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INTRODUCTION 

 

 

L’arrêté du 13 juillet 2009, relatif à la codification du chapitre 1
er

 du titre II de la Liste 

des Produits et Prestations Remboursables (LPPR) (prévue à l’article L.165-1 du code de la 

sécurité sociale), définit le cadre médico-légal concernant la prescription des Orthèses 

Plantaires (OP). La prescription de l’OP est indispensable pour son remboursement : elle doit 

être rédigée sur une ordonnance séparée, indépendante de celles comportant la prescription de 

produits pharmaceutiques ou de tout autre dispositif médical. L’OP ne peut être délivrée chez 

l’enfant avant l’acquisition de la station debout. L’assurance maladie prend en charge 60 % du 

tarif de responsabilité, correspondant à un forfait comprenant la prise d’empreinte, les 

examens indispensables à la confection, la mise au point et les corrections éventuelles. Ce 

tarif est variable en fonction de la pointure : 25,88 euros pour une paire d’OP au dessous du 

28 ; 28,04 euros pour une paire d’OP du 28 au 37 et 28,86 euros pour une paire d’OP au 

dessus du 37. Le délai de renouvellement est d’un an pour l’adulte et de six mois pour l’enfant 

jusqu’à 15 ans inclus (1). 

De plus, le décret n°2009-983 du 20 aout 2009 autorise les pédicures-podologues (PP) à 

renouveler, voire adapter, les prescriptions médicales d’OP datant de moins de 3 ans. Le 

médecin peut exclure cette possibilité de renouvellement et d’adaptation sans nouvelle 

prescription, par une mention expresse portée sur la prescription initiale. Ces dispositions ne 

concernent qu’un droit au renouvellement, qui n’est pas pris en charge par l’assurance 

maladie (2). 

La prescription des OP est particulièrement fréquente chez les enfants : les consultations 

motivées par des anomalies morphologiques des pieds et/ou de troubles de la marche, sont 

fréquentes : 

Le Metatarsus Adductus (MA) est l’anomalie congénitale du pied la plus fréquente. Son 

incidence est estimée à 3,1 % des naissances (3). 

Une Inégalité de Longueur de Membre Inférieur (ILMI) asymptomatique est fréquemment 

rencontrée chez les enfants et les adultes en bonne santé.  
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Dans une revue de la littérature publiée en 2005, Knuston répertorie plusieurs études utilisant 

des mesures radiographiques pour quantifier les ILMI : 90 % de la population présente une 

ILMI d’une amplitude moyenne de 5,2 mm (4).  

Les consultations pour « Pieds Plats » (PPl) représentent environ 90 % des consultations 

motivées par des « problèmes de pieds » (5). Dans une étude réalisée en 2006, Pfeiffer et al 

ont montré que chez les enfants de 3 à 6 ans, la prévalence des PPl était de 44 %, celle des PPl 

pathologiques de moins de 1 % (6). 

La Maladie de Sever (MS) est l’ostéodystrophie la plus fréquente chez l’enfant sportif (7). 

Une récente étude retrouve une incidence de 3,7 ‰ enfants de 6 à 17 ans, consultant leur 

médecin traitant (8). 

 

D’après la Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques (DREES), 

en septembre 2007 les enfants de moins de 16 ans constituaient 13 % des consultations des 

Médecins Généralistes (MG) dont 88 % dans le cadre d’un suivi régulier (9).  

Ainsi, le MG est l’un des principaux intervenants dans le suivi des enfants ; souvent le 

premier recours vers lequel se tournent les parents en cas d’inquiétude.  

En effet, les anomalies des pieds/membres inférieurs constituent une source d’inquiétude 

parentale (10) : les parents sont souvent initiateurs de la demande d’OP, comme nous avons 

pu le constater à titre personnel lors de stages pratiques ou en remplacement.  

Le MG joue probablement un rôle déterminant dans la prescription des OP. On trouve 

actuellement en Aveyron : 214 MG libéraux avec 7 pédiatres libéraux et 10 pédiatres 

hospitaliers, pour 54 PP. De plus, d’après le Médecin Conseil Chef de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie de l’Aveyron, au cours de l’année 2017 : 4 332 paires d’OP ont été 

prescrites par les MG libéraux, soit environ une prescription tous les 15 jours pour chaque 

MG. D’après ces mêmes informations, aucune prescription n’a été faite par les PP. 

Ces prescriptions d’OP répondent-elles à des indications médicales ou bien à l’inquiétude 

parentale ? 

 

 

L’objectif principal de notre travail est de déterminer si les MG prescrivent des OP 

dans les 4 situations d’orthopédie pédiatrique les plus fréquemment rencontrées en pratique : 

les PPl, l’ILMI, le MA et la MS.   

L’objectif secondaire est d’évaluer les déterminants de cette décision de prescription d’OP. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

 

I. TYPE D’ETUDE : 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale, portant sur la décision 

de prescription d’OP déclarée des MG en Aveyron. 

Notre étude a été réalisée au moyen d’auto-questionnaires, sur vignettes cliniques.   

 

 

II. ELABORATION DE L’AUTO-QUESTIONNAIRE : 

 

Nous avons créé un auto-questionnaire électronique à partir de Google Docs® (Annexe 1). Il 

comprenait : une lettre d’introduction, une première partie avec cinq questions de 

renseignements généraux concernant le MG, et une deuxième partie avec 4 vignettes 

cliniques.  

 

Dans la première partie, le MG devait préciser : son sexe, son âge, le nombre d’enfants d’âge 

scolaire vus en moyenne par jour, la participation à des formations complémentaires sur les 

problèmes orthopédiques des enfants ou la prescription d’OP. 

La deuxième partie comprenait 4 vignettes cliniques ciblant les principales pathologies 

orthopédiques de l’enfant avec une première question portant sur le choix thérapeutique et une 

deuxième question sur la raison ayant motivé cette décision.  

Les réponses étaient à choix multiples pour la première question. Une seule réponse possible 

était autorisée pour la deuxième question. Le passage à la question suivante n’était possible 

qu’après avoir répondu à la question précédente dans Google Docs®.     

Nous avons choisi de nous intéresser aux enfants d’âge scolaire du fait de la prévalence de la 

prescription des OP dans cette tranche d’âge. Nous définissons les enfants d’âge scolaire 

comme : les enfants âgés de 3 à 11 ans inclus.     
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Nous avions effectué au préalable une recherche documentaire, afin de déterminer les 

situations/pathologies orthopédiques les plus fréquemment rencontrées en MG, dont celles 

ayant l’indication de prescription d’OP chez les enfants d’âge scolaire. Notre objectif était de 

chercher les situations prévalentes en premier recours, l’existence de recommandations sur 

l’indication ou non d’OP, la description de prescriptions empiriques – inadaptées – excessives 

– insuffisantes – ou de recours à des pratiques non médicales.  

Nous avons utilisé plusieurs bases de données pour cette revue narrative de la littérature, 

incluant la littérature grise : Medline via Pubmed®, la Cochrane Library, Google scholar® et 

Science direct®. Les mots clés utilisés ont été : foot orthoses, pes planus, leg length 

ineguality, pes adductus, foot deromities et plantar faciitis.  

Nous avons relevé 54 documents, parmi lesquels nous avons retenu 32 documents, après 

élimination : des doublons, des documents non pertinents d’après le titre ou l’abstract 

disponible en ligne. Nous n’avons pas réalisé d’analyse de qualité/puissance des documents 

retenus. Nous n’avons pas réalisé de vérification par un tiers de cette recherche documentaire.  

A l’issue de cette recherche, nous avons sélectionné les 4 situations cliniques paraissant les 

plus prévalentes en MG ; puis élaboré ces 4 vignettes cliniques prototypiques : les PPl, 

l’ILMI, le MA et la MS. Nous avons rédigé des propositions de prise en charge ou abstention 

pour la question 1, et des propositions de motivations à ces (non)prescriptions pour la 

question 2 de chaque vignette clinique. Les deux questions ont été proposées identiques pour 

les 4 vignettes cliniques afin de ne pas influencer les réponses potentielles des MG. 

Notre auto-questionnaire a été préalablement testé auprès de cinq MG volontaires, n’exerçant 

pas en Aveyron : ils l’ont analysé et critiqué afin qu’il soit compréhensible de tous et adapté à 

la pratique de la MG.  

La durée de remplissage de l’auto-questionnaire a été estimée à moins de 5 minutes. 

 

 

III. POPULATION CIBLE : 

 

 

La liste des MG libéraux exerçant en Aveyron a été établie par une recherche sur le site 

internet du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM).  
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a) Critères d’inclusion :  

Tous les MG, en activité libérale, exerçant dans le département de l’Aveyron.  

b) Critères d’exclusion : 

Les MG ayant refusé de participer, 

Les MG à exercice particulier (homéopathe, acupuncteur), 

Les MG exerçant les disciplines suivantes : médecine du sport, médecine d’urgence, 

Les MG ostéopathes. 

 

 

IV. DEROULEMENT DE L’ETUDE :  

 

 

L’étude s’est déroulée sur trois mois (octobre à décembre  2017) : une première phase 

d’inclusion d’une durée d’un mois, puis la diffusion des auto-questionnaires et le recueil des 

données sur deux mois.  

 

a) Recrutement des MG : 

Nous avons contacté par téléphone tous les MG à inclure, sur les coordonnées 

professionnelles disponibles sur le site du CNOM. Lors de cet appel, nous avons recueilli 

l’accord du MG pour la participation à l’étude et le mode d’envoi souhaité de l’auto-

questionnaire (mail ou courrier postal).  

Nous avons réalisé un second appel 15 jours plus tard, en cas de non réponse lors du premier 

appel.  

 

b)  Diffusion de l’auto-questionnaire : 

L’auto-questionnaire a ensuite été envoyé par mail ou courrier postal avec enveloppe pré-

timbrée de retour pour les MG qui le souhaitaient. Un mail de rappel a été renvoyé à 

l’ensemble des MG un mois plus tard.  
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c) Recueil des données : 

Les réponses aux auto-questionnaires envoyés par mail ont été recueillies de manière 

directement anonyme sur Google Docs® puis intégrées dans un tableur Microsoft Excel 

2007®. 

Les réponses aux auto-questionnaires envoyés par courrier postal ont été ajoutées avec les 

précédentes dans le tableur Microsoft Excel 2007®.  
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RESULTATS 

 

 

I. MG INCLUS : 

 

 Inclusion : 

 

 

 

 

  

MG libéraux en Aveyron = 214 

MG inclus = 180 

Population cible : 161 MG  

 

Retour par courrier postal = 11 

Envoi par mail = 135 

Retour par mail = 40 

Moins 34 MG : critères d’exclusion 

Envoi par courrier postal = 26 

Nombre total de réponses à l’auto-questionnaire 

n = 51 (Taux de participation 31,6 %) 

 

Moins 19 MG :  

- 7 refus  

- 12 injoignables 
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 Répartition par sexe : 

Les MG participants étaient : 60,8 % d’hommes et 39,2 % de femmes. 

 

 Répartition par âge : 

Tableau 1 : Répartition par âge des MG (n=51) 

Age Echantillon n = 51 

< 40 ans 31,4 % 16 

40 - 45 ans 11,8 % 6 

46 - 55 ans 13,7 % 7 

> 56 ans 43,1 % 22 

 

 Nombre d’enfants d’âge scolaire vus lors du dernier jour 

de consultation : 

66,7 % des MG déclaraient avoir vu 4 ou moins enfants d’âge scolaire et 33,3 % de 5 à 10 

enfants. 

 Formations complémentaires : 

Formation complémentaire sur les problèmes orthopédiques de l’enfant : 33,3 %. 

Formation complémentaire sur la prescription d’OP : 17,6 %. 
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II. REPONSES AUX VIGNETTES CLINIQUES : 

 

  Vignette clinique N° 1 : PPl asymptomatiques 

 

Figure 1 : Décision thérapeutique des MG à la vignette clinique « PPl 

asymptomatiques » (Plusieurs réponses possibles, n=51) 

 

Figure 2 : Raison ayant motivé la décision de prise en charge (Une seule réponse possible, 

n=51) 
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 Vignette clinique N° 2 : ILMI asymptomatique 

 

Figure 3 : Décision thérapeutique des MG à la vignette « ILMI asymptomatique » 

(Plusieurs réponses possibles, n=51) 

 

Figure 4 : Raison ayant motivé la décision de prise en charge (Une seule réponse possible, 

n=51) 
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 Vignette clinique N° 3 : MA asymptomatique 

 

Figure 5 : Décision thérapeutique des MG à la vignette « MA asymptomatique » 

(Plusieurs réponses possibles, n=51) 

 

Figure 6 : Raison ayant motivé la décision de prise en charge (Une seule réponse possible, 

n=51) 
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Vignette clinique N° 4 : MS 

 

Figure 7 : Décision thérapeutique des MG à la vignette clinique « MS » (Plusieurs réponses 

possibles, n=51) 

 

Figure 8 : Raison ayant motivée la décision de prise en charge (Une seule réponse possible, 

n=51) 
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DISCUSSION 
 

 

Les MG en Aveyron déclarent prescrire des OP principalement dans les situations 

cliniques relatant : des PPl et une MS. Dans l’ILMI ils déclarent prescrire plutôt un bilan 

radiologique. Et dans le MA ils déclarent demander un avis spécialisé orthopédique. Dans 

tous les cas, ils estiment nécessaire la réassurance parentale, il s’agit en effet de la base de la 

prise en charge de l’enfant.  

Les déterminants de cette décision sont : la prévention des complications orthopédiques pour 

les PPl, l’ILMI et le MA ; la prévention des douleurs dans la MS. Seule la MS est considérée 

par les MG comme une indication médicale validée des OP. La pression parentale est une 

autre raison citée de manière significative par les MG comme motivant leur décision 

thérapeutique : or, aucune des 4 vignettes cliniques ne posait l’indication médicale d’OP.        

 

 

L’originalité de notre travail tient en l’absence de publication portant sur la 

prescription des OP chez les enfants d’âge scolaire en soins premiers.  

Le fort taux de participation des MG Aveyronnais tend à indiquer une certaine perplexité face 

à la nécessité ou non de prescrire des OP. Par ailleurs, nous avons reçu plusieurs demandes de 

MG pour recevoir les réponses attendues aux vignettes cliniques et les résultats de cette étude. 

L’intérêt des MG vis-à-vis de ce sujet pourrait traduire un manque de connaissance de leur 

part.   

Nous avons basé notre travail sur une recherche documentaire concernant les indications 

validées de la prescription des OP. Or, cette recherche documentaire s’est heurtée au peu 

d’études et recommandations de qualité méthodologique suffisante concernant l’utilisation 

des OP chez l’enfant en MG. Si ce constat avait d’abord nettement renforcé notre conviction 

sur l’intérêt de ce travail ; à contrario, il fragilise notre méthode car l’indication validée ou 

non de la prescription d’OP pour chaque situation peut être discutable. De même, comment 

envisager une formation des MG sans références bibliographiques solides ?   

Notre population cible ne concerne qu’un seul département : l’Aveyron. La répartition par 

sexe et par âge des MG ayant participé à notre étude est cohérente avec les données de 

démographie médicale départementale, publiées par le CNOM dans son atlas démographique 

annuel de 2017 (11). En effet, la représentation des « jeunes » MG (moins de 40 ans) semble 

une particularité départementale par rapport aux chiffres nationaux. Notre population 
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répondante semble donc conforme à la population générale des MG Aveyronnais. Cet 

échantillon est représentatif des MG du département, mais pas de l’ensemble des MG en 

France.  

Enfin, nous avons choisi de réaliser un auto-questionnaire avec des vignettes cliniques afin 

d’être le plus proche possible de la pratique quotidienne des MG en termes de prévalence. 

Cependant, ces situations peuvent ne pas complètement refléter la réalité.  

La proportion de consultations d’enfants d’âge scolaire de notre étude confirme les chiffres 

nationaux. D’après la Société Française de Médecine Générale (SFMG), en 2005 en France 

79 % des enfants de moins de 15 ans sont pris en charge exclusivement par leur médecin de 

famille ; parmi les 21 % restant : 16 % sont suivis conjointement par un MG et un pédiatre, 5 

% exclusivement par un pédiatre (12). L’évolution de la démographie médicale dans les 

prochaines années devrait accentuer ce phénomène. En effet, la densité de pédiatre en 

Aveyron est faible par rapport à la moyenne nationale et la proportion des médecins de plus 

de 60 ans est supérieure à la moyenne nationale (13). Les MG, acteurs incontournables de 

soins premiers de la population générale, suivent les enfants et cette activité n’est pas 

anecdotique. La loi de modernisation du système de santé de 2016 qui a vu la mise en place 

d’un médecin traitant pour les enfants ainsi qu’une rémunération spécifique pour cette tranche 

d’âge renforce ce constat (14).  

 

 

D’après notre recherche documentaire, nous avons considéré : que la prescription des 

OP n’était justifiée dans aucune des 4 vignettes cliniques, et que l’attitude thérapeutique 

validée était la réassurance.  

 

Concernant les PPl, les résultats de notre travail sont cohérents avec plusieurs études montrant 

que la prescription des OP est courante dans cette situation (15). Cependant, d’après la 

littérature, les OP n’ont pas d’indication validée en cas de PPl flexibles, car elles n’ont pas 

prouvé leur efficacité sur l’aspect clinique, radiologique ni sur l’évolution future (16,17). En 

effet, les PPl correspondent la plupart du temps à une étape naturelle et physiologique de la 

croissance du pied : le développement normal de l’arche longitudinale commence entre 3 et 5 

ans et est complet avant 10 ans ; presque tous les enfants en bas âge ont un aspect de PPl en 

raison d’un coussinet graisseux situé sous le pied (18). Le PPl flexible est courant chez les 

enfants de moins de 6 ans, il s’agit d’un PPl réductible dont la plante se recreuse en actif à la 

marche sur la pointe des pieds, et en passif à l’érection du gros orteil (test de Jack) (19).  
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Le PPl flexible est généralement asymptomatique chez l’enfant : le motif de consultation étant 

souvent motivé par l’aspect esthétique, l’usure inhabituelle des chaussures ou chez le grand 

enfant un trouble de la marche.  L’évolution est spontanément favorable et une minorité 

d’enfants auront encore les pieds plats à 10 ans. Il est rare que ce type de problème, s’il 

persiste à l’âge adulte, entraine des troubles de l’ambulation ou des douleurs chroniques. Le 

PPl rigide est un PPl qui n’est pas réductible aux différentes épreuves citées plus haut (marche 

sur la pointe des pieds et test de Jack) ; il est habituellement douloureux et doit faire 

rechercher des anomalies des parties molles ou des anomalies osseuses (synostose du tarse) 

(20).  Enfin, le pied plat neurologique correspond à un pied plat important et évolutif lié à une 

maladie neurologique (21). 

Les PPl asymptomatiques ne requièrent aucun traitement spécifique (22,23). La réassurance 

parentale s’avère indispensable dans une pathologie source d’inquiétude pour les parents (24). 

Néanmoins, selon la Cochrane Library, les OP pourraient être utiles pour diminuer la douleur 

et la gêne induite chez les enfants symptomatiques (ce qui n’est pas le cas dans notre 

vignette : il s’agit de PPl asymptomatiques) (25,26). A l’opposé, certains auteurs affirment 

que leur utilisation pourrait être néfaste pour l’enfant (27).   

La recherche documentaire met ainsi l’accent sur le fait que la littérature scientifique n’est pas 

unanime quant à l’utilisation des OP en cas de PPl, et qu’il n’existe pas à ce jour de consensus 

concernant la prise en charge de cette pathologie.     

 

Le retentissement clinique de l’ILMI et le degré d’inégalité justifiant un traitement sont des 

sujets très controversés aussi : ce d’autant plus qu’on ne retrouve pas de consensus dans la 

littérature ni aucun essai randomisé évaluant l’utilité des OP pour corriger une ILMI. L’ILMI, 

ou anisomélie, est définie comme un état dans lequel des membres pairs sont sensiblement 

inégaux. Quand cette inégalité touche les membres inférieurs on parle : d’ILMI (28). L’ILMI 

est classée en deux catégories : structurelle lorsqu’elle résulte d’une anomalie congénitale ou 

acquise de la structure osseuse, et fonctionnelle lorsqu’elle résulte d’une altération mécanique 

du membre inférieur ou de la colonne vertébrale (29). En dessous de 20 mm de différence, il 

n’y aurait pas de répercussion clinique (30). Au-delà, des mécanismes de compensation 

deviennent apparents avec un équin du coté le plus court et une flexion du genou et de la 

hanche du coté le plus long. En cas d’inégalité plus importante, une boiterie à la marche peut 

s’observer. La mesure de l’ILMI est clinique et correspond à l’épaisseur de la planchette 

nécessaire pour horizontaliser la ligne bi-iliaque postérieure. La plupart des études 

préconisent une abstention thérapeutique pour les ILMI asymptomatiques (31). Les OP 
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peuvent être proposées pour compenser une ILMI symptomatique ou pour corriger une 

anomalie de la statique dans les ILMI fonctionnelles (32).    

 

Le MA est une déformation congénitale du pied siégeant au niveau de l’articulation tarso-

métatarsienne dite articulation de Lisfranc : les métatarsiens sont angulés par rapport à 

l’articulation de Lisfranc, donnant un aspect d’adduction de l’avant pied par rapport aux 

moyen et arrière pieds (33). Dans 80 % des cas le diagnostic est fait dans les 5 premiers mois 

de vie : l’observation de la plante du pied montre une déviation médiale de l’avant pied alors 

que le bord externe est convexe avec une saille de la base du 5
ième

 métatarsien (34). Parfois, la 

déformation passe inaperçue, et le diagnostic est fait plus tardivement devant un enfant ayant 

une marche avec le ou les pieds en dedans. Cette déformation se corrige spontanément mais 

lentement dans 90 % des cas (35). Cependant, plusieurs études ont montré la persistance 

d’une adduction résiduelle en fin de croissance : celle-ci est modérée dans 10 % des cas et 

sévère dans 4 % des cas sans pour autant qu’une cause soit identifiée. Cette adduction 

résiduelle peut être responsable de troubles de la marche et d’un chaussage difficile. Un 

traitement orthopédique s’avère nécessaire en cas d’adduction sévère afin de réduire cette 

déformation et prévenir ainsi une adduction résiduelle et les complications qui en découlent. 

 

La MS ou apophysite calcanéenne est l’ostéodystrophie du pied la plus fréquente chez 

l’enfant sportif. Les ostéodystrophies se manifestent par une douleur au niveau de l’insertion 

tendineuse sur le noyau d’ossification secondaire en croissance. La MS touche le noyau 

postérieur du calcanéum sur lequel s’insèrent le tendon d’Achille et le court fléchisseur 

plantaire. Les ostéodystrophies sont souvent provoquées par des contraintes répétées en 

traction-cisaillement chez les enfants sportifs. La MS apparait généralement entre 8 et 15 ans 

(36), elle se caractérise par des talalgies au cours de la marche ou d’un effort sportif, la 

douleur est bilatérale dans 60 % des cas (37). La pression de la partie postérieure du talon 

déclenche la douleur. Le traitement prescrit la plupart du temps est le repos sportif pour une 

durée inconnue ; la reprise du sport est guidée par la survenue ou non de douleurs. Pour 

certains, les OP peuvent être utilisées pour soulager les douleurs tout en continuant une 

activité sportive (38).  

Par ailleurs, deux récentes études ont étudié l’efficacité des OP dans le traitement de cette 

pathologie et ont suggéré une amélioration clinique avec une diminution des douleurs.  

La première étude est un essai randomisé portant sur un échantillon de 44 enfants âgés de 9 à 

15 ans et souffrant de MS, qui ont bénéficié d’un traitement par OP ou talonnettes ; les 
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auteurs décrivent une réduction significative de la douleur dans le groupe traité par OP par 

rapport au groupe traité par talonnettes avec p<0,001 (39).  

La deuxième étude a observé pendant 4 semaines un échantillon de 45 enfants âgés de 9 à 15 

ans et souffrant de MS, qui ont été randomisés dans 2 groupes : traitement par OP ou sans 

traitement ; les auteurs rapportent une réduction de la douleur dans les activités physiques 

dans le groupe traité par OP par rapport au groupe témoin (40). Il s’agit d’un traitement de 

courte durée devant être réévalué. De ce fait, nous avons considéré qu’après 6 mois de 

traitement et la disparition des douleurs, le renouvellement des OP n’était pas justifié dans 

notre vignette clinique. Nos conclusions ne reposent que sur quelques études car là aussi notre 

recherche documentaire s’est confrontée au manque de recommandations et d’études de 

qualité. Ce constat est également partagé par une récente revue de la littérature relative à la 

physiopathologie et la prise en charge des apophysites : elle confirme que la littérature est 

pauvre en quantité comme en qualité et qu’il existe peu d’études avec groupe contrôle 

capables d’apporter des données solides pour le praticien (41). 

 

 

Les MG ont recours à un avis spécialisé de manière significative : dans les PPl et le 

MA.  

Or, d’après notre recherche documentaire, la demande d’un avis spécialisé n’est pas 

justifiée dans ces deux vignettes cliniques.  

 

En effet, le recours à un avis spécialisé n’est justifié qu’en cas de PPl rigide, afin de 

rechercher une anomalie osseuse ou des parties molles voire une maladie neurologique. Nous 

avons considéré dans notre vignette clinique qu’il s’agissait de PPl flexibles réductibles. 

Cependant, nous avons omis de le préciser dans l’énoncé ce qui a pu induire en erreur les MG.   

Le recours à un avis spécialisé dans le cas d’un MA n’est justifié qu’en cas de persistance 

d’une adduction modérée ou sévère ce qui n’est pas le cas dans notre vignette clinique.  

Ces résultats peuvent là aussi s’expliquer par un manque de connaissance de la part des 

praticiens ou une manière de rassurer les parents. 

 

 

La prévention des complications est la principale raison motivant la décision thérapeutique 

des MG. Elle est citée majoritairement en cas de MA avec trouble rotationnel des membres 
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inférieurs, de PPl et d’ILMI. Or, d’après notre recherche documentaire, seul le MA pourrait 

être responsable de complications.  

En effet, l’évolution du MA est la plupart du temps spontanément favorable mais dans moins 

de 10 % des cas il peut persister une adduction résiduelle en fin de croissance. En cas 

d’adduction sévère, un traitement orthopédique s’avère nécessaire afin de prévenir 

d’éventuelles complications notamment troubles de la marche et difficultés de chaussage.  

Les PPl ne sont pas responsables de complications particulières mais ils peuvent, dans de 

rares cas, provoquer une gêne voire une douleur à la marche : seuls ces symptômes pourraient 

faire envisager une prise en charge.  

De même, les ILMI peuvent entrainer une boiterie lorsqu’elles sont de grande amplitude (au-

delà de 3 à 5 cm selon l’âge), en dessous elles ne provoquent pas de complications pouvant 

justifier un quelconque traitement. 

Les MG motivent donc de manière infondée leur décision thérapeutique par la prévention des 

complications dans 2 pathologies : les PPl et l’ILMI. Ce constat peut s’expliquer par une 

méconnaissance des pathologies et donc la « crainte » de potentielles complications.   

 

La pression parentale est une autre raison citée de manière significative par les MG comme 

motivant leur décision thérapeutique. Elle est évoquée dans le MA avec trouble rotationnel 

des membres inférieurs et les PPl. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’en pédiatrie il existe une 

relation triangulaire médecin-patient/enfant-parents. Ainsi, l’histoire du vécu du patient/enfant 

est rapportée par ses parents qui l’interprètent. Ce constat fait écho à plusieurs publications 

sur l’étude des facteurs non cliniques influençant la décision médicale. Dans une récente 

étude portant sur les prescriptions inappropriées d’antibiotiques chez l’enfant en médecine de 

premier recours, 33 % des MG ont déclaré prescrire une antibiothérapie non indiquée en cas 

de pression parentale importante (42). De même, une étude sur les déterminants de la 

prescription ou de la non-prescription d’antibiotiques en MG confirme le rôle déterminant de 

la relation médecin-patient dans la décision thérapeutique (43).   

De plus, les anomalies morphologiques des membres inférieurs et les troubles de la marche de 

l’enfant sont une source d’inquiétude pour les parents. De ce fait, les motifs de consultations 

ne sont qu’exceptionnellement en rapport avec une plainte de l’enfant, mais plutôt à la 

demande des parents inquiets (44). Cela tend à suggérer que le fait de prescrire une paire 

d’OP est une façon de rassurer les parents. On peut s’interroger sur les causes de telles peurs 

engendrées par ces déformations chez les parents. S’agit-il d’un recours à des interventions 

médicales qui sont justifiées ou au contraire à la recherche de la « normalité » ?   
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Notre travail retrouve un manque de recommandations et d’études de qualité 

concernant la prescription des OP chez l’enfant en soins premiers. Ce constat contraste avec le 

fait qu’il s’agisse d’un acte courant en MG. Ainsi, l’élaboration d’un référentiel destiné aux 

MG avec les indications ou non de la prescription d’OP parait nécessaire  
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CONCLUSION  

 

 

Dans les situations d’orthopédie pédiatrique les plus fréquemment rencontrées en soins 

premiers (PPl, ILMI, MA et MS), les MG déclarent prescrire des OP principalement dans 

deux situations cliniques : les PPl et la MS. D’après la littérature, aucune des ces quatre 

situations ne pose l’indication d’OP. Les MG motivent leur décision thérapeutique par : la 

prévention des complications et des douleurs et par la pression parentale.  

A ce jour, il n’existe pas de recommandations concernant les indications de prescriptions 

d’OP chez les enfants d’âge scolaire en soins premiers. Ce constat contraste avec le fait qu’il 

s’agisse d’un acte courant en MG. L’élaboration d’un référentiel de prescription parait 

nécessaire pour aider les MG dans leur choix thérapeutique.   
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ANNEXES 

 

 

ANNEXE 1 : Auto-questionnaire distribué aux MG 
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ANNEXE 2 : Tableau récapitulatif ciblant les principales pathologies 

orthopédiques de l’enfant issues de la revue de la littérature   

 

PATHOLOGIES PREVALENCE DIAGNOSTIC INDICATION OP BUT DU TRAITEMENT 
Pieds plats 

flexibles  

Pathologie 

représentant 90% des 

consultations ayant 

pour motif un 

problème de pieds (1) 

 

La prévalence des 

pieds plats flexibles 

est de 44% chez les 

enfants de 3 à 6 ans 

(2) 

Affaissement de la 

voute plantaire 

 

Augmentation de la 

surface d’appuis au 

sol 

 

Déviation en valgus 

du talon 

Pas de différence 

significative sur 

l’aspect clinique, 

radiologique ni sur 

l’évolution (3) 

 

Utilisation suggérée 

en cas de pieds plats 

flexibles 

symptomatiques (4) 

Diminution de la douleur et 

de la gêne induite en cas de 

pieds plats flexibles 

symptomatiques (4) 

Inégalité de 

longueur des 

membres 

inférieurs 

90% de la population 

présente une ILMI 

d’une amplitude 

moyenne de 5,2mm 

(5) 

Asymptomatique la 

plupart du temps 

Boiterie dans les 

formes importantes 

 

La mesure d’une 

ILMI correspond à 

l’épaisseur de la 

planchette nécessaire 

pour horizontaliser la 

ligne bi-iliaque 

postérieure  

Abstention 

thérapeutique dans les 

formes 

asymptomatiques (6) 

 

Absence de consensus   

 

Métatarsus 

adductus 

Anomalie congénitale 

du pied la plus 

fréquente  

 

Incidence estimée à 

3,1% des naissances 

(7) 

Déviation médiale de 

l’avant pied 

 

Bord externe du pied 

convexe avec saillie 

au niveau base du 

5ième métatarsien 

Pas indication des 

orthèses plantaires  

 

Evolution 

spontanément 

favorable dans  90% 

des  cas  (8) 

 

Prise en charge 

orthopédique 

(étirements, attelles 

ou plâtres) dans les 

formes sévères (9) 

Prévention des 

complications  

 

Prévention de déformation 

résiduelle responsable de 

troubles de la marche et 

chaussage difficile (9) 

Maladie de sever Ostéodystrophie du 

pied la plus fréquente  

 

Incidence de 3,7 pour 

1000 enfants de 6 à 

17an (10) 

Talagies lors de la 

marche ou des efforts 

sportifs 

 

Douleur reproduite à 

la pression partie 

postérieure du talon  

Indication validée 

pour diminuer les 

douleurs (11) 
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RESUME : 

Contexte : La prescription d’OP est un acte courant en médecine générale et particulièrement chez les enfants pour qui la 

prévalence d’anomalies morphologiques des membres inférieurs et/ou de troubles de la marche est importante et source 

d’inquiétude parentale.    

Objectif : L’objectif de ce travail est de déterminer si les MG prescrivent des OP dans les 4 pathologies d’orthopédie 

pédiatrique les plus fréquemment rencontrées en pratique : les pieds plats, l’ILMI, le metatarsus adductus et la maladie de 

Sever.  

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale portant sur la pratique des MG en Aveyron. 

L’enquête a été réalisée au moyen d’auto-questionnaire avec vignettes cliniques envoyé à l’ensemble des MG ayant 

accepté de participer à cette étude.   

Résultats : Sur les 161 MG interrogés, 51 ont répondu au questionnaire soit un taux de réponse de 31,6 %. Les MG 

prescrivent des OP de manière significative (43,1 % d’entre eux) dans deux vignettes cliniques : les pieds plats et la 

maladie de Sever. Ils choisissent majoritairement la réassurance comme décision thérapeutique, pour l’ensemble des 

vignettes cliniques. Leur choix thérapeutique est principalement motivé par la prévention des complications et par la 

pression parentale (9,8% en cas de metatarsus adductus et 7,8% en cas de pieds plats).  

Discussion : La décision thérapeutique de la majorité des MG de notre échantillon est en accord avec les données de la 

littérature. Ces conclusions reposent sur une recherche documentaire réalisée en amont de l’enquête qui s’est heurtée au 

manque de recommandations concernant la prescription d’OP en soins primaires. Ainsi l’élaboration d’un référentiel de 

prescription des OP parait nécessaire. De plus, la décision thérapeutique des MG est motivée par des facteurs médicaux 

mais aussi par des facteurs extra médicaux dont la pression parentale. Une étude qualitative sur la place de ces facteurs 

extra médicaux dans le choix thérapeutique serait intéressante.    

 

 

SUMMARY : 

Context : Prescription of plantar prosthesis is a common act in family practice, especially for children because prevalence 

of morphological anomalies of lower limbs and/or disorders of the walking is important. 

Objective : This work aims to determine if the general practitioner prescribes plantar prosthesis in 4 most frequent 

pathologies of pediatric orthopedics : flat feet, length of lower limbs disparity, metatarsus adducts and Sever’s disease. 

Method : This work is an observational, descriptive, transversal study concerning the practice of the general practitioners 

in Aveyron. The investigation was realized by use of auto-questionnaire with clinical studies. 

Results : 51 on 161 general practitioners answered, giving an answer rate of 31.6%. The general practitioner mostly 

(43.1%) prescribes plantar prosthesis in two clinical studies : flat feet and Sever’s disease. However, they mainly choose 

the reinsurance as therapeutic decision for all the clinical studies. Therapeutic choice is mainly motivated by the 

prevention of complications and in a not insignificant way by the parental pressure (9.8% in case of metatarsus adductus 

and 7.8% in case of flat feet). 

Discussion : In this study, therapeutic decision of general practitioners is predominantly in agreement with data of 

literature. The bibliographical researches highlighted the lack of recommendations concerning plantar prosthesis for the 

general practitioner. Elaboration of referential directives for prescription of the plantar prosthesis seems to be a necessity. 

Furthermore, therapeutic decision of general practitioners is motivated by medical factors but also and by extra medical 

parameter (parental pressure mainly). Qualitative study on the impact of these extra medical factors on therapeutic choice 

may be interesting. 
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