la légere flexion du membre. Placer un tissu de
protection diminuant les plis ;

= Difficulté de mise en place : placer le systeme de fermeture a un endroit accessible par la
personne. Si la fermeture a glissiére n’est pas utilisable en cas de brllures des mains, mettre
des attaches auto-agrippantes ;

= (Edémes par effet garrot au niveau d’'un membre : si le membre est couvert partiellement,
proposer une couverture entiére qui limite cette complication ;

=  Macération, transpiration excessive : choisir un tissu évacuant facilement la transpiration
(coton, CoolMax®) ou mettre du talc afin d’absorber I’humidité. En cas de chaleur élevée, ce
tissu est a conseiller également ;

= Problemes d’adhérence au niveau plantaire ou palmaire : placer le tissu MedZGrip®
spécialement congu afin d’augmenter I'adhérence et la prise en main des objets.

Le vétement est porté 23H/24 et tant que persiste un état inflammatoire de la cicatrice (12 a 18 mois
en général). Le retrait est progressif, diurne puis nocturne aprés avis médical.

Le laboratoire Cereplas propose la mise en place d’une bande élastique antiglisse siliconée pour le
maintien en place de chaque vétement.

Lors du renouvellement des vétements, il est indispensable de reprendre les mesures, méme si
I’ancien vétement convient encore. Le préciser au patient afin de convenir d’'un rendez-vous
dégageant suffisamment de temps aux deux partis.

3. 7) Prise en charge au remboursement

Seuls les vétements compressifs pour grands brilés réalisés sur mesure sont pris en charge. Les
modalités sont bien précises :
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*  Brllures du 2™ degré profond et du 3™ degré :

—oc—torsquetasurface-totale-estsupérietre-a 10 % de la surface corporelle ;

o Lorsque la lésion siege sur les mains, le cou, le visage ou les plis de flexion.

Leur prise en charge est assurée a raison de 2 vétements par malade, par période de 6 mois,
renouvelable 3 fois.

= Toutefois, dans les 2 cas suivants :
o Pour les enfants de moins de 16 ans quelle que soit la localisation ;
o Pour les briilures des mains quel que soit I’dge du patient ;

Leur prise en charge est assurée a raison d’un jeu de 2 vétements par malade, par période de 3
mois.

Les vétements sont pris en charge sous les codes LPPR suivant :

= Vétements compressifs :

Gilet sans manche : 201J00.1, 165,05 €

Short : 201J00.2, 142,91 €

Mitaine : 201J00.3, 46,27 €

Gant ouvert ou fermé : 201J00.4, 83,33 €

Chaussette haute : 201J00.5, 57,03 €

Cagoule : 201J00.6, 163,72 €

Mentonniére avec brides : 201J00.7, 41,70 €
o Collier:201J00.8, 46,19 €

= Suppléments aux vétements compressifs :

0O O 0O O O O O

o Gilet sans manche :
= Manche courte : 201J01.1, 7,64 €
= Manche longue : 201J01.2, 20,47 €
= Patte sous-cuisse : 201J01.3, 24,89 €
= Confection poitrine femme : 201J01.4, 16,48 €
= Conformateur sternal : 201J01.10, 88,74 €
o Short:
= Jambe courte : 201J01.5, 15,66 €
= Jambe longue : 201J01.6, 22,34 €
o Chaussette haute :
= Pied:201J01.7,55,33 €
o Mitaine ou gant ouvert ou fermé :
= Manchette : 201J01.8, 24,89 €
o Gant ouvert ou fermé :
= Séparateur interdigital : 201J01.9, 62,33 €

Les brilures chez I’'adulte et I'enfant peuvent étre prises en charge au titre de 'ALD 31, c'est-a-dire
au titre d’une forme grave d’'une maladie ou d’une forme évolutive ou invalidante d’une maladie
grave, qui ne figure pas sur la liste des ALD 30, mais qui comporte un traitement prolongé d’'une
durée prévisible supérieure a 6 mois et une thérapeutique particulierement colteuse.
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Selon les caractéristiques du vétement et selon les prix des laboratoires, un dépassement plus ou
moins important peut étre pratiqué lors de la facturation. De plus en plus de vétements sont
entiérement pris en charge par la sécurité sociale. L'établissement d’un devis est conseillé afin de
préciser au patient I'éventuel montant non pris en charge par son organisme. Apres accord du
patient, la commande est validée et aucun retour marchandise contre avoir n’est possible pour le sur
mesure. Les seuls retours autorisés sont ceux pour pratiquer des retouches sur le vétement.

La garantie (fourniture et main d’ceuvre) relative a la fabrication, a la finition et a la qualité du
vétement s’étend sur une période de 6 mois a compter de la date de livraison.

3. 8) Conseils au patient

Le port du vétement doit étre de 23H/24, les seuls moments ou le patient est autorisé a enlever son
vétement compressif est pour la toilette et lors des soins.

L’enfilage du vétement doit étre fait avec une grande prudence afin de ne pas |éser la peau fragilisée,
utiliser du talc ou retourner partiellement le vétement en cas de difficultés.

Il est recommandé de laver les vétements compressifs a la main afin qu’ils conservent toutes leurs
qualités. Le lavage se fait dans une eau tiéde (30°C) et avec un savon neutre type savon de Marseille.
Il faut le rincer abondamment afin d’enlever toute trace de savon et le faire sécher a Iair libre, a plat
et éloigné d’une source de chaleur ou du soleil.

Il est conseillé de laver les vétements tous les jours, pour leur redonner leur propriété élastique
initiale et pour I'hygiéne. C’est pour cette raison qu’un 2°™ jeu de vétement est remboursé et 3
utiliser lors du séchage du 1. Il faut bien refermer les parties auto-agrippantes en les superposant
car la partie en ruban crochet peut détériorer les coutures et le tissu en s’y agrippant pendant le
lavage.

3. 9) Laboratoires
Réalisant du sur mesure :

= Thuasne: propose la gamme Cicatrex® :
o Toutes les formes décrites auparavant sont possibles au niveau de la téte, du thorax,
des bras, du bassin, des jambes et des pieds.
o Tissu élastique en tous sens a allongement long ou moyen afin de faciliter la mise en
place et le retrait.
o Cicatrex® Nature : tissu composé a 54 % de viscose (fibre issue du bois), 37 % de

polyester et 9 % d’élasthanne. Il est doux, enveloppant et respirant. Le port est tres
confortable mais le tissu un peu épais. Existe en coloris blanc, beige, bleu, vert et
noir.

o Cicatrex® Filifine : tissu composé a 62 % de polyester, 24 % de viscose et 14 %

d’élasthanne. Il est doux, confortable et fin. Cela permet un appareillage plus simple
des doigts et des orteils. Existe en coloris blanc, gris, beige et noir.

o Cicatrex® Skin : tissu composé a 50 % de polyamide et 50 % d’élasthanne. Le tricot
est trés fin, lisse, léger et possede des reflets soyeux. Il s’agit de la gamme la plus
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o

esthétique et la plus facile a entretenir. Existe en coloris caramel et noir.

Les gants de pied et les gants ouverts ou fermés ne sont disponibles que dans les
gammes Cicatrex® Filifine et Skin.

Pour les vétements compressifs pour enfants, un transfert de motif (peluche,
dauphins, nounours) sur le vétement est offert.

= Cereplas : propose deux types de tissus pour ses vétements

o

Toutes les formes citées auparavant sont disponibles, il faut tracer les limites sur les
schémas de prise de mesure.

Les tissus répondent aux spécificités et sont élastiques en tous sens afin d’avoir une
compression homogeéne.

Tissu Classique : tissu composé a 70 % de polyamide dans la chaine et 30 %
d’élasthanne dans la trame avec une structure générale en nid d’abeille. Le tissu est
hypoallergénique, tres confortable, pulvérisé de Téflon® ce qui empéche I'adhérence
a la peau ainsi que les taches et salissures. Le tricot est indémaillable ce qui permet
de réaliser toutes les incisions nécessaires. Existe en coloris chair, bleu et noir.

Tissu Premium : tissu composé a 57 % de polyamide et 26 % d’élasthanne dans la
chaine, et 17 % d’élasthanne dans la trame. L'utilisation d’élasthanne dans les 2 sens
du tissu (chaine et trame) permet un excellent retour aux dimensions initiales et une
qualité optimale. Le tissu est hypoallergénique et le tricot indémaillable ce qui
permet de réaliser des incisions si nécessaire. Existe en coloris chair uniquement.

Les vétements des 2 gammes bénéficient d’'une protection en microfibre au niveau
du creux axillaire, du pli poplité, du cou-de-pied, du tendon d’Achille et de la face
interne du coude. Cela permet la diminution des strictions au niveau des plis. Les
fermetures a glissiere sont recouvertes intérieurement par une bande en maille
grattée protégeant la peau des irritations.

La bande interdigitale peut étre oblique et une bande en silicone antiglisse peut étre
placée a I'extrémité des vétements sur simple demande.
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Les protheses
mammaires

externes



Le cancer du sein constitue un véritable probleme de santé publique en France car il s’agit du 1*
cancer féminin en termes de survenue. Il s’agit aussi de celui qui se traite le mieux actuellement.

Le pharmacien d’officine, par ses différentes interventions en termes de prévention et d’accueil du
malade dans le cadre de sa prise en charge, est amené a rencontrer des femmes atteintes d’un
cancer du sein. Selon son implication personnelle, son role peut étre plus ou moins important dans
la traversée de cette épreuve.

Il est donc indispensable pour le pharmacien de comprendre et connaitre le parcours de la patiente,
les différents soins proposés ainsi que les possibilités prothétiques offertes.

Les différents points concernant I'aspect psychologique de la patiente, I'accueil de celle-ci dans un
cadre particulier, les régles de communication a respecter et les besoins en termes d’implication du
pharmacien ne sont pas traités ici. De nombreux travaux (theses, publications de laboratoire, cours
lors de formations spécifiques, etc.) abordent ces sujets, permettent de les comprendre et de
respecter certaines regles indispensables.

Ce travail traite surtout I'aspect pratique et technique de la prise en charge. Les prothéses
mammaires externes ne relevant pas du petit appareillage, les différentes informations sont
apportées avec le plus de simplicité possible afin de rendre la pratique efficace. Quelques généralités
indispensables sont rappelées afin de situer le cancer du sein puis les différentes caractéristiques
techniques des prothéses mammaires externes sont abordées. Pour finir, 'aspect pratique de la
délivrance est traité afin d’optimiser la prise en charge.

11) Généralités

1. 1) Quelques chiffres

Le cancer du sein est le 1°" cancer féminin en France et touche environ 1 femme sur 10. On compte
environ 45 000 nouvelles incidences par an pour environ 11 600 déces (estimation du réseau Fracim
du registre du cancer du sein).

96 % des nouveaux cas subissent une mastectomie :

e 40 % de mastectomies totales;
e 56 % de mastectomies conservatrices

Prés de 8 femmes sur 10 font le choix d’'une prothese mammaire externe suite a leur opération.
1. 2) Dépistage

Le cancer du sein peut étre détecté a un stade précoce, ce qui augmente considérablement les
chances de succes du traitement.

En France, il est suggéré :

e Dés 20 ans : autopalpation des seins tous les mois afin de remarquer tout changement ;
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e De20a 39 ans: examen clinique par un spécialiste tous les 3 ans ;

e De 40 a 50 ans : examen clinique par un spécialiste tous les ans et mammographie tous les 2
ans en cas de facteur de risque ;

e De 50 a 74 ans : mammographie de dépistage gratuite tous les 2 ans, sous 2 incidences puis
double lecture des clichés qui sont rendus a la patiente (dépistage organisé).

1. 3) Différents traitements

Plusieurs types de traitements sont possibles et I'efficacité et les risques de chacun d’entre eux

dépendent du type de cancer, de son extension et du terrain (age, obésité, pathologies associées,
etc.).

Les différents traitements sont :

e La chirurgie : il s’agit de la technique idéale car elle permet I'ablation de la tumeur. Selon le
stade du cancer et en tenant compte de la taille de la tumeur par rapport a la taille du sein,
deux types d’intervention sont pratiqués :

o La mastectomie partielle : enleve en totalité la tumeur sans enlever entierement le
sein. Le mamelon et I'aréole sont conservés si possible. Elle est réalisée si la taille de
la tumeur n’est pas trop grande comparativement a la taille du sein :

= Résection de quadrant : le sein est divisé en 4 quadrants et, lors de I'ablation
du quadrant, la tumeur et les tissus du quadrant environnant sont excisés ;

= Tumorectomie : la tumeur est enlevée avec une marge s’étendant jusqu’aux
tissus sains (1 a 2 cm).
Remarque : ces deux techniques sont souvent suivies d’une radiothérapie
adjuvante .

o Lamastectomie totale : consiste a enlever la glande mammaire dans sa totalité :

= Mastectomie radicale utilisant la méthode Rotter-Halsted : I'ensemble du
sein, des ganglions lymphatiques axillaires ainsi que des muscles grand et
petit pectoral sont enlevés. L'incision va de I'épaule a 'abdomen, la poitrine
se creuse en général par la suite ;

= Mastectomie radicale modifiée utilisant la méthode de Patey : I'ensemble du

sein, des ganglions lymphatiques axillaires et le petit muscle pectoral sont
enlevés ;

= Mastectomie simple : ablation du sein et de quelques ganglions sentinelles*,
les ganglions axillaires ne sont pas curetés.

Remarque : en cas de cancer aux deux seins, une mastectomie bilatérale
peut étre pratiquée ;

e Laradiothérapie : elle peut étre employée avant ou apres une intervention chirurgicale :
o Préopératoire : utilisée afin de réduire la tumeur ou stopper sa croissance ;

o Postopératoire : utilisée afin d’éliminer les cellules tumorales ayant pu subsister afin
d’éviter une récidive.

Elle est souvent utilisée aprés une chirurgie conservatrice, mais également en cas de
tumeur invasive (atteintes des ganglions lymphatiques, métastases). Elle débute en
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général 3 semaines apres |'opération, lorsque la cicatrisation a bien progressé ;

e La chimiothérapie : elle inhibe la croissance des cellules tumorales ainsi que leur
dissémination (métastases) dans I'‘organisme. Elle peut étre utilisée en pré- ou
postopératoire et lorsque les autres modes de traitement (radiothérapie, hormonothérapie)
ne suffisent pas. Elle est source de nombreux effets indésirables (nausées, perte de cheveux,
retard de cicatrisation, etc.) ;

¢ L’hormonothérapie : certaines tumeurs sont formées sous I'action d’hormones comme les
oestrogenes. Aprés intervention chirurgicale, les médecins peuvent administrer ces
traitements aux patientes afin de limiter la croissance tumorale.

En ce qui concerne les prothéses mammaires externes, la technique de chirurgie utilisée est d’'une
tres grande importance car elle détermine le type de prothése a utiliser.

1. 4) Séquelles possibles

Les séquelles sont en grande partie causées par le curage ganglionnaire. Elles sont d’apparition plus
ou moins rapide apres l'intervention et leur réversibilité est fonction de la rapidité de la prise en
charge.

Les séquelles les plus fréquentes sont :

e Lelymphcedéme du membre supérieur ;

e Des troubles de la sensibilité : ils se ressentent surtout au niveau de la face interne du bras
suite a la lésion ou la section du nerf perforant ;

e Des douleurs ou raideurs de I'épaule : elles surviennent souvent au niveau de la cicatrice du
sein ou du bras. Il faut les signaler le plus tot possible afin de mettre en place une
rééducation permettant de les limiter voire de les faire disparaitre.

1. 5) Alternative aux prothéses mammaires externes

Apres la perte d’un sein suite a une mastectomie, il faut absolument rééquilibrer I'organisme le plus
rapidement possible soit a l'aide d’une prothése mammaire externe, soit en pratiquant une
reconstruction mammaire. C'est la femme opérée qui fait ce choix, fonction de sa motivation et de
son état de santé général.

La reconstruction mammaire peut étre pratiquée a différentes périodes :

e Reconstruction secondaire : il s’agit de la plus fréquente, elle est possible environ 3 a 6 mois

apreés la fin de la chimiothérapie, ou 1 an aprés la fin de la radiothérapie ;
e Reconstruction immédiate : moins fréquente, elle a lieu en méme temps que la mastectomie

en l'absence de séances de radiothérapie par la suite (risque d’altération de la prothése).
Deux méthodes chirurgicales sont possibles et éventuellement associées :

e Mise en place d’une protheése interne :

o Définitive : préremplie de solution saline ou de gel de silicone ;

o D’expansion provisoire : elle est gonflée régulierement afin de distendre la peau et
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placer une prothése interne définitive.

e Utilisation de lambeaux musculo-cutanés : ils sont prélevés sur une partie du corps (muscle
grand dorsal, muscles et peau de I'abdomen, lambeau fessier) et remontés au niveau
mammaire.

La zone du mamelon et de I'aréole est reconstruite plus tard (environ 3 a 6 mois aprés reconstruction

du volume du sein) et il faut savoir qu’il n’y a jamais de reconstruction parfaite (toujours une légeére
dissymétrie).

12) Caractéristiques techniques

2. 1) Composition

Les prothéses mammaires externes sont composées de matériaux dont I'aspect et les mouvements

sont trés proches de ceux du tissu mammaire. Cela permet a la prothése de passer inapercue et
d’étre bien tolérée par la patiente.

On peut distinguer 3 parties sur la prothése :

e Le corps de la prothése, composé de différents matériaux :
o silicone souple : traité par différentes techniques afin d’ajuster I’élasticité du silicone
entre I'état liquide et dur. Compose les prothéses de poids anatomique ;
o silicone allégée : il subit une transformation pour le rendre plus léger de 30 voire 60
% pour certaines protheses. Compose les prothéses « light » et « ultra light ».

o couche extérieure de silicone classique et silicone |éger a I'intérieur : pour certains
modeles de la marque Silima ;

o coton + polyester : pour les prothéses post opératoires Trifist® d’Anita.

o mousse de polyuréthane : pour les protheses post opératoires Priform® et de loisirs
d’Amoena.

o textile rembourré : pour les prothéeses post opératoires Fiberfill® de Silima.
e Le pourtour de la prothése :

o film de polyuréthane ultra-mince, trés résistant, doux et extensible. Selon les
protheses, le film peut étre :

= plus ou moins doux ;

= d’aspects brillant ou mate ;

= coloré ou non : transparent, coloris chair, brun clair ou brun foncé selon la
pigmentation de la peau de la patiente.

e La face plane orientée vers le corps de la patiente (en contact ou non avec la peau) : elle
fait appel a de nombreuses technologies développées par les laboratoires afin d’apporter un
« plus » a leur prothese :

o Amoena:
= Modele « Contact® » : grace a un systeme de picots en silicone cohésif,
permet a la prothese d’étre auto-adhérente a la peau;
= Modeéle « Individual® » : utilise un matériau mémoire de forme hautement
sophistiqué s’adaptant aux contours de la cage thoracique, pour un plus
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grand confort ;

= Modele « Energy® » : face interne perlée, canalisée et recouverte d’ion
argent afin d’apporter un systeme de ventilation et antibactérien.

= Technologie « Comfort +® » : utilise un matériau développé par la Nasa
régulant la température de la prothése ;

Anita :

= Technologie « Flexgap® » : pli horizontal au dos des prothéses pour plus de
naturel des mouvements quotidiens ;

= Dos en Microfibre : Agréable sensation de douceur au porté, trés bien toléré
par la peau, régularise la température et favorise la respiration cutanée
quelles que soient les influences du corps ou du climat extérieur ;

= Technologie « Fiberfill® » : la face externe en contact avec la peau est
constitué de microfibre douce et respirante. Il est possible de rembourrer
une petite poche avec du Fiberfill® afin de combler un vide. Il s’agit d’un
matériau non tissé en polyester enduit de silicone afin de le rendre
hydrophobe ;

= Coussinets auto-adhérents élastiques : permet la fixation de la prothese a la
peau.

Silima :

= Coussinet adhésif : se colle sur la peau et permet I'adaptation d’une prothése

mammaire externe.

Des aréoles et mamelons adhésifs sont disponibles, de taille, couleur et aspect différents.

2. 2) Différents types de prothese

Deux types de protheses sont disponibles selon le temps écoulé depuis I'intervention chirurgicale :

e Les prothéses postopératoires : elles se portent durant la phase de cicatrisation (8 a 10
semaines) et sont plus légeres que les autres protheses. Leur face interne en coton permet

de ne pas léser les tissus cicatriciels. Elles se glissent dans le soutien-gorge jusqu’a ce que la

cicatrisation soit bien avancée ;

e Les protheses définitives : ce sont les protheses en silicone, plus lourdes mais plus proches

des caractéristiques du sein. Il en existe 2 sortes :

o

o

Les protheses non adhérentes : sont souvent indiquées en relais de la prothéese

postopératoire, elles sont de plus tres utilisées et en particulier chez la personne
agée. De nombreux modeles avec des caractéristiques différentes sont proposés par
les différents laboratoires. Le choix se fait en fonction de la morphologie du sein, de
la chirurgie utilisée, des envies de la patiente, de son activité et de son état
psychologique. Elles se glissent dans la poche d’un soutien-gorge adapté.

Les prothéses adhérentes : elles sont soit directement adhérentes a la peau, soit

munies d’un support adhésif. Une parfaite cicatrisation des tissus est indispensable
et un entretien rigoureux est nécessaire. Il faut attendre au minimum 3 mois apres
la fin de la radiothérapie ou de la chimiothérapie pour utiliser ce type de prothese.

Le port d’'un soutien-gorge adapté n’est pas obligatoire et, du fait de leur adhérence,
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elles limitent la tension de la bretelle. Les seuls risques sont les allergies ou les

intolérances aux matériaux.

2. 3) Formes des protheéses

La poitrine des femmes différe non seulement par le tour de buste mais également par la forme et le
galbe de leur sein. De plus les différents types d’intervention chirurgicale creusent plus ou moins la
poitrine de la femme. C’est pour cette raison que les différents laboratoires ont mis au point des
prothéses de forme et de galbe différents.

Amoena propose 3 galbes de prothéses selon la morphologie du sein restant :

e Legalbe1: pour les seins affaissés;

e Legalbe 2 : pour les seins ayant un profil de bonnet moyen;

e Le galbe 3: pour les seins ayant un profil de bonnet fort.

B

m
s

D-G

Figure 67 : Différentes morphologies du sein non opéré chez Amoena

galbe 1 galbe 2 galbe 3

( (
Les exemples sont donnés pour les bonnets A a C,
ils peuvent étre adaptés pour les bonnets D-G
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Les laboratoires proposent également des prothéses de formes différentes permettant de combler

au mieux les creux selon I’étendue de la chirurgie pratiquée :

Prothéses symétriques : elles peuvent avoir des formes globales |égérement différentes mais

sont symétriques. Elles conviennent ainsi au coté droit ou gauche.
Prothéses asymétriques : ces prothéses ont un prolongement latéral afin de combler un

creux sous l'aisselle. Elles existent en coté droit et coté gauche.
Prothéses partielles : aussi appelées « compléments mammaires », elles s’inserent

directement dans le soutien-gorge classique et comblent la partie manquante du sein lors
d’une mastectomie partielle . Elles existent en différentes formes, tailles, épaisseurs et sont
adhérentes ou non.

2. 4) Lingerie associée

Le port d’une lingerie adaptée est indispensable afin d’assurer le bon maintien en place de la

prothése et I'esthétisme de I'ensemble. Les différents laboratoires proposent différentes gammes de

lingerie, maillots de bain et accessoires utiles a la femme mastectomisée. Le choix du modele se fait

en fonction des golts de la patiente, mais également de son état cicatriciel et du type de prothese

utilisé.

Les particularités des soutiens-gorge sont :

Les bretelles plus larges évitant les tensions au niveau de I'épaule a cause du poids de la
prothese ;

Les bords hauts au niveau de I'aisselle empéchant la prothese de glisser ;

Le décolleté élastique ajusté permettant le bon maintien de la prothése ;

L’armature centrale plus haute au niveau de |'entregorge assurant une tenue plus sdre ;

La bande élastique large sous le buste permettant un maintien parfait de la prothése ;

La présence de poches internes afin d’y glisser la prothese ;

Le réglage des bretelles et de |'agrafage dans le dos.

Les soutiens-gorge postopératoires sont différents des autres et adaptés a I'état de la patiente :

Le systeme de fermeture par agrafage se situe devant afin d’ajuster la largeur du buste ;
Les bretelles sont molletonnées et éventuellement dégrafables pour faciliter les soins ;
Les poches permettent la mise en place de la prothése postopératoire ;

Les coutures ne sont pas apparentes pour un plus grand confort.

2. 5) Durée de vie des prothéses

La prothése est extrémement robuste, elle résiste :

Aux chocs ;
Aux chutes ;
A l'eau salée ;
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e Al'eauchlorée;
e Aux parfums et déodorants ;
e Aux laits et cremes corporels.

Le seul ennemi de la prothése en silicone est la pigare. Il faut faire attention aux aiguilles, épingles,
épines de fleur, griffes d’animaux, bijoux, etc. Lorsque la prothése est piquée, on ne le remarque pas
car il n’y a pas d’écoulement de silicone. Suite a des pressions répétées, une fente va apparaitre et
rendre I'orthése inutilisable. Il n’y a pas de remédes et aucune garantie. La seule solution est de
conserver une ancienne prothese qui est alors utilisée en attendant I'achat d’'une nouvelle.

Afin de conserver sa prothése dans les meilleures conditions et le plus longtemps possible, il faut la
nettoyer tous les jours et la rincer aprés chaque activité (sport, baignade, en cas de forte
transpiration). Le nettoyage peut se faire avec des produits spécifiques vendus par les différents
laboratoires, mais également a I'eau tiéde et au savon doux (pas de détergents agressifs). Apres
lavage, la prothese est rincée a I'eau claire puis mise a sécher sur une serviette a I’écart de toute
source de chaleur. Dans l'idéal, la prothése est conservée dans sa boite d’origine lorsqu’elle n’est pas

portée.

Pour les prothéses adhésives, les coussinets adhérents se retirent facilement a I'’eau et se nettoient
au savon.

La prothese adhérente Amoena Contact® doit également étre nettoyée quotidiennement, sauf en
cas de forte adhérence. |l faut utiliser le produit Soft Cleaner® associé a la prothése pour I'entretien
de sa surface adhérente, puis la brosser énergiquement, la rincer a I'eau tiede et la laisser sécher. Le
film de protection est remis en place sur la surface adhésive et la prothése est placée dans son
emballage d’origine.

13) Les prothéses mammaires externes

3. 1) Fonctions

La prothéese mammaire externe en gel de silicone est a porter dés que possible aprés une
mastectomie. Ses fonctions sont multiples :

e Equilibre esthétique : la femme retrouve une silhouette féminine ;

e Restaure la symétrie du corps ;

e Respecte la densité du sein et apporte une meilleure répartition du poids ;

e Evite une mauvaise posture de I'épaule ;

e Evite les déviations dorsales (scolioses, lordoses, cyphoses) ;

e Evite les douleurs lombaires ou cervicales ;

e Evite les douleurs musculaires ;

e Evite un éventuel affaissement de la voute plantaire car le sein manquant déséquilibre
toute la colonne et I'équilibre statique du corps n’est plus assuré.
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3. 2) Indications

Les protheses mammaires externes sont indiquées dans les cas de mastectomies partielle ou totale
suite a un cancer du sein.

Les prothéses postopératoires sont indiquées pendant la phase de cicatrisation.
Les prothéses en gel de silicone sont indiquées en relais afin de restaurer un équilibre général.

La prothese Amoena Contact® est indiquée apres la mastectomie, a I'exclusion des femmes ayant
I’'une ou plusieurs des caractéristiques suivantes :

e Sein contro-latéral trés volumineux ;
e Cicatrice thoracique irréguliere ;
e Séquelles importantes de radiothérapie.

3. 3) Prise de mesures

Lors de la prise de mesures, s’assurer que le metre ruban est bien horizontal, a plat sur la peau, pas
trop serré. Mesurer en se plagant de profil, de préférence avec le soutien-gorge, bras le long du corps
et a I'expiration normale.

La prise de mesure est trés simple car il n’y a que 2 mesures a relever:

e Le tour de buste complet, juste sous la poitrine ;

e Le demi-tour de poitrine : prendre la mesure du c6té non opéré, au niveau du mamelon, en
partant du sternum jusqu’au centre de la colonne vertébrale. Cette mesure est a multiplier
par 2 pour déterminer la correspondance du bonnet.

Figure 68 : Prise de mesures du buste

Ces 2 mesures servent ensuite a déterminer la taille du soutien-gorge et la profondeur du bonnet a
partir des tableaux de correspondance fournis par les laboratoires.

La taille de prothése correspondante a celle du soutien-gorge est donnée par un tableau de tailles.
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3. 4) Application

Au préalable, il faut convenir avec la patiente du type de protheése a choisir. Elle doit étre adaptée au
style de vie de la patiente, a son anatomie et a ses go(ts. Pour cela, il faut feuilleter les catalogues
des laboratoires afin de déterminer le modeéle correspondant le mieux.

L'essayage est indispensable lors de la délivrance d’une prothése car les tailles données par les
différents tableaux ne sont qu’indicatives.

Un bon essayage doit étre fait dans I'ordre suivant :

e Trouver la taille du soutien-gorge: une valeur est donnée par les tableaux mais il est
indispensable d’essayer le soutien-gorge afin de vérifier sa parfaite adaptation. Si lors de
I'essayage le soutien-gorge ne convient pas, il faut impérativement essayer une taille au
dessus ou en dessous.

63-67 68-72 73-77 78-82 83-87 88-92 93-97 98-102 103-107 108-112 113-117 118-122
80 85 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135
| ¢ nesure du to le poitrit n ¢m (den

AA 75:77 80-82 85-87 90-92 95-97 100-102 105-107 110-112 115-117 120-122 125-127 130-132
A 77-79 82-84 87-89 92-94 97-99 102-104 107-109 112-114 117-119 122-124 127-129 132-134
B 79-81 84-86 89-91 94-96 99-101 104-106 109-111 114-116 119-121 124-126 129-131 134-136
C 81-83 86-88 91-93 96-98 101-103 106-108 111-113 116-118 121-123 126-128 131-133 136-138
D 83-85 88-90 93-95 98-100 103-105 108-110 113-115 118-120 123-125 128-130 133-135 138-140
E 85-87 90-92 95-97 100-102 105-107 110-112 115-117 120-122 125-127 130-132 135-137 140-142
F 87-89 92-94 97-99 102-104 107-109 112-114 117-119 122-124 127-129 132-134 137-139 142-144
G 89-91 94-96 99-101 104-106 109-111 114-116 119-121 124-126 129-131 134-136 139-141 144-146

Figure 69 : Tableau de détermination de la taille du soutien-gorge chez Amoena

e Trouver la bonne taille de prothése: selon la taille du soutien-gorge, on détermine grace a
un tableau de correspondance la taille de la prothése. Toutes les prothéses d’un méme
laboratoire n’ont pas les mémes correspondances au niveau du taillage, il faut donc vérifier
pour chaque type de prothese la taille adéquate. Seul I'essayage de la prothese dans la
lingerie adaptée permet de vérifier I'adaptation de la prothese. Il est également conseillé
d’essayer des protheses de tailles inférieure et supérieure afin de pouvoir comparer et
déterminer celle qui convient le mieux.
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Une fois la taille du soutien-gorge validée a0 a5 %0 95 0007 105 [ Ai00 115 430 125 4307 135

AA
par un essayage, identifiez la taille de A 75 8 8 90 95 100 105 110 115 120 125 130 185
prothése Amoena correspondante a |'aide B 80 85 90 95 100 105 L1100 115 14201 125 | 1800 185
du tableau ci-dessous. C 80 85 90 9% 100 105 110 115 120 125 130 185
Ce tableau de tailles est un guide. D 80 8 90 95 100 105 110 116 120 125 130 136
Ari E 80 85 90 95 100 105 110 115 120 125 130 185
I rience v ermettra de trouver
V,m i ‘ous i F 80 85 90 95 100 105 110 115 120 125 180 135
foslaie Hisruton ot e 5 75 80 8 9 95 100 105 110 115 120 125 130
1oena soins post-opératoires Taille prot
Amoena Medical — Priform 3/4 5/6 7/8 9/10 1112 13/14
Amoena prothéses Taille prothéses Amoer s prothéses ne sont pas disg dar ite les tailles)
| Gontact | Natura  [Windividgai | Essentll| 0 1 a 4 5 6 7 8 9 B EeE : e e WEeE v
* Existe en Amoena Essential et Amoena Natura
Amoena compléments mammaires Formes Taille
Amoena Balance Delta & 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10
o' @ o 2/3 4/5 6/7 8/9
Curve s s M L i 1 Amoena Balan
Vaia' @ s M | XL L

Figure 70 : Tableau de détermination de la taille de la prothése chez Amoena

e Trouver le galbe de la poitrine : le laboratoire Amoena propose 3 galbes selon la forme du
sein. Pour se rapprocher le plus possible du sein non opéré, il faut déterminer la forme du
sein en se basant sur le croquis . La prothese est essayée et validée si le galbe correspond.

e Vérifier 'adéquation des essayages :

o Le positionnement de la prothése dans le soutien-gorge : glisser la prothése dans la
poche, bien la positionner, vérifier qu’elle remplit le bonnet du soutien-gorge en

haut et en bas et qu’elle n’est pas trop proéminente sur les bords du bonnet.

o La taille de la prothése dans le soutien-gorge : placer chacune des mains sur le haut
des seins afin de vérifier si la taille est semblable, vérifier le bombé du sein sur les
cotés.

o La symétrie de la prothése et du sein non opéré : apres le réglage des bretelles,

vérifier que les deux mamelons sont sur une méme ligne horizontale a I'aide du
metre ruban. Il est possible également de vérifier cela en mesurant la distance du
creux sternal au mamelon des deux cotés, les mesures doivent étre identiques.

La vérification finale se fait en plagcant la patiente face a un miroir afin d’avoir une vue sous tous les
angles de la forme et de la symétrie. On peut également vérifier la symétrie a I'aide d’un T-shirt prés
du corps et de coloris clair, cela permet d’avoir un bon apergu.

Remarque : pour la prothése Contact d’Amoena, les femmes opérées disposent d’une période d’essai
de 3 mois au terme de laquelle la prothése est échangée en cas d’insatisfaction.

3. 5) Prise en charge au remboursement

Une prescription médicale est indispensable pour la prise en charge d’'une prothése mammaire
externe.

Elles sont inscrites en« protheses externes non orthopédiques » et « ortheses et protheses externes
». A ce titre, elle ne reléve pas du petit appareillage inscrit au chapitre 1°" du titre Il de la LPPR :
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e Prothése de sein en matériau solide ou de forte viscosité : 2445350 (204A01), 69,75 €

e Prothése de sein, support double face. Support pour prothéses de sein a base de
produit biocompatible et anallergique, double face, I|'une assurant
I'adhérence, I'autre comportantun élément agrippant adaptable a la prothése :
2447219 (204A02), 2,54 €

e Amoena Contact®, prothése de sein externe solidaire du corps : 2471206, 160,00
€ et un prix limite de vente fixé a 160,00 €.

Le renouvellement de la prise en charge ne peut étre accordé qu’aprés une durée
d’utilisation minimum d’1 an pour les prothéses en gel de silicone (Amoena Contact®
également). 43

Une 2°™ prescription peut é&tre possible dans la méme année, avec I'accord de la caisse
et dans les cas suivants :

e Changement de morphologie ;
e Apparition d’'une pathologie spécifique.

Les prothéses postopératoires en mousse ne sont pas prises en charge et coutent entre
15 a 25 € selon le modele.

Dans les cas de cancers du sein, les femmes opérées sont sous une Affection Longue
Durée (ALD) donc la prise en charge a la LPPR est réalisée a 100 % par les organismes
d’assurance maladie.

Un dépassement plus ou moins important selon le type de protheses est pratiqué car
elles sont relativement chéres a I'achat :

e Prothéses non adhérentes : 75 a 160 € environ ;
e Prothéses adhésives : 150 a 190 € environ.

La prise en charge de ce dépassement économique peut étre faite par la mutuelle selon
le contrat souscrit. Il faut simplement fournir une facture a la patiente lors de la
délivrance.

Seule la prothese Amoena Contact® est entierement remboursée car son prix limite de
vente correspond a son tarif de remboursement (160,00 €). Pour les patientes avec de
petits revenus et chez lesquelles la mutuelle ne prend pas en charge le dépassement,
cette prothese peut étre proposée si elles répondent aux critéres d’indications (cf. partie
3. 2). Elle peut étre portée adhérentea la peau ou avec le film de protection en étant
glissée dans la poche du soutien-gorge.

La lingerie, les maillots de bain et différents accessoires d’entretien ne sont pas pris en
charges par les caisses. Certaines mutuelles peuvent proposer un forfait annuel pour ces
produits sur présentation d’une facture.

284



3. 6) Laboratoires

e Amoena: propose une large gamme de prothéses de différentes technologies ,

de formes variées et de nombreuses tailles. Ce laboratoire vend également la

lingerie adaptée aux prothéses externes.

o

o

Contact® : adhére directement a la peau et permet de mieux distribuer
le poids de la prothese. Elle est parfaite pour les femmes actives ou
souffrant de tensions dorsales ;

Energy® : posséde un systeme de ventilation d’air lui permettant de
réguler sa température pour une plus grande sensation de fraicheur ;
Natura® : cette prothese bouge naturellement lorsque la femme marche
et s’aplatit lorsqu’elle se couche sur le dos ;

Individual® : s’adapte individuellement aux contours du corps. Elle est
conseillée aux femmes ayant une paroi thoracique irréguliére ou ayant
subi une chirurgie récente ;

Essential® : offre un ajustement équilibré et sir de la protheése ;

Balance® : compléments mammaires restaurant la forme des seins et la
symétrie du corps apres une mastectomie partielle ;

Priform® : prothése en mousse tres légére a utiliser en postopératoire.

e Thamert Thuasne: propose la gamme de protheses Silima® et également de la

lingerieadaptée.

O
O

Silima® Fiverfill : prothéses postopératoires en textile rembourré ;
Silima® Triform : protheses symétriques apres une mastectomie
totale, existent enmodeéles standard, light et soft & light.

Silima® Contura : prothéses asymétriques apreés mastectomie totale,
existent enmodeles standard, light et soft & light ;

Silima® Shell : protheses de compensation de forme anatomique et
symétrique,existent en modeéle standard et Direct (adhésive) ;

Silima® Ultra light : prothese extra légére, de forme anatomique et symétrique ;
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