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MÉTHODE DE TRAVAIL 

I. MÉTHODE GÉNÉRALE DE RÉALISATION DES RPC 

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des recommandations 
pour la pratique clinique (RPC), publiée par l’Anaes. Les sociétés savantes concernées par le 
thème, réunies au sein du comité d’organisation, ont été consultées pour délimiter le thème de 
travail, connaître les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et proposer des professionnels 
susceptibles de participer aux groupes de travail et de lecture. Les recommandations ont été 
rédigées par le groupe de travail, au terme d’une analyse de la littérature scientifique et d’une 
synthèse de l’avis des professionnels consultés. 
 
L’Anaes a constitué un groupe de travail en réunissant des professionnels multidisciplinaires, 
ayant un mode d’exercice public ou privé, et d’origine géographique variée. Ce groupe de travail 
comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et un chargé de projet, qui a identifié, 
sélectionné, analysé et synthétisé la littérature scientifique utilisée pour rédiger l’argumentaire et 
les recommandations, discutées et élaborées avec le groupe de travail. 
 
Un groupe de lecture, composé selon les mêmes critères que le groupe de travail, a été consulté 
par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en particulier sur leur 
lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont été analysés par le groupe 
de travail et pris en compte chaque fois que possible dans la rédaction des recommandations. 
 
Les recommandations ont été discutées par la commission recommandations pour l’amélioration 
des pratiques de la HAS et finalisées par le groupe de travail. 
 
Un chef de projet de l’Anaes a coordonné l’ensemble du travail et en a assuré l’encadrement 
méthodologique. 
 
Une recherche documentaire approfondie a été effectuée par interrogation systématique des 
banques de données bibliographiques médicales et scientifiques sur une période adaptée à 
chaque thème. En fonction du thème traité, elle a été complétée par l’interrogation d’autres bases 
de données spécifiques et/ou économiques si besoin. Une étape commune à toutes les études 
consiste à rechercher systématiquement les recommandations pour la pratique clinique, 
conférences de consensus, articles de décision médicale, revues systématiques, méta-analyses et 
autres  travaux d’évaluation déjà publiés au plan national et international. Tous les sites Internet 
utiles (agences gouvernementales, sociétés savantes, etc. ) ont été explorés. Les documents non 
accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de l’information (littérature grise) ont été 
recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et réglementaires 
pouvant avoir un rapport avec le thème ont été consultés. Les recherches initiales ont été mises à 
jour jusqu’au terme du projet. L’examen des références citées dans les articles analysés a permis 
de sélectionner des articles non identifiés lors de l’interrogation des différentes sources 
d’information. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de 
leur propre fonds bibliographique. Les langues retenues sont le français et l’anglais. 
 
Le paragraphe « Recherche documentaire » présente le détail des sources consultées ainsi que la 
stratégie de recherche. 
 
Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature à 
l’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter à chacun un niveau de preuve scientifique. 
Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a proposé, chaque fois que 
possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont 
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fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par 
l’Anaes (cf. tableau). En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord 
professionnel obtenu au terme d’une procédure de vote formalisée dont les notes sont comprises 
entre 1 (désaccord complet) et 9 (accord total). L’accord professionnel est considéré acquis si la 
médiane des notes transmises par le groupe de lecture est supérieure ou égale à 7, et après prise 
en compte par le groupe de travail des remarques faites pour justifier les notes strictement 
inférieures à 7. 
L’absence de niveau de preuve ne signifie pas que les recommandations élaborées ne sont pas 
pertinentes et utiles. L’absence de preuve doit inciter à engager des études complémentaires 
lorsque cela est possible. 
 
Grade des recommandations. 

Niveau de preuve scientifique fourni par la 
littérature (études thérapeutiques) 

Grade des recommandations 

 
Niveau 1 
Essais comparatifs randomisés de forte 
puissance 
Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
Analyse de décision basée sur des études 
bien menées 
 

 
  A 
 
 
  Preuve scientifique établie 

Niveau 2 
Essais comparatifs randomisés de faible 
puissance 
Études comparatives non randomisées bien 
menées 
Études de cohorte 
 

  B 
 
 
  Présomption scientifique 

Niveau 3 
Études cas-témoins 
 
Niveau 4 
Études comparatives comportant des biais 
importants 
Études rétrospectives 
Séries de cas 

  C 
 
 
 
  Faible niveau de preuve 

 
Des propositions d’études et d’actions futures ont été formulées par le groupe de travail. 

II. RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

II.1. Sources d’informations 
Bases de données bibliographiques automatisées : 
• Medline (National library of medicine, États-Unis) ; 
• Embase (Elsevier, Pays-Bas) ; 
• Pascal (CNRS-INIST, France). 

Autres sources : 
• CINAHL ; 
• REEDOC (institut régional de réadaptation de Nancy) ; 
• base de données FNG CLEIRPA (Fondation nationale de gérontologie) ; 
• Cochrane Library (Royaume-Uni) ; 
• National guideline clearinghouse (États-Unis) ; 
• HTA Database (International network of agencies for health technology assessment - 

INAHTA) ; 
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• sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié ; 
• BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes) ; 
• Internet : moteurs de recherche. 

La recherche a été limitée à l’adulte et a porté sur les types d’études ou sujets définis lors 
du comité d’organisation avec le chef de projet. 

II.2. Stratégie de recherche 
La stratégie d’interrogation de Medline, Embase et Pascal précise les termes de recherche 
utilisés pour chaque sujet ou type d’étude et la période de recherche. 
Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thesaurus (descripteurs du MESH 
pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres). 
Ils sont combinés en autant d’étapes que nécessaire à l’aide des opérateurs « ET » « OU » 
« SAUF ». 

 
Une présentation synthétique sous forme de tableau reprend les étapes successives et 
souligne les résultats en termes de : 
• nombre total de références obtenues ; 
• nombre d’articles analysés ; 
• nombre d’articles cités dans la bibliographie finale. 

 
Stratégie de recherche documentaire. 

Type d'étude/Sujet 
 Termes utilisés 

Période 
 

 

Le pied du sujet âgé 1994-2005  
Étape 1 Podiatry  OU Orthotic devices OU Foot deformities OU foot 

diseases OU Foot dermatoses OU Foot rot OU Foot Ulcer OU 
Foot care OU Footwear OU Podiatric care OU Foot orthoses 

  

ET   
Étape 2 Aged OU Elder*OU Aging OU Aged, 80 and over OU 

Gerontologic care OU Geriatrics 
  

La locomotion et l’équilibre 1994-2005  
Étape 1  
ET 

 
 

Étape 3 
 

Walking OU Locomotion OU Gait OU Balance   

La littérature française (PASCAL, BDSP, REEDOC) 1994-2005  
   
    
Les données épidémiologiques Sans 

limites 
 

Étape 1    
ET   
Étape 5 Epidemiology   
 Nombre total de références obtenues  393 
 Nombre total d’articles analysés  348 
 Nombre d’articles cités  210 
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ARGUMENTAIRE 

I. INTRODUCTION 

L’élaboration de recommandations en pédicurie-podologie en vue du maintien de 
l’autonomie de la personne âgée s’effectue dans un contexte de vieillissement de la 
population. Ce phénomène démographique inéluctable se traduit par l'accroissement de la 
proportion des personnes âgées dans notre société française. Il est la conséquence directe 
des baisses de la fécondité, et de l’allongement de la durée de la vie. L'observation de la 
pyramide des âges témoigne de l'évolution de l'espérance de vie. En Europe, le nombre de 
personnes de 65 ans et plus passera de 11 % en 1950 à 17 % de la population globale en 
2010 (1). En France, les plus de 80 ans représentaient 2 % de la population totale en 1960, 
2,8 % en 1980 et 3,9 % en 1997, et représenteront 5,9 % en 2010 (2). 
Cette situation engendre un aménagement des politiques publiques : la loi 2004-626 du 
30 juin 2004 (JO du 1er juillet 2004) met en place un dispositif de veille et d’alerte, elle crée 
également une Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie des personnes âgées. Des 
mesures préventives pour les uns, palliatives pour les autres, sont proposées, ayant pour 
finalité de limiter au maximum les risques de perte d'autonomie qui ont une forte incidence 
sur l'état général des individus et le maintien de leur insertion sociale (3). 
 
Le pied subit les effets du vieillissement physiologique, mais est également l’« organe-
cible » de nombreuses pathologies (diabète, atteintes vasculaires : artériopathie et 
insuffisance veino-lymphatique)(4) ; ces deux éléments favorisent l’apparition de 
symptômes podologiques dont sont atteintes plus de 50 % des personnes de plus de 
75 ans.  
La plupart des pathologies du pied présentées par les patients nécessiteront des 
traitements répétés. Qu’il s’agisse de lésions cutanées mécaniques ou liées à une 
dermatose, de dystrophies unguéales, de pathologies orthopédiques, rhumatismales, 
vasculaires, neurologiques ou endocriniennes, elles font partie le plus souvent d’atteintes 
chroniques qui nécessiteront l’intervention conjuguée de compétences professionnelles 
médicales et paramédicales.  
 
La pédicurie-podologie s'inscrit dans une approche multidisciplinaire de la prise en charge 
du vieillissement des patients, participant à rompre l’isolement de la personne âgée et à 
apporter une amélioration fonctionnelle par ses techniques propres. La pédicurie-podologie 
a pour objectif de traiter les pathologies du pied et de participer à l’éducation thérapeutique 
des patients ou de leur entourage, contribuant ainsi à limiter les déficits ou anomalies de 
déplacement de la personne âgée. L'étroite collaboration avec l'environnement aidant et 
soignant de la personne âgée permet la pertinence des actions entreprises et leur 
efficience.  

 
Les objectifs de ce travail sont : 
• préciser la prévalence des troubles podologiques et leur influence sur l’autonomie de la 

personne âgée, en particulier sur les troubles de l'équilibre debout dynamique et la 
marche ; 

• définir les critères d’évaluation clinique permettant de déceler les symptômes 
podologiques et de repérer les facteurs de risque nécessitant un avis spécialisé ou un 
traitement ; 

• proposer une conduite à tenir en vue d’orienter le patient vers le professionnel de santé 
le plus adapté ; 
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• recommander les traitements de pédicurie-podologie les plus adaptés, après analyse 
de leur efficacité et de leur influence sur l’autonomie de la personne âgée, en 
particulier sur les troubles de l'équilibre debout et la marche ; 

• proposer une fiche de liaison afin de favoriser la communication entre les différents 
acteurs de santé traitant l’affection podologique et avec le patient. 

La population des personnes âgées est caractérisée par son hétérogénéité, personne âgée 
bien portante, fragile ou grabataire (5,6). L’âge n’est pas en corrélation directe avec le 
degré d’autonomie fonctionnelle du patient. Néanmoins, afin de préciser les limites de ce 
travail, la population concernée par ces recommandations est représentée par les sujets de 
75 ans ayant la capacité de marcher ou de se tenir debout. 

II. VIEILLISSEMENT PHYSIOLOGIQUE DU PIED 

Le vieillissement physiologique du pied est décrit par plusieurs auteurs (7-13), étayés par 
quelques études cliniques transversales (tableau 1). Ce vieillissement se traduit par un 
vieillissement de la peau et des phanères, de la sensibilité, de l’appareil locomoteur et de 
la statique du pied. 

II.1. Vieillissement de la peau et des phanères 
Le vieillissement de la peau et des phanères se traduit par : 
• un amincissement, une perte d’élasticité de la peau ; 
• une atrophie du capiton plantaire, en regard des zones d’appui sous les têtes 

métatarsiennes et sous le talon, ne permettant plus d’assurer son rôle d’amortisseur 
physiologique ; 

• une sécheresse cutanée par déficit de sécrétion sébacée ; 
• une modification de la structure et de la morphologie de l’ongle. 

II.2. Vieillissement de la sensibilité 

II.2.1. Diminution des seuils de perception cutanée plantaire tactile, positionnelle et vibratoire 

Trois études prospectives transversales démontrent une diminution physiologique des 
seuils de perceptions sensitives avec l’âge (14-16) (tableau 1). 
La première étude (14) compare 2 groupes de 20 sujets sains chacun, d’âge moyen 
respectif de 36 et 74 ans, mais ne précise pas les tests statistiques utilisés. Cette étude 
montre qu’il existe une corrélation négative (r = - 0,56, p < 0,01) entre l’âge et le score de 
discrimination plantaire de 3 types de papier émeri, ainsi que des différences entre côté 
dominant et non dominant, au détriment du côté dominant. Le score moyen est de 1,90 
réponse correcte sur 3 du côté dominant, de 2,05/3 du côté non dominant pour les 
personnes de plus de 65 ans. Les distances perçues entre 2 points statiques ou 2 points 
dynamiques sur la plante du pied augmentent significativement avec l’âge (+ 6 mm, 
p < 0,01) et sont en moyenne pour le groupe de personnes âgées de 13,7 ± 3,2 mm en 
statique et de 13,0 ± 3,6 mm en dynamique. La durée de perception d’une vibration de 
256 Hz placée sur la malléole externe diminue significativement avec l’âge (- 3,6 sec, 
p < 0,01), elle est en moyenne de 7,3 secondes pour le groupe de personnes âgées. Le 
sens positionnel est étudié par la capacité du sujet à reproduire une flexion plantaire de 30° 
imposée passivement au côté contrôlatéral. En moyenne, les erreurs de positionnement 
sont de 0,45°± 0,8° chez le sujet jeune, et de 3,8° ± 3,9° chez la personne âgée (p < 0,01). 

 
La deuxième étude (16) étudie chez 200 personnes de plus de 60 ans, sans pathologie 
neurologique ni diabète, les réflexes ostéotendineux et les différentes modalités sensitives 
du membre inférieur par tranche d’âge. La perte du sens vibratoire se dégrade plus vite 
avec l’âge que la perte du tact léger ou de la douleur ; les auteurs concluent que la 
sensibilité vibratoire ne doit donc pas être utilisée comme signe clinique évoquant une 
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neuropathie chez la personne âgée, mais qu’il convient d’utiliser plutôt la perception d’un 
tact léger ou douloureux. 
 
La troisième étude (15) compare un groupe de 15 sujets sains sans troubles de la marche 
âgés de 65 à 83 ans à un groupe contrôle de 36 sujets jeunes de 22 à 37 ans vis-à-vis de 
leur capacité à déterminer l’angle d’inclinaison du sol dans deux conditions : chaussés ou 
non chaussés. Une différence significative (p < 0,001) est retrouvée entre les 2 groupes, 
l’erreur moyenne entre inclinaison réelle et inclinaison estimée est supérieure dans le 
groupe âgé (+ 3,1° pieds nus, + 4,3° chaussés). 
 
Une étude transversale prospective (17) étudie le lien entre troubles de la sensibilité 
plantaire et troubles de l’équilibre debout statique auprès de 55 patients ambulatoires de 
plus de 60 ans (âge moyen 69 ans). Cette étude montre qu’il n’existe pas de corrélation 
entre le seuil de discrimination tactile mesuré par test des 2 points de Weber et les 
caractéristiques d’équilibre debout statique mesurées par stabilométrie, ni entre ces 
dernières et les seuils de discrimination des vibrations de haute fréquence (256 Hz). En 
revanche, un lien existe entre le seuil de sensibilité vibratoire basse fréquence (30 Hz) et 
les déplacements du centre de gravité. Cette corrélation est faible (r < 0,4 quel que soit le 
critère étudié). 
 
Une étude (18) a décrit par tranche d’âge les seuils de perception des baropresseurs 
plantaires, et conclut que ceux-ci sont deux fois plus élevé chez les 60-80 ans (n = 11) que 
chez les 40-60 ans (n = 45). Néanmoins, la méthodologie de cette étude n’est pas 
suffisamment explicite pour affirmer la validité de ces conclusions. 

II.2.2. Diminution des gnosies plantaires 

Une étude transversale prospective étudie la capacité de reconnaissance de 6 objets 
usuels par la plante du pied (19), en comparant un groupe contrôle de 53 sujets sains âgés 
de 18 à 75 ans ayant ou non des difficultés à la marche. Les critères d’inclusion exigent un 
sens kinesthésique normal au positionnement du gros orteil, une sensibilité épicritique 
permettant de déceler un tact déplacé sur la plante du pied, et une stéréognosie manuelle 
normale. Tous les sujets de moins de 60 ans reconnaissent au moins 3 objets sur les 6 
alors que seuls 80 % des 60-70 ans, 72 % des 70-95 ans avec marche normale et 18 % 
des 70-95 ans avec troubles de la marche en sont capables. 57 % des sujets de moins de 
60 ans reconnaissent les 6 objets pour 20 % des 60-70 ans, 14,7 % des 70-95 ans avec 
marche normale et aucun des 70-95 ans avec troubles de la marche. Ces différences selon 
les groupes d’âge sont significatives, ainsi que la différence entre les sujets de plus de 
70 ans avec ou sans troubles de la marche (test chi2 < 0,001). 

II.3. Vieillissement de l’appareil locomoteur 

II.3.1. Diminution des amplitudes articulaires de la cheville et du pied 

Les amplitudes de la cheville et du pied diminuent physiologiquement avec l’âge. 
 
Une étude auprès de 61 personnes saines a comparé les amplitudes passives de cheville 
et du pied par tranche d’âge entre  20 et 79 ans (20) ; la dorsiflexion reste stable chez 
l’homme (25° à 23°), alors qu’elle diminue avec l’âge chez la femme (26° en moyenne 
entre 20 et 29 ans pour 18° en moyenne entre 70 et 79 ans), la flexion plantaire diminue de 
8° chez l’homme et la femme entre les âges extrêmes, l’inversion et l’éversion restent 
stables chez l’homme, alors qu’elles diminuent respectivement de 21° à 15° et de 17° à 11° 
chez la femme, l’abduction et l’adduction diminuent respectivement de 6° et 10° chez 
l’homme et la femme. 
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Une étude prospective chez 14 sujets sains âgés de plus de 60 ans étudie les différences 
perceptibles au début de l’étude entre ceux qui auront chuté au moins une fois 6 mois plus 
tard, et les non-chuteurs (21) : les amplitudes articulaires dynamiques de la cheville à la 
marche sont plus réduites chez les chuteurs que chez les non-chuteurs de plus de 60 ans, 
alors même que l’examen clinique analytique sur table ne montre pas de différence. 

II.3.2. Perte de masse musculaire 

Les travaux concernant la sarcopénie chez le sujet vieillissant ont fait l’objet d’une revue de 
synthèse en langue française (22). La perte de masse musculaire d’environ 1 % par an à 
partir de 70 ans, cause principale de la perte de force musculaire d’environ 3 % par an, est 
démontrée par des études longitudinales au niveau des muscles du genou (23,24). En 
revanche, aucune étude ne semble avoir étudié spécifiquement le vieillissement des 
muscles du pied. 

II.4. Modification de la statique du pied 
Une étude transversale clinique et radiopodométrique (25) compare la statique du pied 
chez 33 patients de plus de 60 ans et 60 patients d’une vingtaine d’années ; elle montre 
que si cliniquement 58 % des personnes âgées contre 72 % des sujets jeunes présentent 
un pied creux (p < 0,05), l’angle radiologique sagittal du pied selon Djian-Annonier n’est 
pas statistiquement différent selon l’âge ; l’angle frontal d’ouverture de l’avant-pied s’aplatit 
avec l’âge, passant en moyenne de 24°± 4° avant 30 ans à 26° ± 4° après 60 ans 
(p < 0,05) ; malheureusement la répartition des sexes est très différente selon les groupes 
et les différences observées pourraient être tout autant liées au genre qu’à l’âge. 
Les pointures (largeur et longueur) du pied se modifient pendant l’âge adulte (60 % des 
femmes changent de pointure entre 20 et 60 ans, 18 % des femmes entre 20 et 29 ans, 
95 % entre 50 et 60 ans), alors que peu nombreux sont les adultes qui mesurent leur pied 
à l’achat d’une chaussure (75 % des femmes n’ont pas mesuré leur pointure depuis plus 
de 10 ans) (26) ; l’évolution des pointures du pied n’a pas été étudiée au-delà de 60 ans, 
mais la proportion de modification de pointure augmentant nettement selon les tranches 
d’âge entre 20 et 60 ans, il est très probable que cette évolution persiste ultérieurement. 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

III. SYMPTOMATOLOGIE DU PIED ÂGÉ 

III.1. Prévalence des symptômes du pied âgé 
De nombreuses études épidémiologiques transversales ont étudié la prévalence des 
symptômes podologiques des personnes âgées, essentiellement dans les pays anglo-
saxons. 
L’hétérogénéité des études rend difficile leur analyse du fait : 
• de l’absence de consensus autour de la définition précise de ce qu’est un « problème 

de pied » chez la personne âgée ; ces anomalies sont le résultat du vieillissement 
physiologique du pied, de chaussage défectueux ou de maladies, handicaps, 
déformations et de modifications liées à de nombreuses pathologies systémiques 
chroniques (28,29) ; 

• de méthodologies différentes ; les anomalies sont observées au cours d’un examen 
clinique mené par des professionnels de santé (tableaux 2-4-6-8) ou rapportées par le 
patient via des enquêtes postales ou entretiens semi-dirigés (tableaux 3-5-7-9) (29) ;  

• de populations différentes ; populations issues d’un échantillon aléatoire de la 
population générale de référence ou issues de consultations auprès de professionnels 
de santé (29). 

III.1.1. Tous symptômes confondus 

La prévalence des troubles podologiques est extrêmement fréquente chez les sujets de 
plus de 75 ans ; toutes les études épidémiologiques effectuées à partir d’un examen 
clinique complet retrouvent 60 % ou plus de patients présentant au moins un trouble 
podologique (tableau 2). Deux études  ne retrouvent que 6 % de patients de plus de 75 ans 
ayant des pieds strictement normaux (30,31). Les anomalies sont associées entre elles 
pour plus de 25 % des sujets (32,33). 
 
La prévalence des symptômes podologiques trouvée par les études épidémiologiques 
basées sur les signes rapportés par le patient est plus basse ; entre 21 et 40 % des 
patients présentent un ou plusieurs troubles du pied (tableau 3).  
 
Cette différence constatée entre les études où les anomalies sont rapportées par le patient  
et celles où elles sont observées par un professionnel s’explique pour au moins deux 
raisons : 
• la moyenne d’âge des études avec observation clinique est plus élevée que celle des 

études par enquête postale ou entretien ; 
• il existe une différence entre l’anomalie observée et le symptôme perçu par le patient ; 

deux des études illustrent ce phénomène avec des proportions très variables ; dans 
l’une des études, 26 % des sujets estiment présenter une pathologie du pied alors que 
78 % des sujets présentent une ou plusieurs anomalies podologiques observées par le 
professionnel (34), dans l’autre, il existe 84 % de concordance entre l’anomalie 
observée et le symptôme perçu (35). 

Association entre symptômes podologiques et autres affections — 
Six études transversales ont étudié les associations entre symptômes podologiques et 
autres pathologies (tableaux 2-3). Ce type d’étude ne peut pas montrer la relation de cause 
à effet.  
 
La présence de symptômes du pied est associée à la présence d’arthrose du pied, d’autres  
pathologies articulaires et de polypathologies (36). L’association entre arthrose et 
symptômes podologiques n’est pas retrouvée par un auteur (37). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

Les troubles podologiques modérés ou sévères sont légèrement plus fréquents sans pour 
autant atteindre le seuil de significativité statistique chez les patients âgés atteints de 
diabète, d’arthrose ou de maladies cardio-vasculaires (35).  
 
La fréquence de symptômes podologiques est plus élevée chez les sujets obèses 
(36,38,39). 

Différences selon le sexe  — 

— 

— 

Dix études étudient les différences de prévalence des symptômes podologiques selon le 
sexe (33-36,40-45). Seule une étude (33) ne retrouve aucune différence entre les sexes. 
 
Le nombre de troubles podologiques associés est en moyenne de 2,1 chez la femme pour 
seulement 1,4 chez l’homme (p < 0,01) (34).  
 
Des différences entre les sexes sont retrouvées pour : 
• les symptômes trophiques tels que l’hyperkératose ou les lésions des orteils 

(34,35,40,42-44) (tableaux 6-7) ; 
•  les déformations orthopédiques telles que l’hallux valgus et les déformations des 

orteils latéraux (34,35,40,42-45) (tableaux 8-9). 

Différences selon l’âge  
La prévalence des symptômes podologiques augmente avec l’âge, en particulier les 
troubles trophiques et vasculaires ainsi que les déformations orthopédiques 
(35,38,42,43,46). 

Avis d’auteurs 
Quelques avis d’auteurs font également état de symptômes non relevés dans les études 
épidémiologiques citées ci-dessus. La douleur du pied peut être liée à des lésions 
tendineuses dégénératives des muscles du pied et de la jambe, en particulier les muscles 
postérieurs (47). Des lésions spécifiques liées à l’activité physique ou sportive chez des 
pratiquants de plus de 75 ans sont décrites (48), mais aucune étude épidémiologique ne 
recense précisément ces troubles podologiques. 
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 p
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 d
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 m
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 d
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 d
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 d
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 c
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

III.1.2. Douleurs du pied âgé 

La prévalence des douleurs du pied est située entre 11 % et 40 % de la population 
générale de plus de 65 ans selon les études (31,35,36,40,41,49) (tableaux 4-5). Les 
symptômes douloureux représentent entre 40 % et 60 % de l’ensemble de la 
symptomatologie du pied (38,54). Ils représentent le premier facteur de consultation 
podologique où plus de 75 % des patients consultent pour douleur (28,55,56) (tableaux 4-
5). 
 
La localisation des douleurs concernent l’avant-pied et les orteils chez plus de la moitié des 
patients, plus rarement l’aponévrose plantaire ou le talon (25,34,40,52,56), sauf dans une 
étude (57).  
 
L’intensité des douleurs du pied de la personne âgée n’est décrite précisément que dans 
une étude (39). La population est exclusivement féminine, âgée de plus de 65 ans, et 
présente des difficultés fonctionnelles dans au moins deux domaines (vie quotidienne, 
déplacements, dextérité manuelle, tâches complexes) ; 14 % des sujets signalent des 
douleurs sévères (EVA supérieure ou égale à 7/10, ayant duré au moins 1 mois au cours 
de la dernière année et présente au cours du dernier mois) et 18 % signalent des douleurs 
modérées (EVA comprise entre 4 et 6 ou douleur supérieure ou égale à 7/10 et ayant duré 
au moins 1 mois au cours de la dernière année ou présente au cours du dernier mois). 
Deux tiers de la population ne souffrent pas. Une étude en population générale étudie 
l’intensité de la douleur en 4 catégories, sans les définir précisément ; elle retrouve des 
proportions assez similaires à l’étude ci-dessus (35). 
 
La fréquence à laquelle les douleurs du pied sont ressenties n’est étudiée que dans une 
étude (58) : 3 % des sujets souffrent de manière quasi systématique, 21 % de manière 
épisodique, 76 % ne souffrent jamais.  
 
L’étiologie des douleurs ou leurs facteurs déclenchants n’est décrite dans aucun des 
articles. Seule une étude signale que la marche est l’activité la plus douloureuse (34). 

Association entre douleur du pied et autres affections — 
Être hémiplégique ou diabétique n’augmente pas le risque de présenter des douleurs de 
pied chez la personne âgée (37). 
 
L’association entre douleur et déformations orthopédiques (hallux valgus même sévère), 
douleur et troubles trophiques locaux du pied (hyperkératose, lésions des orteils) ou 
douleur et cumul des symptômes podologiques n’est pas démontrée dans les 2 études 
méthodologiquement robustes (39,41) sur les 3 études étudiant ce critère (39,41,42). Une 
étude descriptive permet de préciser que 13 % des hallux valgus, des cors et durillons 
associés aux griffes d’orteils et des pieds artéritiques sont douloureux (59). 
 
La douleur sévère et chronique est plus fréquente chez les femmes âgées dépendantes, 
lors de (39) : 
• obésité (indice de masse corporelle > 31,6 kg/m2, p < 0,03) ; 
• mauvais état général (p < 0,001) ; 
• œdème bilatéral de cheville (p < 0,05) ; 
• arthrose de genou (p < 0,001) ou des mains (p < 0,005). 

 
L’association entre la prévalence des douleurs chez les femmes de 50 à 70 ans et le 
nombre d’années d’activité professionnelle avec port de charge est mise en évidence par 
une étude. Cette étude ne retrouve pas d’association entre douleur et nombre d’heures de 
sport effectuées ou entre douleur et station debout ou accroupie prolongée (49). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

Différences selon le sexe — 

— 

L’association entre douleur du pied et genre du sujet est étudiée dans 4 études. 
Deux, méthodologiquement robustes, concluent à l’absence d’association (40,41) : la 
prévalence de la douleur du pied chez la personne âgée est identique chez les hommes et 
les femmes. Deux autres tendent à prouver le contraire, avec une prévalence plus forte de 
la douleur chez la femme (p < 0,05) ; l’une présente les symptômes rapportés par le sujet, 
les femmes déclarent peut-être plus facilement leur douleur que les hommes (34) ; l’autre 
présente des erreurs statistiques potentielles (inflation du risque alpha) (42). 

Différences selon l’âge  
Deux études montrent que la douleur du pied est plus fréquente chez les sujets les plus 
jeunes (25,39). Une étude (42) ne retrouve pas cette différence. 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

III.1.3. Troubles cutanés, trophiques, sensitifs ou vasculaires du pied âgé 

L’ensemble des études épidémiologiques consacrées aux troubles cutanés, trophiques, 
sensitifs ou vasculaires du pied âgé est présenté dans les tableaux 6-7. 

Troubles cutanés et trophiques — 

— 

 Plaies 
La prévalence des plaies du pied est comprise entre 1 % et 5 % dans toutes les études 
postérieures à 1995 étudiant des populations générales ou de consultants et hospitalisés 
d’âge médian ou moyen supérieur à 70 ans (28,40-42,62-64). Deux études qui datent de 
1980 et 1981, réalisées auprès d’une population hospitalisée, font état d’une prévalence 
nettement plus élevée : 12 % et 18 % des patients d’âge moyen de 80 ans (31,57). 

 Hyperkératose 
La prévalence de l’hyperkératose est comprise entre 20 % et 86 % selon les études 
(25,28,31,40-42,50,55,57,59,62). Ces variations considérables sont liées : 
• à des définitions différentes de l’hyperkératose ; certaines études n’incluent que 

l’hyperkératose plantaire, alors que d’autres incluent également durillons, cors, œils-
de-perdrix ; 

• à la diversité géographique du recrutement des sujets (différence statistique de la 
prévalence de l’hyperkératose selon l’origine ethnique) (40) ; 

• à la diversité des proportions hommes-femmes (différence statistique de la prévalence 
de l’hyperkératose selon le sexe) (34,40,42-44). 

 Atrophie du capiton plantaire 
Une seule étude rapporte la prévalence de l’atrophie du capiton plantaire ; 25 % d’une 
population issue de services hospitaliers, d’âge moyen de 80 ans, présente une atrophie 
du capiton plantaire. 

 Sécheresse cutanée 
La prévalence de la sécheresse est étudiée dans 2 études ; 13 % à 15 % des sujets 
présentent une sécheresse cutanée et 15 % présentent des crevasses (40,44). 

 Hygiène cutanée défectueuse 
Quatre études épidémiologiques recensent les cas d’hygiène défectueuse. Les études 
réalisées aux États-Unis en 2004 ne trouvent que 3 % de sujets ayant une hygiène des 
pieds insuffisante (28,40), alors que les études réalisées 10 et 20 ans auparavant dans des 
pays différents retrouvaient un taux de 12 % (31,42).  

Troubles unguéaux 
Les études épidémiologiques chez la personne âgée se sont intéressées essentiellement 
aux hypertrophies unguéales et aux ongles incarnés mais non aux pathologies unguéales 
dans toute leur diversité. Quatre des 7 études qui étudient la prévalence des affections de 
l’ongle retrouvent plus de 50 % des sujets atteints de troubles unguéaux (28,40,55,57). 
10 % des troubles unguéaux présentent une infection secondaire (28). 

 Hypertrophie unguéale 
La prévalence de l’hypertrophie unguéale s’élève de 29 % à 65 % selon les études (40,42). 
La prévalence des ongles trop longs (incluant les cas d’onychogryphose) est très variable 
selon les auteurs : 8 % à 40 % (40,59). 
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 Ongles incarnés 
La prévalence des ongles incarnés chez la personne âgée est étudiée dans 8 études. 
Selon les études, 6 % à 14 % des sujets présentent un ongle incarné 
(28,31,33,34,40,56,57,59).   

Troubles sensitifs  — 

— 

— 

La prévalence des troubles de la sensibilité parmi un échantillon de population générale 
d’âge moyen de 75 ans est de 2 à 5 % chez les sujets non diabétiques (36,40,44). Cette 
prévalence est nettement plus élevée dans les études dont la population est issue de 
consultations : 20 % à 24 % des patients âgés non diabétiques présentent des troubles 
sensitifs superficiels (63,65). 
La prévalence des troubles sensitifs ou vasculaires chez la personne âgée est importante : 
39 % des plus de 60 ans et 45 % des plus de 80 ans non diabétiques présentent des 
symptômes de maladie vasculaire et/ou de neuropathie périphérique (63). 

Troubles vasculaires 
La prévalence de l’œdème est comprise entre 8 % et 26 % dans les échantillons de 
population générale âgée (34,40,42), mais tend à être plus élevée, entre 16 % et 49 %, 
chez les patients âgés issus de consultation ou d’hospitalisation (28,31,59,62).   
 
La prévalence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs augmente après 60 
ans. Une enquête transversale prospective française, composante d’une étude 
multicentrique internationale (66), montre que la prévalence atteint 10 % des femmes de 
plus de 70 ans, 17 % des hommes de plus de 70 ans et 23 % des hommes de plus de 
80 ans. La prévalence est à peine différente chez le sujet diabétique ou non (63) 
(tableau 6). Cependant, un tiers des hommes de plus de 70 ans associant diabète et 
tabagisme présente une artériopathie oblitérante des membres inférieurs. La prévalence 
diminue si le patient fait de l’exercice : 19 % sans exercice physique, 14 % si exercice 
irrégulier, 7 % si exercice régulier, même après correction sur l’âge.   
Les signes cliniques évocateurs d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
sont : 
• la claudication intermittente, retrouvée chez 22 % des sujets consultant dans un 

service de podogériatrie (28) ; 
• l’abolition des pouls tibiaux postérieurs et/ou pouls pédieux, retrouvée chez 3 % à 30 % 

des sujets de plus de 75 ans selon les études (28,42,55,57,59). 

Association entre troubles trophiques du pied et autres affections 
Le diabète est associé à une plus forte prévalence (tableau 6) : 
• des troubles de la sensibilité superficielle (40,63,65) ; 
• des antécédents d’ulcères (50) ; 
• des ulcères ; 2 % d’ulcères chez le sujet non diabétique, 14 % chez le sujet diabétique, 

p < 0,001 (63).  
La prévalence des troubles suivants n’est pas différente chez les sujets diabétiques ou 
non : hypertrophie unguéale, onychomychose, hyperkératose, tinea pedis (50).  
 
Les neuropathies périphériques sont associées à une plus forte prévalence des ulcères : 
28 % des sujets avec neuropathie présentent un ulcère pour seulement 3 % parmi ceux 
ayant une sensibilité superficielle normale (p = 0,0001) (63). 
 
Les lésions ischémiques du pied sont rares ; elles n’ont été spécifiquement rapportées  
dans aucune des grandes enquêtes podologiques de la personne âgée. Cependant, 
4 études rapportent des taux d’amputation des orteils ou du pied de 0,5 % à 1,5 % 
(28,40,50,62) (tableau 8). 
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L’association entre douleur et hyperkératose n’est pas démontrée chez la personne âgée 
(25,31).  
 
L’association entre hyperkératose et déformations orthopédiques est mise en évidence par 
une étude (41). L’hyperkératose plantaire se retrouve plus fréquemment (73 % contre 
27 %, p < 0,01) chez les patients ayant un hallux valgus sévère que chez ceux ayant un 
hallux valgus léger, modéré ou sans déformation. Les lésions des orteils sont plus 
fréquentes chez les patients présentant une hyperkératose (p < 0,1) ou chez les patients 
ayant des déformations des orteils (p < 0,5). 

Différences selon le sexe  — 

— 

Des différences entre les sexes sont retrouvées pour les symptômes trophiques tels que 
l’hyperkératose et les lésions des orteils (34,35,40,42-44) (tableaux 6-7). 
Les infections sont deux fois plus importantes chez les hommes (6,1 %) que chez les 
femmes (3,1 %), et presque deux fois plus importantes chez les Caucasiens (4,9 %) que 
chez les Afro-Américains (2,8 %) (40). 

Différences selon l’âge  
Parmi les troubles trophiques, les seules différences observées selon l’âge sont la plus 
grande fréquence des troubles unguéaux et des troubles vasculaires (œdème, abolition 
des pouls) chez les sujets les plus âgés. La prévalence de l’hyperkératose n’est pas 
significativement modifiée par l’âge (35,46). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

III.1.4. Déformations orthopédiques du pied âgé 

La prévalence des troubles orthopédiques du pied est très élevée chez la personne âgée ; 
ils concernent essentiellement l’avant-pied. Les taux de prévalence des déformations sont 
extrêmement variables d’une étude à l’autre (tableaux 8-9).  

Association entre déformations podologiques et autres affections — 

— 

— 

Les déformations orthopédiques du pied chez la personne âgée ne sont pas plus 
fréquentes chez les patients hémiplégiques ou diabétiques (37,50,65). 

Différences selon le sexe  
Des différences entre les sexes sont retrouvées pour les déformations orthopédiques telles 
que l’hallux valgus et les déformations des orteils latéraux, plus fréquentes chez la femme 
(34,35,40,43-45) (tableaux 8-9). 

Différences selon l’âge  
Un supplément spécifique à l’enquête nationale de santé publique de 1990 aux États-Unis 
TS-UNIS (46) étudie l’incidence au cours des 12 derniers mois et la prévalence de la gêne 
entraînée par les symptômes podologiques et compare les différences entre sexe, âge, 
origine ethnique et revenus. Les déformations orthopédiques du pied n’augmentent pas 
toutes avec l’âge. En effet, la gêne liée au pied plat concerne 2 à 2,5 % de la population de 
20 à 75 ans et plus. Par contre, la gêne liée aux déformations des orteils (hallux et orteils 
latéraux) augmente avec l’âge (respectivement 2,9 et 1,6 % avant 65 ans ; 6,6 et 4,1 % 
après 75 ans). La prévalence de l’hallux valgus et des déformations des orteils latéraux 
évolue peu avec l’âge au-delà de 65 ans (35). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

III.2. Associations entre symptômes podologiques et capacités fonctionnelles ou risque 
de chute  

III.2.1. Liens entre symptômes du pied et capacités fonctionnelles 

Plusieurs études transversales méthodologiquement fiables ont recherché les associations 
entre symptômes podologiques et perte d’autonomie fonctionnelle à la marche ou dans les 
activités de la vie quotidienne (AVQ). En revanche, aucune étude longitudinale n’a été 
retrouvée, ne permettant pas d’objectiver des liens de causalité entre les différents 
symptômes, en particulier entre symptômes podologiques et perte d’autonomie. 

Liens entre douleur du pied et équilibre debout — 

— 

— 

L’équilibre debout statique n’est pas modifié par la présence ou non de douleur ou autres 
symptômes du pied (41) ; la douleur chronique et sévère du pied n’est pas associée aux 
troubles de l’équilibre debout, ni aux difficultés de transferts assis-debout (39). 
L’équilibre debout dynamique est modifié en présence de douleur, hyperkératose plantaire, 
hallux valgus sévère, lésions des orteils (p < 0,05) ou déformations des orteils (p < 0,01) 
(41) . 

Liens entre douleur du pied et marche 
La vitesse de marche est plus lente (environ une seconde de plus au test des 6 mètres) 
uniquement chez les patients présentant des douleurs ou une hyperkératose plantaire 
(p < 0,05) (41).  
La montée et la descente des escaliers est ralentie si présence de douleur, hyperkératose 
plantaire, lésions des orteils ou déformations des orteils (p < 0,05) (41). 
Les femmes présentant des douleurs chroniques et sévères du pied et ayant besoin d’aide 
pour certaines activités de la vie quotidienne ont plus de risque d’avoir des difficultés à la 
marche que celles ne présentant pas de douleurs du pied (odd ratio : 1,69 ; intervalle de 
confiance à 95 % : [1,1-2,59]) (39). La marche normale et rapide est 10 % plus rapide chez 
les patientes n’ayant pas de douleurs. La douleur chronique et sévère du pied est définie 
comme suit : douleur dont l’évaluation visuelle analogique (EVA) est comprise entre 7 et 10 
pendant au moins 1 mois au cours de la dernière année et présente au moins une fois au 
cours du dernier mois. 

Liens entre douleur du pied et activités de la vie quotidienne 
Treize à 18 % des patients ayant des difficultés à faire leurs courses, leur ménage ou leur 
cuisine attribuent en partie ces difficultés à leurs douleurs ou gêne au niveau du pied (35). 
La prévalence de difficultés à effectuer les activités complexes de la vie quotidienne 
(douche, coupe des ongles, préparation d’un repas, ménage, courses, 400 m de périmètre 
de marche) est significativement plus élevée chez les patients présentant des douleurs du 
pied (38 %) que chez ceux ne souffrant pas (28 %). Cette différence n’existe pas chez les 
2,8 % de patients dépendants pour les actes simples de la vie quotidienne (se laver les 
mains et le visage, manger, utiliser les toilettes, s’habiller, se lever du lit, marcher dans la 
maison). La douleur pourrait donc être une cause de détérioration des capacités 
fonctionnelles chez les patients âgés encore peu affectés par des pathologies sévères ou 
multiples (42). 
Les femmes présentant des douleurs chroniques et sévères du pied nécessitent plus 
fréquemment de l’aide dans les actes de la vie quotidienne (odd ratio : 1,91 ; intervalle de 
confiance à 95 % : [1,21-3,01]) (39). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

Liens entre symptômes podologiques et mobilité du patient — 

— 

L’enquête épidémiologique transversale effectuée par questionnaire postal auprès d’un 
échantillon de 7 200 personnes âgées de plus de 65 ans dans un canton des Pays-Bas 
étudie les facteurs associés à une diminution des capacités de mobilité du patient. Les plus 
importants sont respectivement l’âge supérieur à 75 ans (odd ratio : 2,64 ; intervalle de 
confiance à 95 % [2,2-3,0]), les pathologies articulaires n’intéressant pas le pied, la 
présence de polypathologies, l’obésité (index de masse corporelle > 30), l’arthrose du pied 
et enfin les symptômes podologiques durant depuis plus de 4 semaines (odd ratio : 1,76 
[1,4-2,0] (36). 
 
Onze à 13 % des patients ayant des difficultés à entrer et sortir d’une baignoire, monter et 
descendre des escaliers ou prendre les transports en commun et 22 % des patients ayant 
des difficultés à sortir de chez eux attribuent en partie leurs difficultés de déplacement à 
leurs troubles podologiques (35). 
 
Une étude rétrospective du nombre de chutes dans l’année précédant l’examen 
podologique effectué au cours d’une étude prospective montre que les chuteurs multiples 
ont un score pondéré des symptômes du pied plus élevé que les patients ayant au plus 
chuté une fois dans l’année (37).  

Avis d’auteurs complémentaires 
Plusieurs auteurs (4,72) soulignent que l’association de troubles podologiques avec des 
troubles orthopédiques peut limiter le périmètre de marche, ou ses qualités. Ils évoquent 
notamment les affections podologiques courantes (l’hallux rigidus, l’atrophie du capiton 
plantaire associée aux durillons métatarsiens, les cors sur orteils déformés, volontiers 
compliqués de bursite) et les complications podologiques d’affections neurologiques ou 
vasculaires (hémiplégie et bursite, neuropathie et cors infectés, hyperpression et artérite). 
Néanmoins, aucune étude transversale n’a étudié l’impact de cumul entre facteurs de 
risque podologiques et autres troubles de santé sur les capacités fonctionnelles. 

III.2.2. Liens entre symptômes du pied et risque de chute 

Une seule étude prospective a rapporté les données d’un suivi de cohorte longitudinal sur 
12 mois permettant d’analyser les facteurs de risques précédant la chute (51). 
Une seconde étude, transversale, permet de connaître les symptômes podologiques 
retrouvés après la chute distinguant chuteurs et non-chuteurs (68). 
 
L’étude prospective longitudinale (51) ayant suivi pendant 12 mois 336 adultes de plus de 
75 ans vivant à domicile établit les facteurs de risque de chute suivants, parmi lesquels font 
partie les symptômes podologiques sérieux : 
• utilisation de sédatifs (risque relatif  (RR) : 28,3 ; intervalle de confiance à 95 % (IC) 

[3,4-239,4]) ; 
• présence de troubles cognitifs (RR : 5,0 ; IC [1,8-13,7] ; 
• présence de déficiences des membres inférieurs (RR : 3,8 ; IC [2,2-6,7] ; 
• présence du réflexe palmo-mentonier ;  
• présence de symptômes podologiques sérieux (hallux valgus modéré ou sévère, 

déformations des orteils, ulcères et déformations des ongles) (RR : 1,8 ; IC : [1,0-3,1]) ; 
• les anomalies de la marche ou de l’équilibre sont également considérées comme 

facteur de risque (RR : 1,4 ; IC [0,7-2,8] pour 3 à 5 anomalies détectées). 
 

Le risque de chute augmente de manière linéaire avec le cumul de ces différents facteurs 
de risque. Cela justifie pour l’auteur que chacun des éléments pouvant être améliorés doit 
être pris en compte dans la prévention des chutes. 
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L’enquête épidémiologique transversale (68) effectuée par entretien dirigé en face à face 
auprès d’un échantillon de 1 947 personnes âgées de plus de 70 ans dans une ville 
australienne étudie les facteurs podologiques associés à au moins une chute rapportée, 
dans les 12 mois précédant l’enquête.  
 
La présence d’hallux valgus ou de cors est plus fréquente parmi le groupe des chuteurs. 
Après analyse de variance multifactorielle les facteurs indépendants expliquant les 
différences entre chuteurs et non-chuteurs sont respectivement : la présence d’une 
maladie de Parkinson (odd ratio : 2,96 ; intervalle de confiance à 95 % [1,27 à 6,83]), des 
antécédents de fracture de hanche, un âge > 85 ans, la présence de glaucome, des 
antécédents d’AVC, un âge compris entre 80 et 84 ans et enfin la présence de cors ou 
hallux valgus (odd ratio : 1,44 ; intervalle de confiance à 95 % [1,15-1,79]).  
 
Il convient d’être prudent dans l’interprétation de ces facteurs comme facteurs de risque de 
chute du fait de la méthodologie transversale et non longitudinale de cette étude, l’examen 
podologique ayant été réalisé après les chutes et non avant celles-ci. 
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es
 

C
ra

w
fo

rd
 

19
95

 
Irl

an
de

 
(3

3)
 

N
 =

 2
48

  
> 

75
 a

ns
 ; 

âg
e 

m
oy

en
 n

on
 p

ré
ci

sé
. 

72
 %

 d
e 

fe
m

m
es

. 
N

on
 in

st
itu

tio
nn

al
is

és
. 

Éc
ha

nt
ill

on
 a

u 
ha

sa
rd

 d
e 

3,
4 

%
 d

e 
la

 
po

pu
la

tio
n 

de
 ré

fé
re

nc
e.

 
 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 p

ro
sp

ec
tiv

e.
 

En
tre

tie
n 

di
rig

é 
à 

do
m

ic
ile

 e
t e

xa
m

en
 

po
do

lo
gi

qu
e 

po
ur

 1
28

 p
er

so
nn

es
 q

ui
 

su
iv

ai
en

t u
n 

tra
ite

m
en

t a
u 

m
om

en
t d

e 
l’e

nq
uê

te
. 

D
at

e 
de

 l’
ét

ud
e 

: 1
99

3.
 

96
 %

 d
es

 p
at

ie
nt

s 
on

t d
es

 d
iff

ic
ul

té
s 

à 
se

 c
ou

pe
r l

es
 o

ng
le

s.
 

62
 %

 d
es

 1
28

 p
at

ie
nt

s 
tra

ité
s 

so
nt

 to
ta

le
m

en
t a

ut
on

om
es

. 
Le

 li
en

 e
nt

re
 d

ép
en

da
nc

e 
et

 s
ym

pt
ôm

es
 n

’e
st

 p
as

 é
tu

di
é.

 

Be
nv

en
ut

i 
19

95
 

Ita
lie

 
(4

2)
 

N
 =

 4
59

  
> 

65
 a

ns
 ; 

41
 %

 >
 7

5 
an

s 
; â

ge
 m

oy
en

 n
on

 
pr

éc
is

é 
53

 %
 d

e 
fe

m
m

es
 

73
 %

 d
e 

la
 p

op
ul

at
io

n 
gé

né
ra

le
 d

e 
ré

fé
re

nc
e 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 p

ro
sp

ec
tiv

e.
 

E
nt

re
tie

n 
di

rig
é 

à 
do

m
ic

ile
, e

xa
m

en
 

cl
in

iq
ue

 p
od

ol
og

iq
ue

 e
t t

es
ts

 fo
nc

tio
nn

el
s.

 
C

om
pa

ra
is

on
 s

el
on

 le
 s

ex
e 

et
 s

el
on

 le
s 

tra
nc

he
s 

d’
âg

e.
 

D
at

e 
de

 l’
ét

ud
e 

no
n 

pr
éc

is
ée

. 
 

38
 %

 d
es

 p
at

ie
nt

s 
do

ul
ou

re
ux

 o
nt

 b
es

oi
n 

d’
ai

de
 c

on
tre

 2
8 

%
 d

es
 

pa
tie

nt
s 

no
n 

do
ul

ou
re

ux
 (p

 <
 0

,0
5)

 p
ou

r a
u 

m
oi

ns
 u

ne
 d

es
 a

ct
iv

ité
s 

su
iv

an
te

s 
: s

e 
do

uc
he

r, 
se

 c
ou

pe
r l

es
 o

ng
le

s,
 p

ré
pa

re
r u

n 
re

pa
s,

 fa
ire

 
le

 m
én

ag
e 

ou
 s

es
 c

ou
rs

es
, m

ar
ch

er
 4

00
 m

. 
V

ite
ss

e 
de

 m
ar

ch
e 

pl
us

 le
nt

e 
(p

 <
 0

,0
1)

 e
t n

om
br

e 
de

 p
as

 a
ug

m
en

té
s 

(p
 <

 0
,0

5)
 p

ou
r l

es
 p

at
ie

nt
s 

do
ul

ou
re

ux
. 

G
ro

ss
ha

ns
 

19
93

 
Fr

an
ce

 
(6

9)
 

N
 =

 1
00

 
Âg

e 
m

oy
en

 : 
83

 a
ns

. 
74

 %
 d

e 
fe

m
m

es
. 

Pa
tie

nt
s 

ho
sp

ita
lis

és
 p

ou
r p

er
te

 
d’

au
to

no
m

ie
 o

u 
ch

ut
e 

(6
8 

%
) o

u 
au

tre
s 

 
(3

2 
%

). 
 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 s

an
s 

pr
éc

is
io

n 
co

m
pl

ém
en

ta
ire

. 
E

xa
m

en
 c

lin
iq

ue
 d

on
t l

es
 c

rit
èr

es
 n

e 
so

nt
 

pa
s 

dé
ta

ill
és

. 
D

at
e 

de
 l’

ét
ud

e 
no

n 
pr

éc
is

ée
. 

49
 %

 p
ré

se
nt

en
t d

es
 tr

ou
bl

es
 m

aj
eu

rs
 d

e 
l’é

qu
ili

br
e 

se
lo

n 
te

st
 d

e 
Ti

ne
tti

. 
Pr

év
al

en
ce

 s
im

ila
ire

 d
es

 tr
ou

bl
es

 p
od

ol
og

iq
ue

s 
da

ns
 le

s 
gr

ou
pe

s 
 

« 
tro

ub
le

s 
m

aj
eu

rs
 »

 e
t «

 tr
ou

bl
es

 m
in

eu
rs

 »
 d

e 
l’é

qu
ili

br
e.

 

M
as

ri 
19

92
 

Fr
an

ce
 

(5
9)

 

N
 =

 8
3,

 â
ge

 m
oy

en
 8

0,
8 

an
s,

 6
9,

8 
%

 d
e 

fe
m

m
es

. 
P

at
ie

nt
s 

tir
és

 a
u 

ha
sa

rd
 p

ar
m

i 1
70

 
ho

sp
ita

lis
és

 e
n 

se
rv

ic
e 

de
 ré

éd
uc

at
io

n,
 

gé
ria

tri
e 

et
 lo

ng
 s

éj
ou

r ;
 6

6 
%

 p
ré

se
nt

en
t 

de
s 

tro
ub

le
s 

de
 l’

éq
ui

lib
re

. 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 p

ro
sp

ec
tiv

e.
 

D
at

e 
de

 l’
ét

ud
e 

: 1
99

2.
 

21
,7

 %
 d

es
 p

at
ie

nt
s 

ne
 m

ar
ch

en
t p

lu
s 

do
nt

 s
eu

le
m

en
t 1

,2
 %

 d
u 

fa
it 

de
s 

tro
ub

le
s 

po
do

lo
gi

qu
es

. 

H
A

S
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S
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 d
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m
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da

tio
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Le
 p

ie
d 

de
 la

 p
er

so
nn

e 
âg

ée
 : 

ap
pr

oc
he

 m
éd

ic
al

e 
et

 p
ris

e 
en

 c
ha

rg
e 

de
 p

éd
ic

ur
ie

-p
od

ol
og

ie
  

Ta
bl

ea
u 

10
 (s

ui
te

). 
Li

en
s 

en
tre

 c
ap

ac
ité

s 
fo

nc
tio

nn
el

le
s 

et
 s

ym
pt

ôm
es

 p
od

ol
og

iq
ue

s 
– 

É
tu

de
s 

av
ec

 e
xa

m
en

 c
lin

iq
ue

 p
od

ol
og

iq
ue

. 
A

ut
eu

r, 
an

né
e,

 
pa

ys
, r

éf
ér

en
ce

 
Po

pu
la

tio
n 

M
ét

ho
do

lo
gi

e 
C

ap
ac

ité
s 

fo
nc

tio
nn

el
le

s 
et

 li
en

s 
év

en
tu

el
s 

av
ec

 le
s 

sy
m

pt
ôm

es
 

R
og

er
 

19
92

 
Fr

an
ce

 
(7

0)
 

N
 =

 1
36

, â
ge

 m
oy

en
 8

4 
an

s,
 8

6,
7 

%
 d

e 
fe

m
m

es
. 

Po
pu

la
tio

n 
de

 lo
ng

 s
éj

ou
r d

on
t 3

8 
%

 d
e 

gr
ab

at
ai

re
s.

 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 (r

ét
ro

sp
ec

tiv
e 

ou
 

pr
os

pe
ct

iv
e 

no
n 

pr
éc

is
ée

). 
Ex

am
en

 c
lin

iq
ue

. 
D

at
e 

de
 l’

ét
ud

e 
no

n 
pr

éc
is

ée
. 

 

P
ar

m
i l

es
 p

at
ie

nt
s 

ay
an

t u
n 

éq
ui

n,
 1

8 
%

 m
ar

ch
en

t, 
82

 %
 n

e 
m

ar
ch

en
t 

pl
us

. 
D

iff
ér

en
ce

 s
ig

ni
fic

at
iv

e 
pa

r r
ap

po
rt 

au
 g

ro
up

e 
sa

ns
 é

qu
in

 (p
 <

 0
,0

1)
. 

V
er

lh
ac

 
19

92
 

Fr
an

ce
 

(5
5)

 

N
 =

 1
64

 
79

 p
at

ie
nt

s 
de

 lo
ng

 s
éj

ou
r (

LS
), 

âg
e 

m
oy

en
 : 

87
 a

ns
 ; 

77
%

 d
e 

fe
m

m
es

. 
38

 p
at

ie
nt

s 
de

 m
oy

en
 s

éj
ou

r (
M

S
), 

âg
e 

m
oy

en
 : 

85
 a

ns
 ; 

89
 %

 d
e 

fe
m

m
es

. 
48

 p
at

ie
nt

s 
de

 v
ille

 (V
) i

ss
us

 d
’u

ne
 

co
ns

ul
ta

tio
n 

rh
um

at
ol

og
iq

ue
  a

ve
c 

po
in

t 
d’

ap
pe

l p
od

ol
og

iq
ue

, â
ge

 m
oy

en
 : 

80
 a

ns
 ; 

 
77

 %
 d

e 
fe

m
m

es
. 

 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
. 

P
ro

sp
ec

tiv
e 

po
ur

 le
s 

pa
tie

nt
s 

ho
sp

ita
lis

és
. 

R
ét

ro
sp

ec
tiv

e 
po

ur
 le

s 
pa

tie
nt

s 
de

 v
ille

. 
D

at
e 

de
 l’

ét
ud

e 
no

n 
pr

éc
is

ée
. 

M
ar

ch
e 

po
ss

ib
le

 : 
57

 %
 (L

S
), 

67
 %

 (M
S

), 
10

0 
%

 (V
). 

Le
 li

en
 e

nt
re

 m
ar

ch
e 

et
 tr

ou
bl

es
 p

od
ol

og
iq

ue
s 

n’
es

t p
as

 é
tu

di
é.

 

W
hi

te
 

19
89

 
R

oy
au

m
e-

U
ni

 
(3

0)
 

N
 =

 9
6 

 
> 

80
 a

ns
, â

ge
 m

oy
en

 : 
84

 a
ns

. 
76

 %
 d

e 
fe

m
m

es
. 

É
ch

an
til

lo
n 

re
pr

és
en

ta
nt

 9
0 

%
 d

es
 p

at
ie

nt
s 

vi
va

nt
 à

 d
om

ic
ile

, e
nr

eg
is

tré
s 

au
pr

ès
 d

es
 

m
éd

ec
in

s 
pu

bl
ic

s 
du

 c
an

to
n 

de
 ré

fé
re

nc
e.

 
 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 p

ro
sp

ec
tiv

e.
 

Ex
am

en
 c

lin
iq

ue
 à

 d
om

ic
ile

. 
D

at
e 

de
 l’

ét
ud

e 
no

n 
pr

éc
is

ée
. 

77
 %

 o
nt

 d
es

 d
iff

ic
ul

té
s 

à 
co

up
er

 le
ur

s 
on

gl
es

 (d
on

t l
a 

m
oi

tié
 n

e 
pe

ut
 

at
te

in
dr

e 
se

s 
pi

ed
s 

; a
ut

re
 ra

is
on

 : 
tro

ub
le

s 
vi

su
el

s 
ou

 h
yp

er
tro

ph
ie

 
un

gu
éa

le
). 

Ti
ne

tti
 

19
88

 
É

ta
ts

-U
ni

s 
(5

1)
 

N
 =

 3
36

 >
 7

5 
an

s,
 â

ge
 m

oy
en

 7
8 

an
s,

 5
5 

%
 

de
 fe

m
m

es
. 

É
ch

an
til

lo
n 

re
pr

és
en

ta
tif

 d
e 

pe
rs

on
ne

s 
vi

va
nt

 
à 

do
m

ic
ile

, c
ap

ab
le

s 
de

 m
ar

ch
er

. 

S
ui

vi
 d

e 
co

ho
rte

 p
ro

sp
ec

tif
. 

Ét
ud

e 
lo

ng
itu

di
na

le
 s

ur
 1

2 
m

oi
s.

 
Q

ue
st

io
nn

ai
re

 d
iri

gé
 e

t e
xa

m
en

 
cl

in
iq

ue
. 

D
at

e 
de

 l’
ét

ud
e 

no
n 

pr
éc

is
ée

. 

Le
s 

sy
m

pt
ôm

es
 p

od
ol

og
iq

ue
s 

so
nt

 u
n 

de
s 

fa
ct

eu
rs

 d
e 

ris
qu

e 
de

 
ch

ut
e 

: o
dd

 ra
tio

 : 
1,

8 
; i

nt
er

va
lle

 d
e 

co
nf

ia
nc

e 
(IC

) à
 9

5 
%

 [1
,0

-3
,1

]. 
In

ci
de

nc
e 

de
s 

ch
ut

es
 e

n 
1 

an
 : 

32
 %

 ; 
IC

 [2
7 

%
- 3

7 
%

]. 
P

ar
m

i l
es

 c
hu

te
ur

s 
: 1

 c
hu

te
 : 

46
 %

, 2
 c

hu
te

s 
: 2

9 
%

, 3
 c

hu
te

s 
et

 p
lu

s 
: 

25
 %

. 
C

or
ré

la
tio

n 
trè

s 
fa

ib
le

 e
nt

re
 s

ym
pt

ôm
es

 p
od

ol
og

iq
ue

s 
et

 tr
ou

bl
es

 d
e 

l’é
qu

ili
br

e 
et

 d
e 

la
 m

ar
ch

e 
(γ

 =
 0

,1
6)

. 
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Le
 p

ie
d 

de
 la

 p
er

so
nn

e 
âg

ée
 : 

ap
pr

oc
he

 m
éd

ic
al

e 
et

 p
ris

e 
en

 c
ha

rg
e 

de
 p

éd
ic

ur
ie

-p
od

ol
og

ie
  

Ta
bl

ea
u 

10
 (s

ui
te

). 
Li

en
s 

en
tre

 c
ap

ac
ité

s 
fo

nc
tio

nn
el

le
s 

et
 s

ym
pt

ôm
es

 p
od

ol
og

iq
ue

s 
– 

É
tu

de
s 

av
ec

 e
xa

m
en

 c
lin

iq
ue

 p
od

ol
og

iq
ue

. 
A

ut
eu

r, 
an

né
e,

 
pa

ys
, r

éf
ér

en
ce

 
Po

pu
la

tio
n 

M
ét

ho
do

lo
gi

e 
C

ap
ac

ité
s 

fo
nc

tio
nn

el
le

s 
et

 li
en

s 
év

en
tu

el
s 

av
ec

 le
s 

sy
m

pt
ôm

es
 

D
H

S
S

 
19

86
 

R
oy

au
m

e-
U

ni
 

(3
5)

 

N
 =

 5
43

 >
 6

5 
an

s,
 â

ge
 m

oy
en

 n
on

 p
ré

ci
sé

,  
36

 %
 >

 7
5 

an
s,

 6
1 

%
 d

e 
fe

m
m

es
. 

Éc
ha

nt
ill

on
 d

e 
76

 %
 à

 p
ar

tir
 d

es
 li

st
es

 
él

ec
to

ra
le

s 
de

 la
 ré

gi
on

 d
e 

ré
fé

re
nc

e.
 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 p

ro
sp

ec
tiv

e.
 

En
qu

êt
e 

té
lé

ph
on

iq
ue

 (n
 =

 5
43

) e
t 

ex
am

en
 c

lin
iq

ue
 (n

 =
 3

82
). 

D
at

e 
de

 l’
ét

ud
e 

: 1
98

5.
 

Pr
év

al
en

ce
 d

es
 d

iff
ic

ul
té

s 
de

 d
ép

la
ce

m
en

t p
ar

m
i l

a 
po

pu
la

tio
n 

gl
ob

al
e 

de
s 

su
je

ts
, p

ui
s 

en
tre

 p
ar

en
th

ès
es

, p
ar

m
i l

es
 p

at
ie

nt
s 

ay
an

t d
es

 
di

ffi
cu

lté
s,

 p
ou

rc
en

ta
ge

 d
e 

ce
ux

 q
ui

 e
st

im
en

t q
ue

 le
s 

tro
ub

le
s 

po
do

lo
gi

qu
es

 c
on

tri
bu

en
t à

 le
ur

s 
di

ffi
cu

lté
s 

: 

• d
iff

ic
ul

té
 à

 e
nt

re
r e

t s
or

tir
 d

’u
ne

 b
ai

gn
oi

re
 : 

24
 %

 (1
1 

%
) ;

 
• d

iff
ic

ul
té

 à
 m

on
te

r e
t d

es
ce

nd
re

 u
n 

es
ca

lie
r :

 3
2 

%
 (1

3 
%

) ;
 

• s
or

tir
 d

e 
sa

 m
ai

so
n 

: 1
8 

%
 (2

2 
%

) ;
 

• u
til

is
er

 le
s 

tra
ns

po
rts

 e
n 

co
m

m
un

 : 
25

 %
 (1

3 
%

) ;
 

• f
ai

re
 le

s 
co

ur
se

s 
: 5

8 
%

 (1
8 

%
) ;

 
• f

ai
re

 le
 m

én
ag

e 
: 7

7 
%

 (1
8 

%
) ;

 
• f

ai
re

 la
 c

ui
si

ne
 : 

43
 %

 (1
3 

%
). 

 
H

un
g 

19
85

 
H

on
g 

K
on

g 
(7

1)
 

 

N
 =

 1
66

, â
ge

 c
om

pr
is

 e
nt

re
 6

5 
et

 9
8 

an
s,

 
âg

e 
m

oy
en

 n
on

 p
ré

ci
sé

. 
60

 %
 d

e 
fe

m
m

es
 h

os
pi

ta
lis

ée
s 

po
ur

 u
n 

m
ot

if 
sa

ns
 li

en
 a

ve
c 

pa
th

ol
og

ie
 d

u 
pi

ed
. 

É
tu

de
 tr

an
sv

er
sa

le
 p

ro
sp

ec
tiv

e 
av

ec
 

ex
am

en
 c

lin
iq

ue
 e

t q
ue

st
io

nn
ai

re
 d

iri
gé

. 
D

at
e 

de
 l’

ét
ud

e 
no

n 
pr

éc
is

ée
. 

52
 %

 d
es

 h
om

m
es

 o
nt

 e
nc

or
e 

un
e 

ac
tiv

ité
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

le
 à

 te
m

ps
 

pa
rti

el
. 

10
 %

 o
nt

 d
es

 d
iff

ic
ul

té
s 

po
ur

 le
s 

ac
tiv

ité
s 

de
 la

 v
ie

 q
uo

tid
ie

nn
e.

 

E
br

ah
im

 
R

oy
au

m
e-

U
ni

 
19

81
 

(3
1)

 

N
 =

 1
00

 >
 6

4 
an

s,
 â

ge
 m

oy
en

 8
1 

an
s.

 
70

 %
 d

e 
fe

m
m

es
 h

os
pi

ta
lis

ée
s 

(s
él

ec
tio

n 
de

 l’
éc

ha
nt

ill
on

 n
on

 p
ré

ci
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III.3. Associations entre chaussage et capacités fonctionnelles ou risque de chute  
De nombreux auteurs attirent l’attention des praticiens sur la surveillance du chaussage et 
le risque de chute lié aux chaussures inadaptées (8,73,74) ; néanmoins, rares sont les 
études épidémiologiques  étudiant l’association entre chaussage et symptômes du pied 
chez la personne âgée (49) ou entre chaussage et équilibre (tableau 12). Une revue de 
synthèse présente la littérature anglo-saxonne publiée avant 1999 sur le thème chaussage 
et stabilité posturale de la personne âgée (75). 

III.3.1. Chaussage et symptômes podologiques 

La présence d’ulcère est associée avec une taille de chaussure inadaptée. Néanmoins, la 
méthodologie transversale de cette étude ne permet pas d’étudier le lien de causalité entre 
ces deux éléments. Il est possible en effet que le choix de chaussures trop longues ou trop 
larges soit préféré par les patients pour une notion de confort. Ce dernier point semble 
néanmoins contredit par l’association entre taille de chaussures inadaptée et douleur (76) 
(tableau 12).  
 
Les liens entre les douleurs et déformations du pied évaluées prospectivement et le type 
de chaussage lors d’activités socioprofessionnelles évaluées rétrospectivement sont 
étudiés à partir d’un échantillon de 96 femmes entre 50 et 70 ans, sans antécédent 
d’arthrose du genou (49). Cette étude montre que la hauteur maximale des talons 
régulièrement portés par les femmes douloureuses entre 50 et 70 ans a été en moyenne 
un centimètre plus bas tout au long de leur vie adulte que ceux portés par les femmes non 
douloureuses au-delà de 50 ans (moyenne de la hauteur maximale des talons 
régulièrement portés entre 20 et 50 ans : 6 à 5 cm pour les femmes douloureuses et 7 à 
6 cm pour les femmes non douloureuses ; 0,01 < p < 0,05). Les femmes présentant un 
hallux valgus ont porté leurs premières chaussures à talon de 2,5 cm à 14 ans au lieu de 
15 ans pour celles ne présentent pas d’hallux valgus (p = 0,05), mais aucune autre 
différence statistique vis-à-vis de la douleur ou des déformations du pied n’a été retrouvée 
selon l’âge où les talons de 2,5, 5 ou 7 cm ont été portés pour la première fois. 

III.3.2. Chaussage et sensibilité proprioceptive 

La chaussure de sport augmente chez la personne âgée les erreurs de perception de 
l’inclinaison du sol, tant dans le plan frontal que sagittal, en comparaison avec la situation 
pieds nus. 
En effet, une étude expérimentale (15) compare les erreurs d’estimation de l’inclinaison du 
sol selon deux conditions : pieds nus et pieds chaussés de chaussures de sport standard. 
Cette étude concerne deux groupes de population : 15 personnes âgées consécutives de 
plus de 65 ans et 36 sujets de moins de 40 ans. Les moyennes des erreurs d’estimation 
sont similaires chez le sujet jeune et la personne âgée, plus imprécise d’environ un degré 
lorsque les patients sont chaussés. Les maximales des erreurs d’estimation sont 
supérieures (+ 3° environ, p < 0,001) entre pieds chaussés et pieds nus chez la personne 
âgée ; elles sont également supérieures chez la personne âgée (+ 3° environ, p < 0,001) 
par rapport aux conditions équivalentes chez le sujet jeune. 

III.3.3. Chaussage et équilibre 

Une étude expérimentale (77) étudie l’influence de quatre variables (pieds nus, chaussures 
à talon large de 1,6 cm, chaussures habituelles du sujet et chaussures à talon fin de 5,5 
cm) sur l’équilibre debout statique et dynamique, chez 30 femmes de plus de 60 ans 
(moyenne : 78 ans) vivant en foyer-logement pour 25 d’entre elles, 5 vivant à leur domicile. 
L’importance des oscillations du corps en équilibre debout statique n’est pas corrélé avec 
la hauteur du talon des chaussures personnelles, les oscillations des personnes portant 
habituellement des talons hauts ne sont en effet pas différentes de celles qui portent des 
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talons bas. En revanche, des différences statistiques sont mises en évidence par analyse 
de multivariance (tableau 12). Les oscillations en équilibre statique et les erreurs 
effectuées au cours d’un exercice dirigé d’équilibre dynamique debout augmentent 
progressivement dans les conditions suivantes : pieds nus, chaussures personnelles, 
chaussures basses et chaussures à talon haut. Le déplacement antéro-postérieur du 
centre de gravité au cours d’un test d’équilibre dynamique est similaire avec chaussures 
habituelles ou à talon haut. Le chaussage à large talon bas permet un déplacement 
significativement supérieur (+ 1,5 cm, p = 0,01) à ces deux dernières conditions, mais 
statistiquement non différent de la situation pieds nus (+ 0,8 cm, p > 0,05). 
Cette étude (77) compare le sous-groupe de 15 femmes de plus de 60 ans présentant un 
ou plusieurs symptômes du pied (hallux valgus, orteils en griffe ou cors douloureux) avec 
celles sans symptômes podologiques. Aucune différence statistique n’est retrouvée entre 
ces 2 sous-groupes pour les mesures de la surface d’oscillation lors d’équilibre debout 
statique, du déplacement antéro-postérieur du centre de gravité lors d’équilibre debout 
dynamique, quel que soit le chaussage de la personne (quatre conditions sont testées : 
pieds nus, chaussures basses, chaussures à talon haut, chaussures habituelles). 
Cependant, le faible nombre de sujets par sous-groupe ne permet pas de conclure de 
manière fiable.  
  
Un chaussage avec contrefort postérieur de 15 cm améliore l’équilibre debout statique et 
dynamique de personnes âgées partiellement dépendantes (n = 42 femmes, âge moyen 76 
ans) comparé à un contrefort de 6,5 cm. Aucune différence de stabilité n’est constatée 
entre des chaussures basses de sport de semelles modérément souples (A 42) ou dures 
(A 58) (78).  
 
Une étude transversale réalisée auprès de 71 femmes autonomes pour leurs activités 
quotidiennes et marchant sans aides de marche (âge moyen : 72 ans) étudie la durée de 
maintien de l’équilibre unipodal avec ou sans chaussures personnelles. Cette étude ne 
montre pas de différence significative de cette durée, que la femme soit ou non chaussée 
(79).  
 
Une étude transversale comparative auprès de 35 femmes d’âge moyen de 80 ans montre 
que le functional reach test est significativement meilleur pieds nus que chaussés (la 
distance atteinte pieds nus est 15 % supérieure à celle atteinte en chaussures de ville), 
que la chaussure de marche permet d’atteindre les vitesses de marche les plus élevées 
(+ 11 % par rapport à la chaussure de ville à talon) et de réduire le temps du test Timed up 
and go (80). 

III.3.4. Chaussage et marche 

Une étude (81), qui concerne 60 personnes âgées consultant ou hospitalisées en clinique 
gériatrique, compare certains paramètres de marche analysés à partir d’une plate-forme de 
force selon trois variables proposées dans un ordre aléatoire (pieds nus, chaussures 
habituelles, chaussures du commerce choisies en fonction d’un examen podologique). Elle 
montre que la vitesse de marche est 7,5 % plus rapide (p < 0,05) avec des chaussures du 
commerce, adaptées à la taille et aux symptômes podologiques, qu’avec les chaussures 
ou chaussons habituellement portés par le patient. Six mois après cette étude, 60 % des 
sujets portent toujours les chaussures recommandées. 

III.3.5. Chaussage et chutes 

Les déséquilibres frontaux, étudiés par la fréquence de la chute en 100 m de marche à 
allure constante de 0,5m/sec sur une poutre de 7,8 cm de large et 9 m de long, sont plus 
fréquents dans le sous-groupe de 13 hommes âgés (âge moyen : 72 ans) que dans le 
sous-groupe de 13 sujets jeunes (âge moyen : 28 ans) (82,83). La fréquence des 
déséquilibres latéraux dépend également de la qualité de la semelle intermédiaire de la 
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chaussure : plus la semelle est épaisse et plus elle est souple (type chaussure de sport), 
plus le sujet perd l’équilibre et tombe de la poutre (tableau 12). Ces différences sont 
significatives par test de multivariance (F(2,46) = 3,93, p = 0,02). Elle est également plus 
importante pieds nus que pieds chaussés, (F(1,23) = 7,71, p = 0,04), en particulier chez les 
personnes âgées. Le même auteur relate également dans une étude suivant le même 
protocole (83) que la chaussure la plus confortable est pour 76 % la chaussure la plus 
épaisse et la plus souple, pour 16 % la plus épaisse et la plus dure et pour 8 % la plus 
mince et la plus dure. C’est cette dernière néanmoins qui réduit le plus les pertes 
d’équilibre frontal lors de la marche à allure constante chez les hommes âgés. 
 
Une enquête téléphonique auprès d’un échantillon de 652 personnes américaines 
retraitées (taux de réponse : 61 %) montre que le type de chaussures habituellement 
portées à domicile n’est pas lié avec les antécédents de chute dans les 12 premiers mois 
de l’année (84). Plus d’un quart des sujets marche à domicile en chaussons ou mules, un 
quart avec des chaussures lacées, antidérapantes, un cinquième pieds nus ou en 
chaussettes (tableau 12). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

III.4. Pratiques inappropriées d’hygiène ou de chaussage  
Les pratiques inappropriées d’hygiène ou de chaussage ont été répertoriées par 3 
études, dont 2 prospectives (62,63,76) (tableau 13). Un tiers ou plus des sujets de 
plus de 65 ans portent des chassures inappropriées ou effectuent des soins 
d’hygiène ou pédicuraux de manière inadéquate. 

III.5. Recours aux professionnels de santé pour symptômes podologiques 
Le recours aux professionnels de santé pour symptomatologie du pied chez la 
personne âgée est bien documenté par de nombreuses études transversales 
prospectives réalisées au cours d’examen clinique (tableau 14) ou par enquête 
(tableau 15). Ces études constatent des recours différents selon les pays, en fonction 
de leur législation spécifique.  
En France, en 2005, la profession de pédicure-podologue est une profession 
paramédicale dont les actes professionnels sont réglementés par décret. Le patient a 
accès librement sans prescription médicale aux soins de pédicurie-podologie (article 
R.4322-1 du Code de la santé publique, partie IV, livre III, titre II, chapitre II, section 
I). Certains actes, prescrits par un médecin, peuvent faire l’objet d’un remboursement 
partiel par les organismes sociaux (nomenclature générale des actes professionnels, 
titre XII, chapitre II, article 3). 
Une seule étude transversale prospective française a étudié le recours aux 
professionnels de santé parmi une population âgée, exclusivement féminine (58). 
Seules 9 % ont consulté un médecin, toutes pour hallux valgus, mais le recours au 
pédicure-podologue est plus fréquent, avec 53 % des femmes qui se font suivre 
essentiellement pour le traitement de cors ou coupe d’ongles. Des études étrangères 
montrent que le recours est souvent en première intention vers le pédicure-
podologue (53) ou est plus fréquent vers les paramédicaux que vers le médecin (54). 
Une étude déjà ancienne avait montré que dans un échantillon sélectionné 
aléatoirement parmi les patients suivis par un médecin généraliste, les paramédicaux 
avaient connaissance plus fréquemment des symptômes du pied et de leurs 
conséquences que le médecin généraliste (4 cas connus du médecin généraliste 
pour 34 patients ayant des difficultés liées à une symptomatologie du pied, sur 
l’échantillon de 296 patients de plus de 70 ans) (86). 
 
Toutes les études suivantes ont été réalisées dans des pays étrangers où la 
réglementation ne confère pas nécessairement des compétences similaires au 
pédicure-podologue, rendant difficile les comparaisons entre les données des 
différents pays.  
Les hommes font moins appel au pédicure-podologue que les femmes, et ce de 
manière significative, comme le montrent 2 études transversales prospectives (32,42) 
dont une étudie spécifiquement le recours aux soins (32). 
Les sujets vivant seuls reçoivent deux fois moins fréquemment des soins de 
pédicurie-podologie que s’ils vivent en famille, selon l’analyse du risque relatif après 
ajustement sur l’âge et le sexe (32), alors même que leurs besoins sont plus 
importants (35). 
Les patients âgés nécessitant des soins pour leurs pieds ne font pas tous appel aux 
professionnels de santé comme le montrent 5 études transversales prospectives 
(30,35,38,45,46) : 14 % à 40 % des patients qui nécessiteraient des soins n’en 
sollicitent ou n’en reçoivent pas. 
Les patients âgés font appel au pédicure-podologue principalement pour coupe 
d’ongles (plus de 50 % des patients) (30,35,58), soulagement de douleurs du pied 
(environ 60 %) (30), traitement de l’hyperkératose (plus de 50 %) (35,58), confection 
d’orthèse (environ 25 %) (35) ; la plupart des patients faisant appel aux 
professionnels de santé ont une symptomatologie du pied associée à d’autres 
pathologies (diabète, atteinte neurologique ou vasculaire) (30). 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

IV. ÉVALUATION CLINIQUE DU PIED ÂGÉ EN PÉDICURIE-PODOLOGIE 

L’examen clinique du pied de la personne âgée consiste en : 
• un recueil de données podologiques spécifiques de la population âgée ou d’une 

symptomatologie particulière ; 
• un recueil de données visant à déceler des complications neurologiques ou vasculaires 

associées ; 
• une évaluation de la douleur du pied ;  
• une évaluation du chaussage ; 
• une évaluation du retentissement fonctionnel et éventuellement de la qualité de vie. 

IV.1. Recueil des données podologiques 
Les modalités des examens podologiques sont extrêmement variées.  
Le pied est une partie de l’appareil locomoteur qui peut être l’objet d’atteintes faisant 
référence à de nombreux domaines de la pathologie : dermatologie, rhumatologie, 
endocrinologie, traumatologie, neurologie, etc. 
Les examens diffèrent suivant le point de vue du thérapeute qui les effectue, en fonction 
des objectifs de celui-ci et de ses domaines d’action. Ces champs d’action ne sont pas 
répartis de la même manière entre les acteurs suivant les différents pays, ce qui rend la 
lecture des différents outils de recueil de données dépendante de leur origine et de 
l’organisation des soins dans les pays concernés.  
Les données de la littérature anglo-saxonne sont les plus nombreuses mais ne sont pas 
toujours validées et encore rarement utilisées dans les pays européens qui ne sont pas à 
dominante anglophone.  
Pour l’élaboration des présentes recommandations, le groupe de travail s’est basé sur les 
éléments décrits par l’Anaes dans « Le dossier du patient en pédicurie-podologie » (87), 
éléments qu’il a complétés par l’analyse suivante de la littérature. 
 
L’examen clinique du pied comprend 5 domaines : examen de la peau et des ongles, 
examen des troubles circulatoires, examen des troubles neurologiques, examen des 
déformations acquises et examen des modifications dégénératives (47). 
L’examen clinique du pied s’effectue en décharge, puis en charge (88), en statique et en 
dynamique (89) ; il est complété par un examen de l’équilibre (90) et de la marche avec et 
sans chaussage (88).  

 
Nous distinguerons les recueils de données cliniques conçus spécifiquement pour :  
• la population gériatrique ; 
• une symptomatologie spécifique. 

IV.1.1. Examens à orientation gériatrique 

Le département de podogériatrie de l’université de Temple (États-Unis) propose un 
protocole d’évaluation spécifique à la personne âgée (28,91). Ce document comprend les 
rubriques suivantes : 
• motif de la consultation podologique ; 
• antécédents médicaux ; 
• examen médical ; 
• traitement médicamenteux ; 
• évaluation dermatologique ; 
• évaluation orthopédique ; 
• évaluation vasculaire et définition du risque vasculaire ; 
• évaluation neurologique et définition du risque neurologique ; 
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• classification des troubles avec score de gravité pour l’hyperkératose, les ulcères et les 
troubles unguéaux ; 

• évaluation du chaussage, port de chaussettes et de l’hygiène cutanée ; 
• décision d’orientation thérapeutique vers pédicure-podologue, médecin, examens 

complémentaires, programme d’éducation thérapeutique, chaussage particulier. 

IV.1.2. Examens spécifiques d’une symptomatologie  

Troubles de la sensibilité — 

— 

— 

— 

Dans le cadre du pied diabétique, il est recommandé de tester la sensibilité superficielle 
plantaire par monofilament 10 g (Semmes-W 5,07) selon les recommandations  établies à 
partir d’une méthodologie rigoureuse ayant fait l’objet d’un consensus international (92) 
reconnu en France (93). La sensibilité est testée sur 3 sites plantaires du pied (têtes des 
premier et cinquième métatarsiens, pulpe de l’hallux), en évitant les zones 
hyperkératosiques ou ulcérées (annexe II). Cette technique de test de la sensibilité  a été 
validée par une équipe indépendante auprès d’une population de 31 personnes âgées de 
76 à 87 ans ; la reproductibilité du test est bonne, avec un coefficient de corrélation intra-
classe de 0,7 (94). 
L’évaluation des troubles neuropathiques par la perception d’une vibration est de peu de 
valeur chez la personne âgée car la perte de la sensibilité vibratoire est importante avec 
l’âge, ne permettant pas de distinguer la non-perception du fait d’un vieillissement 
physiologique normal ou du fait d’une pathologie neurologique (16).  

Troubles de la vascularisation 
Les signes cliniques du pied pouvant évoquer une artériopathie des membres inférieurs 
sont l’absence des pouls tibiaux postérieurs ou pédieux, un temps de recoloration égal ou 
supérieur à 5 secondes après pression manuelle ayant laissé une marque blanche sur la 
face dorsale du pied en position debout (95) ou sur la pulpe de l’hallux en position couchée 
(96), ou une claudication intermittente à la marche. Ce dernier point est moins sensible 
chez la personne âgée du fait de la réduction possible du périmètre de marche pour 
d’autres raisons de santé (97). 
Les signes cliniques du pied pouvant évoquer une insuffisance veineuse ne font l’objet 
d’aucun test ou score validé.  

Troubles cutanés 
Seuls des avis d’auteurs proposent quelques grilles permettant d’évaluer cliniquement la 
sévérité de l’hyperkératose (98), de la sécheresse cutanée (99), ou une fiche de suivi de 
soins  (100). Elles n’ont pas fait l’objet de validation.  

Troubles articulaires ou posturaux 
Deux études ont montré la bonne reproductibilité (κ = 0,77) du « score de Manchester », 
classification photographique en 4 stades de gravité de l’hallux valgus (94,101). 

 
Quatre études de validation des mesures articulaires ou posturales de la cheville et du pied 
ont été retrouvées (102-105). Aucune n’a étudié la validité de ces mesures pour une 
population âgée. 

 
Quelques grilles d’évaluation articulaire et posturale sont proposées par des auteurs, sans 
validation de la reproductibilité de ces outils :  
• déformations dans les trois plans : goniométrie talo-crurale, pronation et supination, 

méthode des tangentes, équilibre postural suivant les déformations (106) ; 
• examen clinique en rhumatologie (107). 
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IV.2. Évaluation de la douleur du pied de la personne âgée 

IV.2.1. Outils spécifiques à la douleur du pied 

Trois outils spécifiques d’évaluation de la douleur du pied ont été retrouvés dans la 
littérature.  
L’un permet d’évaluer la douleur du pied et son retentissement affectif (108). 
Le deuxième (109) permet de mesurer l’impact fonctionnel des douleurs du pied. Ces deux 
outils ont été validés dans leur langue originale (anglais) mais aucune traduction en 
français n’a été retrouvée dans la littérature. Les traductions proposées ci-dessous sont 
données à titre indicatif ; elles n’ont fait l‘objet d’aucune double traduction ni validation en 
langue française.  
Le troisième est un score en 5 points, non validé, pour « pied douloureux » : 1, 2 ou 3 
points pour « hallux valgus respectivement < 15 % de déviation latérale, compris en 15° et 
45°ou > 45°, 1 point pour chacun des troubles suivants : orteils en griffe, hyperkératose, 
exostoses (37). 

Douleur du pied et retentissement affectif — 
Un questionnaire spécifique aux douleurs chroniques du pied (108) a été construit en 
anglais pour permettre d’évaluer la douleur dans ses trois dimensions sensorielle (S), 
affective (A) et cognitive (C) à partir de 38 questions élaborées avec un groupe de 17 
patients d’âge moyen de 65 ans présentant des douleurs chroniques du pied depuis plus 
de 3 mois, sans visibilité sur le pronostic. Il a été ensuite validé dans sa version 
anglophone. 
 
Chacune des propositions ou questions ci-dessous fait l’objet d’un score par échelle 
verbale différente à chaque item ; le patient doit entourer la réponse la plus proche de ce 
qu’il ressent : 
• je suis parfois en mesure d’oublier ma douleur du pied (C) ; 
• quelle est l’intensité de la douleur à la marche ? (S) ; 
• je crains de me cogner le (les) pied(s) (A) ; 
• la douleur du pied est une part importante de ma vie (C) ; 
• quelle est l’intensité de la douleur en station debout immobile ? (S) ; 
• ma douleur de pied m’agace (A) ; 
• quand je me réveille, je m’attends à avoir mal au pied (C) ; 
• quelle est l’intensité de la douleur quand je suis assis(e) ? (S) ; 
• ma douleur du pied me met en colère (A) ; 
• ma douleur du pied ne me dérange jamais (compréhension du questionnaire) ; 
• ma douleur du pied peut être insupportable (C) ; 
• quelle que soit mon activité, mes pieds me font mal (S) ; 
• mes douleurs de pied me désolent (A) ; 
• mes douleurs de pieds interfèrent beaucoup avec ma vie (C) ; 
• quand la douleur est apparue au cours de la marche ou de la station debout, que se 

passe-t-il quand vous vous asseyez ? (S) ; 
• mes douleurs de pied me rendent irritable (A) ; 
• je suis inquièt(e) car je crains que mes douleurs n’empirent dans le futur (C) ; 
• je ne me sens pas bien à cause de mes douleurs de pied (S) ; 
• je me sens fatigué à cause de mes pieds (A) ; 
• je n’ai jamais mal au pied (compréhension du questionnaire) ; 
• je ne peux pas imaginer la vie sans douleur de pied (C) ; 
• je ne peux marcher qu’une courte distance avant que les douleurs de pieds 

apparaissent (S) ; 
• j’ai envie de pleurer à cause de mes douleurs de pieds (A) ; 

HAS / Service des recommandations professionnelles / Juillet 2005 
- Page 78 - 



Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

• le pire à cause de ces douleurs de pieds est que je ne peux plus faire ce que j’aime 
(C) ; 

• même sans toucher mes pieds, les vibrations me font mal (S) ; 
• la douleur de pied me donne envie de crier (A) ; 
• je peux parfois oublier mes douleurs de pied (C) ; 
• mes pieds sont toujours au moins un peu douloureux (S) ; 
• j’en ai assez des contraintes que m’imposent mes douleurs de pieds (A) ; 
• mes douleurs de pied m’ennuient (compréhension du questionnaire) ; 
• je ne pouvais pas imaginer que la douleur puisse être aussi intense que celle que je 

ressens aux pieds (C) ; 
• mes douleurs de pieds vont et viennent (S) ; 
• mes douleurs de pied m’agacent quand elles m’empêchent de porter les chaussures 

que je souhaite (A) ; 
• je ne peux me tenir debout sans douleur de pied (S) ; 
• mes douleurs de pied sont constantes tout au long de la journée (S) ; 
• mes douleurs de pied gênent mon sommeil (S) ; 
• je ne peux porter des chaussures ordinaires du fait de mes douleurs de pied (S) ; 
• je ne peux pas marcher même sur une courte distance sans douleurs de pied (S). 

Douleurs invalidantes du pied — 
Un questionnaire spécifique a été élaboré pour déceler les douleurs de pied invalidantes. 
Les 19 items explorent le retentissement fonctionnel (item 1 à 9, 18,19) ou affectif (item 
11), l’intensité de la douleur (item 10, 14 à 17) et l’impact sur l’image de soi (item 12, 13) 
(109). Le patient doit remplir seul les 19 items en cochant la réponse la plus appropriée 
entre  les 3 scores verbaux suivants : jamais, certains jours, presque ou tous les jours. Ce 
questionnaire a été validé auprès de 55 patients issus d’une consultation de rhumatologie 
(âge médian : 53 ans) et d’une consultation de médecine générale (âge médian : 61 ans) 
et de 223 sujets issus de la population générale (âge médian 50 ans). 

 
Durant le mois passé, ceci m’a concerné : 
• à cause de mes douleurs aux pieds : 

– j’évite complètement de marcher à l’extérieur, 
– j’évite de marcher de longues distances, 
– je ne marche pas normalement, 
– je marche doucement, 
– je dois m’arrêter et laisser mes pieds se reposer, 
– j’évite de marcher sur des surfaces dures ou accidentées quand c’est possible ; 

• à cause de mes douleurs aux pieds : 
– j’évite de rester debout pendant longtemps, 
– je prends le bus ou la voiture plus fréquemment, 
– j’ai besoin d’aide pour les courses ou le ménage, 
– je fais tout mais avec plus de douleur ou inconfort, 
– je deviens irritable quand mes pieds me font souffrir, 
– je suis précautionneux avec mes pieds, 
– je fais attention aux chaussures que je dois porter, 
– j’ai des douleurs de pied constantes, 
– mes pieds sont plus douloureux le matin, 
– mes pieds sont plus douloureux le soir, 
– j’ai des douleurs de pied insupportables ; 

• à cause de mes douleurs aux pieds : 
– je suis incapable de réaliser mes activités antérieures, 
– je ne fais plus des activités telles que monter une côte, danser. 

HAS / Service des recommandations professionnelles / Juillet 2005 
- Page 79 - 



Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

IV.2.2. Recommandations générales 

Des recommandations ont été publiées par l'Anaes (110) sur l'évaluation et le suivi de la 
douleur chez l'adulte en médecine ambulatoire. Des outils présentant trois qualités 
métrologiques de validité, fidélité, sensibilité au changement ont été retenus ainsi que des 
recommandations ne comportant pas d'échelle mais ayant fait l'objet d'un accord 
professionnel. 
Les éléments cliniques essentiels sont contenus dans une grille d'entretien semi-structuré. 
Parmi les outils de base de l'évaluation du pied douloureux, nous retiendrons : 
• un schéma précisant la topographie des zones douloureuses ; 
• une mesure de l'intensité de la douleur par une échelle visuelle analogique (EVA) ou 

une échelle numérique (EN) ou une échelle verbale simple (EVS) utile pour mieux 
détecter les malades ayant besoin d'un traitement symptomatique ; 

• une liste d'adjectifs sensoriels et affectifs descriptifs de la douleur ; 
• une évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement par un 

questionnaire concis sur celle-ci (QCD).  
Il est précisé que les échelles et questionnaires doivent être remplis par le malade sans 
influence du médecin ou de l'entourage. De même, les scores calculés à partir des 
échelles d'intensité permettent le suivi individuel mais pas les comparaisons 
interindividuelles. 
Le groupe de travail préconise également des échelles d'évaluation (échelle visuelle 
analogique ou une échelle numérique ou une échelle verbale simple) du soulagement de la 
douleur. 
 
Une étude originale auprès de 27 personnes de plus de 65 ans (âge moyen 75 ans) (111) 
a évalué le taux de réponses inappropriées et la corrélation entre 5 outils (échelle verbale 
simple, thermomètre de la douleur, échelle numérique, échelles visuelles analogiques 
verticale et horizontale). Les échelles analogiques verticales et les échelles verbales 
simples sont les outils préférés par la population âgée, avec un taux d’utilisation appropriée 
de 96 %. 

IV.3. Évaluation du chaussage 
Deux études (62) ont spécifiquement étudié les caractéristiques du chaussage à observer 
lors de la consultation avec une personne âgée.  
 
Seuls 53 % des patients hospitalisés possèdent un chaussage adapté, d’après l’étude 
prospective réalisée auprès de 274 patients de plus de 65 ans (62). Il n’existe pas de 
différence statistique entre les patients de plus de 75 ans et ceux ayant entre 65 et 75 ans. 
L’auteur recommande de s’assurer que : 
• la pointure (longueur et largeur) soit contrôlée à chaque essai de chaussure, car cette 

dernière évolue au cours du temps ; elle doit être mesurée à droite et à gauche, 1 % 
des patients ont eu recours à des chaussures de pointure différente aux 2 pieds ; 

• la profondeur intérieure du chaussage soit mesurée en cas d’hallux valgus sévère avec 
recouvrement des orteils ; l’épaisseur de la première articulation métatarso-
phalangienne dépasse 4 cm dans 48 % des cas et 5 cm dans 17 % des cas ; 

• la rigidité du contrefort postérieur du talon soit vérifiée ; 
• la hauteur du talon soit inférieure à 2,5 cm en cas de polyarthrite rhumatoïde, 3,6 cm 

dans les autres cas, et que la largeur du talon soit d’au moins 5,5 cm ; 
• l’intérieur du chaussage ne présente pas d’aspérité, en particulier en cas de troubles 

circulatoires, pour minimiser les risques cutanés ; 
• le type de fermeture du chaussage soit adapté aux difficultés de préhension en cas 

d’incapacité associée ; 
• la semelle ne soit pas trop déformée par l’usure ; 
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• l’adhérence de la semelle au sol évite les glissades ou l’accrochage systématique du 
pied au sol, problème fréquemment rencontré lors de syndrome parkinsonien ; 

• le matériau soit lavable en cas d’incontinence. 
 

La validité intra et intertesteurs de l’observation du chaussage a été étudiée pour 7 
caractéristiques de 12 types de chaussures différentes classiquement portées par des 
personnes âgées dans une étude de bonne fiabilité méthodologique (112). Les 
examinateurs sont un pédicure-podologue et un masseur-kinésithérapeute, les mesures 
sont prises à 3 semaines d’intervalle. Les caractéristiques étudiées sont : 
• type de chaussure : botte, sabot, sandale, chaussure de ville basse, chaussure de ville 

à talon, mocassin, chaussure de sport, chaussure de marche, mule, pantoufle, tong, 
chaussure sur mesure ; 

• hauteur du talon : 0 à 2,5 cm, 2,6 à 5 cm, > 5 cm ; 
• fixation : sans, lacets, boucles, Velcro®, fermeture zippée ; 
• rigidité du contrefort postérieur : évaluation de la déformation sous la pression 

manuelle à mi-hauteur du contrefort : < 45°, > 45° ; 
• rigidité de la semelle et point de flexion : lors d’une pression vers le haut sur l’avant de 

la chaussure, l’angle entre semelle et sol est évalué (< 45°, > 45°) et le point de flexion 
est jugé au niveau des métatarso-phalangiennes ou en arrière de celles-ci ; 

• état d’usure : neuve, assouplie, abîmée, très abîmée ; 
• souplesse de la semelle intérieure évaluée par pression verticale au niveau de la 

semelle intérieure du talon : souple, ferme, dure. 
Le pourcentage de concordance inter et intra-testeur est supérieur à 83 % pour tous les 
items, à l’exclusion de la souplesse de la semelle intérieure pour laquelle la concordance 
est jugée faible (κ< 0,6). 

 
Des avis d’auteurs confirment l’importance de l’examen de la chaussure lors de 
consultation podologique. Un examen minutieux des déformations de la chaussure est un 
préalable à la prescription d’orthèses plantaires (90). Lors de l’examen clinique, les 
indications fournies par l’examen de la chaussure sont : usure du semelage et de la 
semelle première, déformation de la tige signalant les déformations, inclinaison de la partie 
postérieure liée à un valgus ou un varus (107).  

IV.4. Évaluation du retentissement fonctionnel lors de troubles podologiques 
Deux index de fonction du pied sont décrits et validés en anglais (113-115). Le foot 
function index a été traduit et validé en néerlandais (116) auprès de 250 patients (âge 
moyen : 61 ans) présentant des douleurs de pied. Les scores du questionnaire anglais sont 
basés sur une échelle visuelle analogique, alors que la traduction néerlandaise propose 
des scores par échelles verbales simples en 5 points, mieux utilisées par les personnes 
âgées (111). 

IV.4.1. Index de fonction du pied 

Les catégories initialement intégrées dans le questionnaire foot function index sont les 
suivantes (116) : 
• limitations fonctionnelles (score compris entre 0 : jamais à 4 : toujours) : 

– utilise une aide de marche à l’intérieur, 
– utilise une aide de marche à l’extérieur, 
– reste à l’intérieur toute la journée, 
– reste au lit toute la journée, 
– limite ses activités ; 

• douleur (score compris entre 0 : pas de douleur à 4 : douleur intense) : 
– douleur du pied au pire moment, 
– douleur du pied le matin, 
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– douleur du pied lors de la marche pieds nus, 
– douleur du pied lors de la station debout pieds nus, 
– douleur du pied lors de la marche chaussé, 
– douleur du pied lors de la station debout chaussé, 
– douleur du pied lors de la marche avec orthèse, 
– douleur du pied lors de la station debout avec orthèse, 
– douleur du pied en fin de journée ; 

• gêne fonctionnelle (score compris entre 0 : pas de difficulté à 4 : impossible) : 
– difficulté à marcher dans la maison, 
– difficulté à marcher dehors, 
– difficulté à marcher 500 mètres, 
– difficulté à monter les escaliers, 
– difficulté à descendre les escaliers, 
– difficulté à se tenir sur la pointe des pieds, 
– difficulté à se lever d’une chaise, 
– difficultés à passer un trottoir, 
– difficulté à marcher vite. 

IV.4.2. Questionnaire de santé du pied 

Le foot Health Status Questionnaire (FHSQ) mesure l’état de santé du pied  (114). 
Ce questionnaire comporte quatre rubriques de base, cotées par une échelle de type 
Likert ; la traduction des items étudiés dans l’article de développement et validation de ce 
questionnaire est donnée ci-dessous à titre indicatif par le groupe de travail ; cette 
traduction n’a fait l’objet d’aucune validation :  
• évaluation de la douleur du pied en termes de type de douleur, importance et durée : 

– quelle a été l’intensité de la douleur de vos pieds au cours de la dernière semaine ? 
– combien de fois avez-vous eu mal aux pieds ? 
– combien de fois la douleur a-t-elle été violente ? 

• évaluation du pied en fonction des répercussions sur ses possibilités fonctionnelles : 
– avez-vous des difficultés à travailler ou à réaliser vos activités à cause de vos 

pieds ? 
– avez-vous limité les activités que vous pourriez faire à cause de vos pieds ? 
– votre marche est-elle limitée par la santé de vos pieds ? 
– la montée des escaliers est-elle limitée par la santé de vos pieds ? 

• les problèmes liés au chaussage : 
– il est difficile de trouver des chaussures qui ne me font pas mal aux pieds, 
– j’ai des difficultés à trouver des chaussures qui épousent bien mon pied, 
– le nombre de chaussures que je peux porter est limité ; 

• la perception par le sujet de l’état de santé général de ses pieds : 
– comment coteriez-vous la santé globale de vos pieds ? 
– en général comment trouvez-vous l’état général de vos pieds ? 

IV.4.3. Indices fonctionnels non validés 

Deux scores français d’évaluation du retentissement fonctionnel de symptômes 
podologiques (117,118), ainsi que quatre scores proposés par l’American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (119) ont été retrouvés. Aucun n’a été validé. Aucun n’est 
spécifique de la population gériatrique. 
Samuel propose un indice fonctionnel évaluant plusieurs domaines (117) : 
• la douleur : 5 items ; 
• le chaussage : 6 items ; 
• la station debout : 5 items ; 
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• la marche : 7 items ; 
• les autres handicaps : 8 items. 

Cet indice va du score 0 (aucun déficit fonctionnel) au score maximal de 40. 
L’auteur conseille d’y adjoindre une évaluation globale de son état de santé par le malade 
à l’aide d’une EVA de type Huskisson.  

 
Aboukrat propose un indice fonctionnel des affections du pied (IFAP) qui comporte 
10 questions cotées de 1 à 4, en fonction du degré de gravité (120) (118) : 
• évaluation de la douleur ; 
• évaluation de la sensation de gonflement du pied ; 
• évaluation du degré de la déformation du pied ; 
• importance du caractère inesthétique du pied ; 
• station debout prolongée (supérieure à 30 minutes) ; 
• marche sur terrain plat ; 
• monter et descendre les escaliers ; 
• course à pied (sur 50 mètres) ; 
• capacité à se chausser ; 
• retentissement social et psychoaffectif sur les activités quotidiennes, professionnelles 

ou de loisirs. 
 

À cet ensemble de questions cotées sur 40 s’ajoutent deux questions complémentaires 
uniquement pour les patients opérés : 
• souffrances endurées au cours ou au décours de l’intervention chirurgicale ; 
• à ce jour si l’on vous proposait de renouveler la même intervention chirurgicale 

l’accepteriez-vous ? 
 

L’American Orthopaedic Foot and Ankle Society propose quatre scores, pour les troubles 
touchant la cheville et l’arrière-pied, le médio-pied, les articulations métatarso-
phalangiennes de l’hallux et les orteils latéraux. Chacun de ces scores comprend des items 
sur la douleur (40 points), la fonction (45 points) et l’alignement des segments (15 points) 
(119). 

IV.5. Évaluation de la qualité de vie spécifique aux pathologies podologiques 
Deux questionnaires de qualité de vie spécifiques aux pathologies podologiques ont été 
retrouvés (121,122).  
 
Goldcher propose un questionnaire de qualité de vie en cas de pathologie du pied (121). 
Cette échelle, non validée encore, comporte 13 items avec un score de 0 à 3 soit un 
maximum de 39 points : 
• difficulté des premiers pas, au lever le matin ; 
• la marche ; 
• la station debout ; 
• les escaliers ; 
• au repos ; 
• aspect inesthétique ; 
• la conduite automobile ou vélo ; 
• pratique d’une activité sportive ; 
• instabilité de cheville ; 
• soins de pédicurie ; 
• port d’orthèse plantaire ; 
• chaussage ; 
• semelle antalgique. 

L’inconfort existe à partir d’un score supérieur à 15. 
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Lubeck propose un questionnaire de qualité de vie spécifique aux onychomycoses (122). 
Ce questionnaire a été validé auprès d’une population de 19 à 90 ans (âge moyen : 60 
ans). Les résultats distinguent les sujets de  moins de 65 ans des sujets de plus de 65 ans. 
Les items du questionnaire ne sont pas décrits dans cet article ; les catégories interrogées 
sont : 
• perception de son état général ; 
• perception de l’évolution de sa santé ; 
• douleur ; 
• statut social ; 
• santé mentale ; 
• pathologies ; 
• capacités physiques ; 
• symptômes des orteils (fréquence, gêne sociale ou fonctionnelle) ; 
• image de soi ; 
• satisfaction du traitement. 

IV.6. Évaluation de l’équilibre, de la marche, du risque de chute 
Afin de pouvoir étudier l’impact des traitements de pédicurie-podologie sur l’autonomie 
fonctionnelle de la personne âgée, l’évaluation de l’équilibre debout, des capacités de 
transferts et de la marche doit être réalisée avec des outils reproductibles. Un diagnostic 
médical étiologique des troubles de la marche et de l’équilibre est nécessaire, si ces 
derniers sont retrouvés au cours d’un examen clinique (74) (123). 

IV.6.1. Évaluation de l’équilibre statique  

L’incapacité à tenir en équilibre sur une jambe pendant 5 secondes est un test simple, 
rapide et prédictif d’un risque de chute plus élevé que chez les patients dont l’équilibre 
unipodal est tenu plus de 5 secondes, comme l’a montré le suivi de cohorte de 512 
personnes âgées de l’étude longitudinale ICARE (risque relatif : 1,7 ; intervalle de 
confiance à 95 % [1,15-2,5]) (124).  
 
Les tests d’antériorisation active (s’incliner en avant en pivotant autour des chevilles) et 
d’antépulsion passive (poussée passive vers l’avant appliquée par l’examinateur au niveau 
des omoplates de la personne âgée) permettent d’évaluer cliniquement de manière 
reproductible si la réaction d’équilibration du sujet se fait autour du pivot de cheville ou du 
pivot de hanche, cette dernière stratégie étant celle adoptée par les personnes âgées et 
certains patients neurologiques (125). 
 
D’autres auteurs préconisent de tester la manœuvre de Romberg (observation de la station 
debout 30 secondes yeux ouverts, puis 30 secondes yeux fermés) (123).  

IV.6.2. Évaluation des capacités de transferts et équilibre dynamique debout 

Recommandations HAS — 
En 2005, les recommandations de la HAS intitulées « Masso-kinésithérapie dans la 
conservation des capacités motrices de la personne âgée fragile à domicile » préconisent 
d’utiliser les tests cliniques suivants (126). 

 
Le test moteur minimal 
Le test moteur minimal apprécie différentes mobilités en décubitus, en position assise, en 
position debout et à la marche à partir de 20 items à deux réponses possibles (oui/non). Le 
score global est noté sur 20. 
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Le test de Tinetti 
Le test de Tinetti est un test clinique très répandu d’évaluation de l’équilibre et de la 
marche chez la personne âgée. Treize items explorent l’équilibre statique. L’équilibre est 
noté normal (= 1), partiellement compensé (= 2), franchement anormal (= 3). 
Neuf items explorent les différentes composantes de la marche. Pour chaque paramètre 
étudié, la marche est notée normale (= 1) ou anormale (= 2). Un score inférieur à 26 
indique un trouble de l’équilibre ou de la marche. Un score inférieur à 19 est corrélé à la 
multiplication par cinq du risque de chute. 
 
Le test timed up and go (annexe III) 
Le  test get up and go décrit initialement en 7 étapes cotées de 1 à 5 (127) a ensuite été 
simplifié sous la forme de test chronométré timed up and go (128). Il est demandé au sujet 
confortablement assis sur un siège avec accoudoirs de se lever, de marcher sur 3 mètres, 
de faire demi-tour et de revenir s’assoeir. Le test est chronométré, le patient peut utiliser 
ses aides de marche habituelles, mais ne doit pas être aidé. Les auteurs retiennent qu’une 
durée d’exécution normale pour une population d’âge compris entre 65 et 85 ans est 
inférieure à 12 secondes (127,129) ; les patients effectuant le test en plus de 30 secondes 
sont plus fréquemment dépendants pour les actes de la vie quotidienne que les patients 
l’effectuant en moins de 20 secondes (127). 

IV.6.3. Périmètre et vitesse de marche 

Périmètre de marche — 

— 

Le périmètre de marche ainsi que la nature des déplacements du patient sont des 
éléments simples de suivi clinique. 

Vitesse de marche 
La vitesse de marche selon l’âge a été étudiée auprès de 230 sujets sains, dont 42 de plus 
de 70 ans, à partir d’un parcours de 7,62 mètres (130) ; les références actuelles pour les 
patients de 70 ans à 79 ans sont (moyenne ± écart-type) : 
• hommes :  marche confortable 1,33 m/sec ± 0,19 

   marche à allure maximale : 2,07 m/sec ± 0,36 
• femmes :  marche confortable 1,27 m/sec ± 0,21 

   marche à allure maximale : 1,74 m/sec ± 0,28 
Ces valeurs normatives sont très similaires à celles mesurées au cours d’un parcours de 
10 mètres auprès de 15 sujets (hommes et femmes) de plus de 70 ans (131) : 1,32 m/sec. 
Cette vitesse n’était pas différente selon que le sujet utilise ses chaussures personnelles 
ou des chaussures de sport. 
En revanche, un parcours de 20 mètres fait chuter sensiblement la vitesse moyenne selon 
une étude réalisée auprès de 144 sujets sains âgés de 30 à 90 ans (132) puisque la 
vitesse moyenne de la marche avec chaussures sur 20 mètres est de 1m/sec ± 0,18 à 70 
ans et 0,75 m/sec ± 0,18 à 85 ans. La marche avec des chaussures personnelles est 5 % 
plus rapide que la marche pieds nus. 
La vitesse de marche étudiée auprès de 161 patients d’une unité de rééducation 
gériatrique (patients hospitalisés ou externes d’âge moyen de 78 ans) est nettement plus 
faible que les valeurs étudiées chez la personne âgée saine : 0,42 m/sec en moyenne 
(133). 

IV.7. Classifications et facteurs de risque 

IV.7.1. Pied diabétique 

Le pied à risque de la personne âgée est tout d’abord représenté par le pied âgé 
diabétique. 
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Des recommandations internationales (92,134,135) sont définies par consensus d’experts 
après analyse critique de la littérature, et diffusées en France (93). Elles ne sont pas 
spécifiques à la personne âgée mais lui sont applicables. Le risque podologique est 
représenté par l’ulcération chronique ou l’amputation. 
Trois niveaux de risque sont définis en 2004 (134) et permettent d’adapter la prise en 
charge (cf. § VI.1) : 
• absence de neuropathie sensitive ; 
• neuropathie sensitive sans autre facteur de risque ; la neuropathie est mise en 

évidence par les symptômes (paresthésies, douleurs) et par une perte de la 
sensibilité ; abolition de la perception de la pression du monofilament 10 g appliqué 
sous les têtes métatarsiennes de l’hallux et du cinquième orteil et sur la pulpe du gros 
orteil (annexe II). La non-perception du monofilament comporte un risque annuel 
multiplié par 5 de survenue d’une ulcération ; 

• neuropathie sensitive et/ou déformations ou proéminences osseuses et/ou signes 
d’ischémie périphérique et/ou antécédents d’ulcération ou d’amputation. Le risque 
annuel d’ulcération est multiplié par 10 ; lors d’antécédent d’ulcération chronique 
supérieure à 3 mois, le patient présente un risque absolu de récidive dans l’année 
évalué entre 30 et 40 %. 

  
Une étude rétrospective chez la personne âgée issue d’une clinique podologique a étudié 
la prévalence des neuropathies sensitives et de l’artériopathie selon que le sujet est 
diabétique ou non (63). 45 % des sujets non diabétiques de plus de 80 ans et 39 % des 
patients non diabétiques de plus de 60 ans présentent des signes de neuropathie 
périphérique ou des signes de maladie vasculaire périphérique ; ils pourraient être 
considérés comme des sujets à risque du fait de leur âge indépendamment de la 
pathologie diabétique. Le risque d’ulcère est nettement plus élevé chez le patient 
présentant des troubles sensitifs (tableau 6) (63).  

IV.7.2. Pied vasculaire 

Si le temps de recoloration après pression manuelle sur la face dorsale du pied est 
supérieur ou égal à 5 secondes, les recommandations de bonne pratique de l’Association 
canadienne du soin des plaies préconisent d’orienter le patient vers un médecin 
susceptible de mesurer l’index de pression systolique cheville-bras (95,96). Cet index 
permet de poser le diagnostic d’une éventuelle artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs (95).  
L’absence de claudication intermittente ou la présence de pouls pédieux ne signent pas 
une absence d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez la personne âgée ; 
une étude prospective diagnostiquant par l’index de pression systolique cheville-bras une 
artériopathie chez 19 % des patients de 55 à plus de 85 ans ne retrouve que 6 % de 
claudication intermittente. Cette dernière est d’autant plus rare que la personne âgée réduit 
son autonomie de déplacement pour d’autres raisons de santé (97), en particulier 
neurologiques chroniques : hémiplégie, Parkinson, astasie-abasie, démence, dystonie, 
atteinte motrice périphérique et atteinte neurotrophique (136). 
Même si la prévalence des plaies du pied dans une population générale est rare (cf. § 
III.1.3.), la personne âgée souvent peu symptomatique peut développer brutalement une 
ischémie critique (137).  

IV.7.3. Pied douloureux  

Bien que l’association entre douleur du pied et restriction des capacités fonctionnelles 
(équilibre debout dynamique, vitesse de marche, activités de la vie quotidienne) soit 
démontrée par plusieurs études transversales (cf. § III.2.), aucune étude longitudinale n’a 
étudié le lien de causalité entre douleur du pied et perte de l’autonomie fonctionnelle de 
verticalisation et de déplacement chez la personne âgée. La douleur du pied en tant que 
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facteur de risque d’une perte d’autonomie fonctionnelle de la personne âgée semble 
intuitivement évidente, mais reste à démontrer.   

V. TRAITEMENTS DE PÉDICURIE-PODOLOGIE 

Les articles retrouvés concernant le traitement des symptômes podologiques de la 
personne âgée sont essentiellement des avis d’auteurs (138,139). Ceux-ci soutiennent que 
la santé du pied et les soins podologiques constituent une composante importante de la 
santé et du bien-être du patient âgé et que la prise en charge podologique fait partie de la 
prévention primaire à débuter non pas en fonction de l’âge mais dès les premières plaintes 
du patient. Ils préconisent une prise en charge multidisciplinaire (74,140,141), associée à 
une éducation thérapeutique et adaptée aux différentes catégories de pathologies et 
différents groupes d’âge (142-145). 
 
Il existe peu de thérapeutiques validées par des essais randomisés qui restent à 
développer et à améliorer (146). Cependant, quelques études randomisées contrôlées ou 
suivis de cohorte ont été menés, permettant de baser notre réflexion sur les preuves 
scientifiques et non uniquement sur des avis d’auteurs. Ces études ont été 
exceptionnellement menées avec une population âgée de plus de 75 ans. Les articles dont 
la population avait une moyenne d’âge supérieure à 60 ans ou au moins une partie de la 
population d’étude ayant plus de 75 ans, ainsi que les recommandations élaborées sur ce 
thème  par d’autres pays, sont incluses dans cette analyse de la littérature. Les articles 
dont la population était exclusivement diabétique ont été exclus de cette analyse de la 
littérature, conformément à la méthodologie précisée en introduction. 

V.1. Hygiène cutanée 
Trois études de bonne méthodologie ont été retrouvées pour mesurer l’efficacité de 
l’hygiène des pieds sur les troubles cutanés des pieds de la personne âgée (tableau 16). 
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V.1.1. Efficacité sur la sécheresse cutanée 

Les modalités de l’hygiène quotidienne sur la sécheresse cutanée ont été évaluées par 2 
études contrôlées randomisées déjà anciennes, suivant strictement la même méthodologie 
(147,148) (tableau 16). Le bain de pieds quotidien pendant 10 min dans une eau tiède 
(35°) suivi de l’application de 5 cl d’une lotion hydratante (corps gras neutre) est le moyen 
d’améliorer au mieux la sécheresse cutanée évaluée cliniquement. Si le pied présente de 
nombreuses desquamations jaunes, il convient d’ajouter dans l’eau du bain de pieds une 
huile pour obtenir le meilleur résultat. L’impact sur les lésions cutanées ou sur la gêne 
entraînée par cette sécheresse (fissures, démangeaisons) n’est pas étudié dans ces deux 
études.  

V.1.2. Efficacité sur l’intertrigo 

Un suivi de cohorte (67) effectué dans un service de long séjour auprès d’une population 
très âgée (moyenne d’âge > 82 ans) étudie la prévalence de la macération et de l’intertrigo 
après 10 jours de lavage quotidien des pieds avec savon suivi de rinçage et séchage 
minutieux (tableau 16). Après traitement, les lésions disparaissent chez 58 % de ceux 
présentant une macération initiale et chez 54 % de ceux présentant un intertrigo initial 
(effet avant-après significatif, test chi2, p < 0,01). Cette étude ne permet pas de prouver 
formellement l’efficacité du traitement dans la mesure où l’évolution spontanée n’a pas été 
mesurée dans un groupe contrôle. Cependant, elle montre que l’évolution est moins 
satisfaisante chez les patients portant pieds nus des chaussures à risque de macération 
(chaussures en toile synthétique) : après traitement, l’intertrigo disparaît seulement chez 
48 % de ceux ayant initialement une lésion et portant pieds nus des chaussures en toile 
synthétique alors qu’il disparaît chez 72 % de ceux portant un autre type de chaussage 
(p < 0,03). 

V.1.3. Avis d’auteurs complémentaires 

Un lavage quotidien des pieds est préconisé par tous, certains l’effectuent sans savon au 
niveau des pieds pour éviter les irritations cutanées (149). De nombreux auteurs insistent 
sur le soin à apporter à essuyer le pied par tamponnement plutôt que par friction et à bien 
sécher le pied entre les orteils (99,138,150). L’aide de l’entourage de la personne âgée est 
parfois nécessaire (8), mais elle n’est pas toujours facile à demander par la personne elle-
même ; il peut être utile de l’encourager à solliciter cette aide (138).  
L’hydratation de la peau après le lavage quotidien peut être améliorée par l’application d’un 
corps gras neutre qui précède l’enfilage des chaussettes, afin de protéger la peau et de 
prévenir les fissures. Les pommades sont les plus occlusives mais les crèmes et les lotions 
sont plus satisfaisantes esthétiquement. La vaseline et la lanoline seraient les produits les 
plus efficaces. Ce corps gras ne doit pas être appliqué entre les orteils pour éviter une 
macération (151). La macération interdigitale sera surveillée, les zones seront examinées à 
la lumière de Wood à la recherche d’une coloration rouge corail suggérant la présence 
d’une corynébactérie (152). 
 
Certains auteurs expriment ce qu’il convient de ne pas faire, sans étayer leurs preuves : 
pédiluves interminables, arrachage des hyperkératoses avec des outils septiques, 
application des coricides dans la mesure où ils sont sources d’ulcères  (8,150). 

V.2. Éducation thérapeutique 
Le caractère chronique des pathologies du pied de la personne âgée débouche sur la 
nécessité d’une éducation thérapeutique permettant de transférer une partie des 
compétences et des capacités de soins qui sont déployées par les soignants vers le patient 
ou son entourage. Cette éducation permet une gestion plus autonome de ses troubles par 
le patient lui-même (153). 
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Elle suppose de la part des soignants impliqués d’être à l’écoute du patient et de 
développer avec lui un partenariat dans la gestion de ses pathologies. Si cette pratique est 
bien connue des équipes multidisciplinaires prenant en charge des patients diabétiques 
(142,154,155), elle ne fait pas partie de la formation initiale de la plupart des intervenants 
auprès des patients âgés en France et reste à développer. L’éducation du patient fait partie 
intégrante des soins réalisés par le pédicure-podologue ; l’éducation est réalisée en vue de 
prévenir les complications des pieds neurotrophiques et vasculaires : conseils d’hygiène, 
entretien de la peau et des phanères, inspection quotidienne du pied, adaptation du 
chaussage, utilisation et entretien des orthèses d’orteils et des orthèses plantaires. De 
rares documents destinés à l’information du public âgé présentent les précautions à 
prendre lors des soins de leurs pieds (138) ; nous n’en avons retrouvé aucun publié en 
langue française. 
 
Une seule étude a étudié l’impact d’un programme d’éducation thérapeutique de la 
personne âgée en vue d’une prise en charge individuelle des soins appropriés de pédicurie 
(tableau 17). Cette étude contrôlée randomisée a été réalisée auprès de 155 personnes de 
plus de 60 ans (156) venant consulter dans les centres publics britanniques de pédicurie. 
Les motifs de consultation principaux sont la coupe d’ongles (43 %), les difficultés à 
atteindre ses pieds (16 %), le traitement de l’hyperkératose (9 %), la douleur des ongles ou 
du pied (9 %) ; les motifs représentant chacun moins de 3 % des consultations sont la 
gêne visuelle, les ongles épais, les déformations orthopédiques ou les plaies. Les critères 
d’exclusion de l’étude sont nombreux : diabète, maladie vasculaire, traitement anti-
coagulant ou corticoïde au long cours, pathologie neurologique, troubles psychiatriques, 
ongles épais impossibles à traiter seul. Les critères d’inclusion sont discriminants : test de 
vision rapprochée satisfaisant,  atteindre ses pieds, développer une force de préhension 
d’au moins 100 Newton ; si un de ces test est négatif, le patient a la possibilité de suivre le 
programme avec un de ses aidants. Seuls 39 % des patients éligibles ont accepté de 
participer à l’étude. Le programme éducatif consistait en une séance interactive d’une 
heure, animée par un pédicure-podologue à partir de 11 diapositives (soins de la peau, 
soins des ongles, conseils de chaussage, signes nécessitant le recours aux 
professionnels) et d’une mise en pratique des techniques de soins de la peau et des 
ongles sur l’un des participants. À l’issue de la séance, la personne âgée recevait une 
pochette comprenant une pince à ongles, une pierre ponce, une lime, un émollient 
hydratant, un désinfectant et des pansements, ainsi qu’un livret et une cassette vidéo 
reprenant le contenu de la session. Une ligne téléphonique spécifique permet au sujet de 
solliciter de l’aide si nécessaire. Les résultats sont encourageants : le score fonctionnel est 
meilleur, le nombre de patients s’étant améliorés plus élevé et le recours aux 
professionnels pour complications plus faible dans le groupe éduqué ayant effectué seul 
ses soins que dans le groupe ayant un rendez-vous systématique tous les 3 mois.  Les 
symptômes podologiques examinés par un pédicure-podologue ont la même prévalence 
dans les 2 groupes en début et fin d’étude. Sur le plan économique, les 2 approches ont un 
coût similaire si l’on exclut les frais liés au développement de ce programme éducatif et 
aux pochettes offertes. 
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

V.3. Traitements pédicuraux 
En dehors des études spécifiques à la population diabétique, les seules études mesurant 
l’impact clinique d’un traitement pédicural sont les essais contrôlés utilisant des produits 
médicamenteux (coricides, antimycotiques), ou des techniques n’entrant pas dans le 
champ de compétences du pédicure-podologue français (électrothérapie). Par ailleurs, ces 
travaux ne concernent pas exclusivement une population âgée.  
La seule étude spécifique à la population de plus de 65 ans est un suivi de cohorte  
britannique qui étudie l’impact de l’arrêt des soins dans les centres publics de pédicurie-
podologie du fait de restrictions budgétaires (96,157). Cette étude, effectuée auprès d’un 
échantillon randomisé de 343 patients à faible risque podologique sur les 5 000 n’ayant 
plus accès au service public gratuit de pédicurie-podologie a permis de montrer que : 
• environ un tiers des patients assurent désormais seuls leurs soins, un tiers les font 

réaliser par des pédicures-podologues privés, 10 % par les aidants, 2 % par des 
infirmiers ; les autres patients utilisent plusieurs solutions alternativement ; 

• la capacité à effectuer soi-même les soins diminue rapidement avec l’âge, du fait de 
l’impossibilité de se pencher en avant, d’avoir une force de préhension suffisante ou de 
voir correctement ses pieds ; moins de 30 % des plus de 75 ans en sont capables ; 

• en 1 an, 12 % des patients changent de catégorie et pourraient à nouveau bénéficier 
de l’accès au soin gratuit. Ces patients sont essentiellement ceux développant une 
pathologie sévère de l’ongle, ceux perdant la sensibilité de protection sur au moins 3 
des 5 sites testés face plantaire du pied par monofilament 10 g (incidence au cours de 
la première année : 10 %) ou ceux dont le temps de recoloration dépasse le seuil de 4 
secondes permettant de les considérer à haut risque (incidence au cours de la 
première année : 7,6 %) ; 

• aucun cas d’ulcère ou de sepsis n’a été retrouvé au cours de la première année ; 
• la prévalence de l’hyperkératose, de l’œdème, de la douleur et de l’hypoesthésie 

vibratoire ne varie pas au cours du temps. Néanmoins, les patients ayant ces 
symptômes semblent préférer le recours aux professionnels pour traiter ces troubles, 
car la prévalence de ces symptômes est plus élevée (p = 0,02) chez les patients qui 
sollicitent un traitement par un pédicure-podologue privé que chez ceux effectuant les 
soins seul ou avec leurs aidants.  
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Le pied de la personne âgée : approche médicale et prise en charge de pédicurie-podologie  

V.3.1. Efficacité sur la douleur et la satisfaction du patient 

Deux études avant-après ont étudié l’évolution de la douleur après traitement de 
l’hyperkératose (159,160). Ces deux études décrivent de manière très incomplète leur 
méthodologie. La première étude est multicentrique, réalisée auprès de 79 patients d’âge 
non précisé ; elle évalue la douleur par échelle visuelle analogique ; cette dernière diminue 
significativement (p < 0,001) passant en moyenne de 69 mm/100 avant traitement à 
9,5 mm/100 après traitement (160). La seconde montre que la force appliquée jusqu’au 
seuil de douleur supportable est plus faible avant traitement qu’après énucléation de cors 
chez 23 patients d’âge non précisé (159). La reproductibilité des mesures avec un 
algomètre mécanique n’est pas connue, la douleur pour une même force (force seuil par 
exemple) n’a pas été étudiée, ne permettant pas de conclure si le patient souffre moins en 
situation de vie quotidienne après traitement. 

V.3.2. Efficacité sur les déformations orthopédiques 

Les soins de pédicurie n’ont pas pour objet de traiter les déformations orthopédiques du 
pied. 

V.3.3. Efficacité sur les troubles trophiques et cutanés 

Hyperkératose — 

— 

— 

Une étude contrôlée randomisée permet de montrer que l’application d’acide salycilique 
permet de traiter les cors chez la personne âgée. Seuls 16 % des cors ont nécessité un 
traitement complémentaire par énucléation au scalpel. L’apparition de phlyctènes chez un 
patient doit faire réserver ce traitement par application d’acide salycilique aux patients ne 
présentant pas de facteurs de risque (diabète, pathologie vasculaire, troubles sensitifs) 
(158). La comparaison de 3 dosages différents ne met pas en évidence la supériorité d’un 
dosage par rapport à un autre. 
 
Une étude (161) a été identifiée concernant le traitement de l’hyperkératose par 
électrocoagulation. Cette modalité de traitement ne faisant pas l’objet des compétences du 
pédicure-podologue à ce jour en France, cette étude n’a pas été retenue. 

Affections mycosiques du pied 
Le traitement des infections mycosiques ont fait l’objet de recommandations anglaises 
(162) et de travaux en cours de la Société française de dermatologie. Ce point ne sera pas 
traité dans ce document. 

Affections des ongles 
Aucune étude n’a étudié le bénéfice ou le risque de traitement pédicural des affections 
unguéales de la personne âgée. 

V.3.4. Efficacité sur les capacités fonctionnelles : équilibre, marche, chutes 

Alors que l’association entre hyperkératose, douleur et réduction des capacités 
fonctionnelles est démontrée (cf. § III.2), aucune étude n’a cherché à mesurer l’impact d’un 
traitement pédicural sur les capacités fonctionnelles de la personne âgée. 

V.3.5. Guides de bonnes pratiques  

La conférence de consensus de la Société canadienne de cardiologie (163) recommande 
de « promouvoir vigoureusement, par les médecins et dans les programmes 
communautaires, les soins des pieds chez les patients atteints d’artériopathie et les 
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patients âgés, diabétiques ou non, afin de prévenir l’apparition de lésions cutanées » 
(recommandations par accord professionnel). 
La Society of chiropodists and podiatrists britannique a publié un guide de bonnes 
pratiques pour les coupes d’ongles, non spécifiques des personnes âgées (164). 

V.3.6. Avis d’auteurs complémentaires 

L’exérèse des hyperkératoses et la coupe des ongles est conseillée toutes les 3 semaines 
(8,165). L’abrasion de l’hyperkératose est parfois complétée par la correction par orthèse 
plantaire des hyperappuis (4,152). Le patient doit être informé que l’usage d’instruments 
non appropriés (couteaux, rasoirs, râpe à fromage, etc.) est dangereux (63). Les 
kératolytiques sont parfois considérés comme dangereux (63,166). 
 
Les modalités techniques de soins de pédicurie sont décrites dans divers articles à visée 
pédagogique (4,166,167). Elles peuvent être applicables chez la personne âgée. 
 
Le traitement des onychopathies est détaillé dans divers articles à visée pédagogique 
(166,168). 
Les hypertrophies unguéales peuvent entraîner des ulcérations sous-unguéales 
aseptiques, se présentant lors de la coupe comme un écoulement ou une sérosité ; elles 
devraient être surveillées et prises en charge régulièrement avec une prudence toute 
particulière chez les sujets porteurs de troubles vasculaires ou neurologiques (9). Les limes 
utilisées pour les soins des ongles ne doivent pas comporter de bords tranchants, les limes 
en verre répondent bien à ce critère. 

V.4. Traitements par orthèses podologiques 
Les orthèses podologiques sont constituées des orthèses d’ongles, orthèses d’orteils et 
orthèses plantaires. Les résultats des études cliniques sont analysés après une description 
succintes de ces différents types d’orthèses podologiques.  

V.4.1. Orthèses d’ongles : orthonyxies et onychoplasties 

Orthonyxies — 
Les orthonyxies sont très peu citées dans la littérature. Ces orthèses sont indiquées pour 
corriger les hypercourbures de l’ongle (169). En l’absence de données publiées, le groupe 
de travail précise les modalités techniques de ces orthèses. L’orthonyxie consiste à fixer 
sur la plaque unguéale un ressort qui exercera une traction sur les bords, réduisant ainsi 
peu à peu la courbure transversale de la tablette. Il existe quatre formes de techniques : 
• les agrafes à fil d’acier comportant un ou deux anneaux placés et scellés sur le ou les 

sommets de courbure de l’ongle, des branches terminées par des crochets qui sont 
fixés sur les bords latéraux de l’ongle. L’importance de la flèche que forme la branche 
avec le bord de l’ongle règle l’activité de l’agrafe. Elles sont contre-indiquées en cas de 
complications podologiques du diabète, d’artériopathie ou de neuropathie sensitive 
(169) ; 

• les lamelles en stratifié : lames semi-rigides composées d’un mélange de fibres de 
carbone et de résine époxy, elles se fixent sur la face dorsale de la plaque à l’aide de 
colle cyanoacrylique à prise rapide. L’élasticité de la lamelle tend à lui faire reprendre 
sa forme rectiligne, exerçant ainsi une traction sur l’ongle. Le dosage de l’activité 
dépend de la rigidité de la lamelle, sachant que la traction exercée ne peut dépasser la 
force d’adhérence de la colle ; 

• les agrafes à fil de titane-nickel se composent d’un fil élastique à mémoire fixé sur 
l’ongle à ses deux extrémités par des plots de résine dentaire photopolymérisable. 
C’est également l’élasticité du fil qui tend à redresser l’ongle. Pour une même qualité 
de fil, la force de traction est d’autant plus grande que le diamètre du fil est important ; 
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• la pose de résine à la zone proximale d’un ongle en volute en vue d’une correction 
passive de l’hypercourbure. 

Ces trois derniers types d’orthèses ne sont pas en contact avec le sillon périunguéal, et 
sont donc préférés lorsque la peau est fragile.  
 
Une seule étude a mesuré l’impact thérapeutique des orthonyxies de type lamelle en 
stratifié de résine époxy et fibres de carbone (lamelles dites BS d’après le nom de leur 
inventeur Bernard Stolz). La population est une population adulte d’âge moyen de 52 ans, 
comprenant 23 personnes de plus de 60 ans. L’action des lamelles en stratifié a été 
évaluée d’après des mesures de la largeur apparente de la plaque unguéale effectuées à 3 
semaines d’intervalle pendant 9 semaines et d’après l’évaluation de la douleur ressentie 
cotée de 0 à 4. La largeur de la plaque unguéale augmente progressivement entre J 0 et 
J 63 (+15,7 % en moyenne, différence significative, p < 0,001), l’ensemble des ongles 
traités est indolore (170). 
 
Les autres techniques d’orthonyxie (orthonyxie à fil d’acier et crochets, orthonyxie à fil de 
titane nickel et plots) n’ont pas fait l’objet d’études similaires. 
 
Le groupe de travail recommande de surveiller l’innocuité de la technique, de mesurer son 
impact sur la douleur du pied et d’évaluer l’efficacité de la correction en contrôlant 
l’évolution de la courbure unguéale par moulages successifs de l’appareil unguéal ou 
mesure de la largeur de la plaque unguéale à une distance constante du bord postérieur à 
l’aide d’un compas d’épaisseur.  
L’hypercourbure étant souvent liée à l’existence de troubles statiques du pied, le groupe de 
travail rappelle l’importance d’en faire le bilan et si possible de les stabiliser, afin d’éviter 
des récidives (réapparition de douleur ou augmentation de la courbure unguéale).  

Onychoplasties — 
En l’absence de données dans la littérature, le groupe de travail relate les pratiques 
professionnelles développées en 2005. 
Les onychoplasties sont indiquées pour remplacer la partie antérieure manquante de 
l’ongle après une onychoptose ou une coupe large, lorsque les parties molles du sillon ou 
du bourrelet antérieur sont susceptibles de combler le vide laissé libre par l’ongle et de 
générer des conflits secondaires lors de la repousse de l’ongle. Elles sont particulièrement 
indiquées chez la personne âgée, car sa croissance unguéale est lente.  
La plaque artificielle peut être isolée du lit de l’ongle si celui-ci est fragile.  
Ces ongles artificiels peuvent être fabriqués à partir de résines polymérisables à l’air libre 
(méthacrylate de méthyle) ou de résines photopolymérisables qui existent en différentes 
duretés. 
Les onychoplasties sont contre-indiquées en cas de plaie, tumeur ou d’infection, y compris 
mycose, de l’appareil unguéal. 

V.4.2. Orthèses d’orteils : orthoplasties 

Les orthoplasties sont des orthèses d’orteils de protection ou de posture, en élastomère de 
silicone (169,171) ou en matériau thermoformable (172), directement moulées sur le pied 
du patient. Elles sont lavables, amovibles mais exigent que le patient ait la possibilité de se 
baisser pour accéder à ses pieds (8, 165).  
Elles sont indiquées pour : 
• posturer les déformations grâce au jeu des appuis et contre-appuis de butée placée 

entre les orteils et la chaussure (173), dans un but antalgique (172) ou orthopédique. 
La réductibilité des déformations diminue avec l’âge ; il est donc indispensable 
d’évaluer la réductibilité en charge, le poids du corps et l’action des muscles moteurs 
des orteils réduisant le plus souvent à néant une réductibilité encore existante en 
décharge ; 
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• protéger les téguments par recouvrement partiel ou déplacement des pressions de la 
chaussure (173), isolant ainsi les déformations des orteils du frottement de la 
chaussure (90) ; elles se rapprochent alors des protecteurs épidermiques très utilisés 
aux États-Unis (138) ;  

• servir de prothèses après amputation d’orteils (171). 
 

Aucune étude n’a mesuré les effets thérapeutiques des orthoplasties chez la personne 
âgée. Une seule étude a été retrouvée, chez le sujet hémiplégique avec dystonie des 
orteils, mais la population ne comprend aucun patient de plus de 75 ans, et l’âge moyen 
est de 56 ans (174). La disparition des douleurs à la marche est notée chez 70 % des 
patients, 4 % ne se sont pas améliorés, chez 4 % l’orthèse n’a pas permis de contrôler la 
dystonie, 22 % ont abandonné l’orthoplastie ou sont perdus de vue.  
 
Les indications et contre-indications des orthoplasties en 2005 sont donc définies au vu 
des pratiques professionnelles. Chez la personne âgée, le groupe de travail retient 
l’indication de protection cutanée lorsque les lésions hyperkératosiques des orteils : 
• sont douloureuses et récurrentes ; 
• constituent une gêne à la marche ou au chaussage ; 
• peuvent entraîner des complications sévères chez les sujets à risque podologique.  

 
Leur mise en œuvre chez la personne âgée nécessite de tenir compte : 
• de la tolérance cutanée en adaptant la qualité des élastomères et en choisissant des 

duretés différentes suivant les cas. Cette tolérance doit être surveillée soit par le 
patient lui-même, soit par son entourage ou par le podologue. Dans les cas difficiles, le 
port de l’orthèse sera progressif avec vérification de l’absence de marques signant une 
contrainte iatrogène ; 

• de la capacité du patient à mettre en place l’orthèse sur son pied ou à disposer d’une 
aide pour le faire. Il est souvent utile de tracer des repères sur les orthèses pour 
distinguer la droite de la gauche et le sens de pose de l’orthoplastie. 

V.4.3. Orthèses plantaires : description 

Les données disponibles en français s’appuient principalement sur des avis d’auteurs dont 
les pratiques relèvent de conceptions variées non validées. 
 
Les orthèses plantaires sont différenciées selon leurs principes d’action (90) ou selon leurs 
techniques de fabrication (175). 

Orthèses plantaires mécaniques — 
Les orthèses plantaires mécaniques sont les plus anciennes ; elles sont basées sur des 
connaissances biomécaniques et visent un effet mécanique sur les troubles statiques du 
pied pour pallier les conséquences qui en découlent. Leurs principes ont été énoncés en 
1967. Elles sont classées en orthèses plantaires correctrices, compensatrices et de 
soutien : 
• les orthèses correctrices tendent à corriger les troubles statiques réversibles (173) ; 
• les orthèses palliatives de compensation sont destinées à soulager les déformations 

fixées du pied ; elles sont fréquemment utilisées chez la personne âgée (89). 
Les éléments qui les composent sont des éléments rétrocapitaux : barre rétrocapitale, 
appui rétrocapital, coin supinateur, coin pronateur, coin pronateur total, coupole médio-
plantaire interne (voûte), appui sous-scaphoïdien, talonnette. Leurs indications sont 
précisées pour les troubles statiques du pied (176). 
Les semelles à action mécanique sont les plus fréquemment évoquées dans la littérature 
(177-179).  
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Orthèses plantaires préventives — 

— 

— 

— 

Les « semelles destinées à soulager les affections épidermiques » apparaissent en 1969 ; 
elles sont situées sous les têtes métatarsiennes, nommées éléments antéro-capitaux 
(180). Leur action est préventive ; elles visent à mieux répartir les pressions et les zones 
de surcharge lors de troubles statiques du pied avec risque trophique connu (neuropathie 
ou artériopathie) (173). 

Orthèses plantaires proprioceptives 
Les orthèses proprioceptives et les orthèses posturales, de conceptions plus holistiques, 
ont été décrites à partir de 1980 (181).  
Elles visent à agir sur les chaînes musculaires en les stimulant ou en les inhibant par des 
mécanismes réflexes. Les orthèses comportent des éléments de faible hauteur placés  au 
niveau des corps musculaires pour stimuler les récepteurs neuromusculaires ou sous les 
tendons pour stimuler les récepteurs neurotendineux (182,183). 

Orthèses plantaires posturales 
Les orthèses posturo-podales sont décrites à partir de 1988 (184). Elles visent à  influer sur 
la posture du sujet en modifiant les informations de l’entrée podale du système postural. 
Ces orthèses qui agissent à partir du pied sont destinées à soulager les troubles 
chroniques de l’appareil locomoteur (185). 

Orthèses intercalaires et monoblocs 
Les principes et modalités de fabrication des orthèses plantaires, ainsi que les théories qui 
les sous-tendent, sont nombreux mais non consensuels dans la littérature (171,177,178). 
Les orthèses peuvent être distinguées selon leur technique de fabrication, orthèses 
intercalaires où un ou plusieurs éléments sont collés entre une base et un matériau de 
recouvrement et orthèses monoblocs meulées, coulées ou thermoformées (175). 
 
Les orthèses plantaires intercalaires sont classiquement confectionnées avec une embase 
en cuir, des éléments en liège et en mousse de latex, puis recouvertes d’une peausserie. 
C’est le choix des éléments, de leur emplacement, de leur hauteur et des matériaux qui 
individualise l’appareillage. Ce choix est déterminé par l’examen clinique du patient. Cet 
appareillage  peut être strictement plantaire ou intéresser également les faces médiale, 
latérale ou postérieure du pied (175).   
 
Les orthèses de hauteur modérée peuvent également être réalisées par thermosoudage. 
Les matériaux sont alors lavables. 
Les techniques récentes utilisent des matériaux thermoformables (mousses de 
polyéthylène), thermoexpansables (mousse de polyuréthane) et des mousses de 
néoprène. 
L’orthèse est alors réalisée à partir d’une prise d’empreinte directement sur le pied du 
patient en  position corrigée. Elle est ensuite poncée, renforcée et ajustée (179).  

V.4.4. Orthèses plantaires : résultats thérapeutiques  

Une revue de littérature d’articles en langue anglaise (186) a analysé les effets 
thérapeutiques des orthèses du pied selon 5 axes : la satisfaction du patient, la douleur et 
les déformations, les pressions plantaires, la statique du pied et son mouvement, l’activité 
musculaire et la consommation d’oxygène. Les résultats de ces études sont parfois 
contradictoires. Aucun article n’étudie spécifiquement la population âgée. 
 
La littérature ne comporte que des études réalisées hors de France ; ces études étudient 
les effets d’orthèses qui ne correspondent pas aux orthèses habituellement portées en 
France où les appareilleurs français ne réalisent que des orthèses plantaires sur mesure. 
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Les résultats sont par là même difficiles à transposer dans la pratique courante des 
podologues et podo-orthésistes français.  
 
Sous réserve des remarques précédentes, nous vous proposons ci-dessous (tableau 19) 
les études contrôlées randomisées ou avant-après retrouvées lorsqu’une partie au moins 
de la population a un âge supérieur à 75 ans, est qu’elle n’est pas spécifique d’une 
pathologie donnée (diabète par exemple). 
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Efficacité vis-à-vis de la satisfaction du patient — 

— 

Deux enquêtes, l’une menée auprès de 81 patients par enquête postale (197), l’autre 
auprès de 523 patients (23 % perdus de vue) par enquête multicentrique auprès de 
médecins podologues (198), étudient la satisfaction du patient après 3 mois de port 
d’orthèse plantaire. Elles concluent toutes deux à une excellente satisfaction des patients 
vis-à-vis du résultat obtenu (réduction ou résolution des symptômes initiaux, effet 
antalgique) et le nombre d’indications chirurgicales initialement évoquées par les 
professionnels au moment de la prescription diminue dans le temps (198). Cependant, 
aucune de ces études ne précise l’âge de leur population, ni le type d’orthèse 
confectionnée ou portée, ni les symptômes initiaux que tendent à réduire ces orthèses. 
Aucune conclusion fiable à partir de ces enquêtes ne peut donc être proposée pour notre 
étude. 
 
Une étude contrôlée randomisée (193) a montré que la satisfaction du patient souffrant de 
métatarsalgies est meilleure si l’orthèse est confectionnée sur mesure que si elle est de 
fabrication industrielle, alors même que l’effet thérapeutique sur la douleur est identique 
dans les deux groupes. Cette étude met en évidence que satisfaction et efficacité 
thérapeutique doivent être dissociées. La population de cette étude comprenait des 
personnes âgées (max : 81 ans) mais la moyenne d’âge est de 51 ans. 

Efficacité sur la douleur 
Quatre études contrôlées randomisées dont une partie de la population est âgée de plus 
de 75 ans se sont intéressées à l’influence du traitement orthotique plantaire sur la douleur.  
Deux des 3 études méthodologiquement fiables ne retrouvent aucun effet thérapeutique 
des orthèses sur la douleur, avec recul de 8 semaines pour métatarsalgies (âge moyen 51 
ans) (193) et avec recul de 5 ans pour polyarthrite rhumatoïde (âge moyen 61 ans) (194). 
Ces 2 études notent une diminution des symptômes douloureux au cours du temps, mais 
cette diminution est identique dans le groupe contrôle et dans le groupe traité par orthèse. 
La seule étude contrôlée randomisée mettant en évidence un effet antalgique supérieur du 
traitement orthotique par rapport à un groupe placebo est réalisée pour une population 
adulte d’âge moyen de 49 ans atteinte d’inflammation de l’aponévrose plantaire. Cette 
étude inclut des personnes âgées (âge maximum 81 ans), mais ni leur proportion ni 
l’influence de l’âge sur le traitement ne sont présentées dans cet article (192).  
L’étude la plus récente n’est méthodologiquement pas satisfaisante (187) ; aucune 
comparaison statistique de la douleur plantaire du talon n’est réalisée entre les groupes 
(âge moyen 60 ans), seule l’évolution des symptômes entre le début et la fin du traitement 
est étudiée. Les résultats bruts (tableau 19) ne mettent pas en évidence une différence 
sensible entre les groupes après un suivi de 2 mois ; l’hypothèse que les résultats soient 
liés à l’évolution naturelle de la pathologie et non au traitement orthétique ne peut être 
rejetée. 
 
Trois autres études confirment une évolution favorable de la douleur du pied sous 
traitement orthotique pour des populations comportant des sujets de 75 ans et plus, mais 
l’absence de groupe contrôle ne permet pas de faire la part de ce qui revient au traitement 
orthotique ou à l’évolution naturelle de la pathologie. Il s’agit d’un suivi de cohorte (âge 
moyen 71 ans) avec recul de 6 semaines en moyenne pour talalgie avec inflammation du 
fascia plantaire (188), d’une étude de cas (2 patients de 70 et 75 ans) avec recul de 3 mois 
pour hallux valgus douloureux  (190) et d’une série de cas (âge moyen 63 ans) décrivant le 
pourcentage de soulagement de la douleur par 24 h chez les patients ayant reçu un 
traitement orthétique (196). 
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Efficacité sur les déformations orthopédiques   — 

— 

— 

Deux études ont mesuré l’effet d’orthèses plantaires dans le cadre de déformations 
orthopédiques.  
La première, contrôlée et randomisée, est présentée en 2 articles (194,195) ; la population 
de patients d’âge moyen de 60 ans, atteints de polyarthrite rhumatoïde,  bénéficie  d’un 
effet préventif efficace à long terme (5 ans), avec une moindre aggravation de l’hallux 
valgus dans le groupe traité par orthèse. Cet effet radiologique ne s’accompagne pas 
d’effet thérapeutique sur la douleur ou sur l’indice fonctionnel du pied.  
La seconde est un suivi de cohorte sur 3 mois d’une population atteinte d’hallux valgus 
douloureux, seuls 2 patients ont plus de 70 ans, la moyenne d’âge étant de 42 ans (190). 
Cette étude n’est pas contrôlée, et présente un biais dans la mesure où l’évaluateur est 
également le thérapeute. Pour les deux patients de 70 ans et plus, les résultats après 3 
mois de traitement par orthèse plantaire avec séparateurs d’orteils montrent une réduction 
radiologique de l’hallux valgus, mais également une diminution de la douleur et une 
amélioration fonctionnelle, avec augmentation de la durée de marche possible. 

Efficacité sur les troubles trophiques et cutanés 
L’efficacité préventive ou thérapeutique des orthèses n’est évoquée que dans le cadre des 
patients diabétiques, aucun article s’intéressant à la population artéritique ou âgée n’a été 
retrouvé.  

Efficacité sur les capacités fonctionnelles et le risque de chute 
Aucune étude n’a été retrouvée concernant l’effet préventif des orthèses vis-à-vis des 
chutes. 
 
Deux études cliniques ont étudié l’évolution des capacités fonctionnelles, en particulier de 
la marche lors de port d’orthèse. La durée de la marche (190) et le score fonctionnel du 
pied selon le questionnaire FHSQ (187) évoluent favorablement entre le début et la fin du 
traitement, mais l’absence de groupe contrôle (190) ou de comparaison entre les groupes 
(187) ne permet pas de conclure s’il s’agit d’un effet thérapeutique de l’orthèse ou d’une 
évolution spontanée de la douleur.  
 
Deux études de laboratoire ont étudié l’impact immédiat du port d’orthèse sur l’équilibre 
debout statique (189) ou dynamique (191). 
Le port d’orthèse vibrante modifie très légèrement le déplacement du tronc lors de 
l’équilibre debout statique. En effet, si les mesures avec et sans vibrations infra-
conscientes sont statistiquement différentes, le déplacement antéro-postérieur ou frontal 
d’un marqueur placé sur l’acromion diminue de moins de 2 mm avec vibration (189). Sans 
étude clinique prospective complémentaire, on ne peut extrapoler un éventuel effet 
préventif avec une si faible différence clinique. Par ailleurs, cette étude est très critiquée 
dans sa conception (199). 
La mise en place d’un tube de polyéthylène de 3 mm sur tout le pourtour de la face 
plantaire du pied permet de réduire significativement les réactions d’équilibration de grande 
amplitude nécessaires au sujet de plus de 65 ans pour retrouver son équilibre après 
déséquilibres dynamiques antéro-postérieurs (191). Cette étude réalisée les yeux fermés 
devra se compléter d’une étude clinique yeux ouverts avant d’extrapoler d’éventuels effets 
préventifs vis-à-vis du risque de chutes. 

V.4.5. Orthèses plantaires : protocoles de bonnes pratiques  

Des protocoles de bonnes pratiques à mettre en œuvre par le prescripteur des orthèses 
ont été rédigés par l’Australian podiatry council par consensus d’experts après examen de 
la littérature (références non communiquées) (200). Le prescripteur doit travailler en étroite 
collaboration avec l’orthésiste dans le cas où il ne façonne pas lui-même l’orthèse.  
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La prescription ne peut être proposée qu’après une évaluation clinique complète, tenant 
compte des symptômes, des antécédents médicaux et chirurgicaux, mais aussi du 
chaussage et des activités socioprofessionnelles du patient.  
Cette évaluation inclut l’étude des amplitudes articulaires, de la marche, des alignements 
posturaux et de toutes autres techniques pertinentes. 
Après avoir posé un diagnostic, et si possible un pronostic, le plan thérapeutique est 
discuté avec le patient, tenant compte en particulier des exigences qu’imposera le port de 
l’orthèse vis-à-vis du chaussage.  
Des instructions précises sont données au patient concernant les conditions d’utilisation de 
l’orthèse, les effets secondaires possibles à court terme et l’importance de consulter en cas 
d’effets indésirables afin de procéder à une modification de l’orthèse.  
Au minimum une consultation de suivi doit être programmée, à 4 semaines après 
délivrance de l’orthèse. Une seconde consultation à 6 mois peut être proposée pour ré-
évaluation clinique. Le patient doit percevoir une réduction ou une résolution complète des 
symptômes initiaux, sans apparition de nouveaux symptômes. L’examen clinique 
podologique doit confirmer ces informations, sinon l’orthèse doit impérativement être 
modifiée. 
La durée de vie moyenne d’une orthèse est de 1 an, mais peut différer selon le niveau 
d’activité du patient, qui doit être informé de ce délai.  

V.4.6. Orthèses plantaires : avis d’auteurs complémentaires 

Le traitement par orthèse podologique est toujours associé à d’autres modalités de 
traitement : conseils d’hygiène, soins de pédicurie, adaptation du chaussage, traitement 
d’une affection générale (89).  
 
Les conseils de première utilisation et de suivi sont rarement évoqués.  
Il conviendrait de respecter une période d’adaptation d’1 semaine ; au cours des premiers 
jours, l’orthèse ne sera portée que quelques heures par jour. Elle est ensuite contrôlée au 
cours du premier mois d’utilisation, puis tous les 3 à 6 mois. La semelle en cuir ne doit être 
ni lavée, ni cirée, mais sortie de la chaussure chaque soir (89). 
 
En l’absence d’études spécifiques pour la population âgée, les indications d’orthèses 
plantaires chez la personne âgée sont précisées par avis d’auteurs (8,165,169). La 
répartition des indications d’orthèse plantaire a été étudiée pour une population de plus de 
60 ans par étude rétrospective sur 100 dossiers tirés au sort parmi les dossiers ayant fait 
l’objet d’une prescription d’orthèse plantaire (201). Les indications chez les patients de plus 
de 60 ans reçus en consultation de ville se répartissent en deux catégories : 
• les indications podologiques dont les plus fréquentes sont : métatarsalgies 36 %, 

talalgies 14 %, orteils en griffe 11 %, hallux valgus 7 %, tendinite du jambier postérieur 
6 %, entorse à répétition 5 % ; 

• les indications extra-podologiques : genou 22 %, rachis 11 %. 

V.4.7. Orthèses plantaires : propositions du groupe de travail 

Les orthèses plantaires sont indiquées chez la personne âgée, si elles ont pour objectif 
premier de maintenir ou améliorer les capacités fonctionnelles et si elles répondent aux 
objectifs suivants : 
• réduire les symptômes douloureux, que leur origine soit ostéo-articulaire, cutanée-

trophique ou mixte ;  
• compenser ou prévenir l’aggravation de déformations peu ou non réductibles, en 

soutenant passivement les éléments ostéo-articulaires du pied ; en effet, la diminution 
des amplitudes articulaires et de la force musculaire ne permet plus de corriger ou de 
rééquilibrer ces déficiences, mais il est possible de les compenser et de soutenir celles 
qui exigeraient un maintien musculaire défaillant, comme le valgus qui a tendance à 
surmener un tibial postérieur dont le tendon présente souvent des lésions 
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dégénératives pouvant conduire à la rupture ; l’orthèse peut prévenir l’aggravation des 
troubles architecturaux liés à des insuffisances fonctionnelles, telle celle du premier 
rayon et de la colonne interne ; elle peut également prévenir les fractures de fatigue 
survenant lors de surcharge fonctionnelle inhabituelle du fait de la fragilisation de la 
trame osseuse ; 

• favoriser la cicatrisation de plaie en réduisant ou supprimant les frottements sur cette 
zone ;  

• prévenir les troubles cutanés en assurant une répartition optimale des pressions 
plantaires, latérales, médiales ou postérieures, en réduisant les appuis, en particulier 
lors de risques spécifiques décelés au cours de l’examen clinique. 

 
Il n’existe pas de contre-indications aux orthèses plantaires chez la personne âgée, mais 
des précautions spécifiques sont à prendre en compte :  
• l’existence de troubles trophiques d’origine vasculaire, neurologique, métabolique 

nécessite d’être particulièrement vigilant quant à l’innocuité des appareillages proposés 
et de veiller à leur bonne tolérance ; 

• la fréquence des hypoesthésies ou agnosies plantaires influant sur la qualité de 
l’équilibre nécessite de concevoir des orthèses alliant une base suffisamment ferme 
pour assurer la stabilité et un revêtement plus souple respectant la trophicité cutanée ; 

• le refus de se chausser de façon adaptée ou de porter un appareillage n’est pas rare 
chez la personne âgée et constitue une non-indication d’orthèse plantaire.  

 
Les modalités de réalisation des orthèses plantaires ne font l’objet d’aucun consensus 
professionnel. Le groupe de travail propose donc de respecter les mêmes principes de 
réalisation des orthèses que pour le sujet adulte tout en adaptant le choix des techniques 
et des matériaux à l’examen clinique de la personne âgée. Le groupe de travail remarque 
que les orthèses moulées sont adaptées aux pathologies podologiques de la personne 
âgée. Le moulage des matériaux thermoformés ou thermoexpansés aux pieds du patient 
assure une bonne tolérance des orthèses et optimise la répartition des pressions 
plantaires. La combinaison des différentes densités et l’utilisation de matières lavables 
conformes aux principes d’hygiène constituent une orientation avantageuse pour la prise 
en charge des pathologies du pied âgé. 

V.5. Chaussage 
Aucune étude n’a été menée avec une population spécifiquement gériatrique. Les seules 
études retrouvées dont nous vous présentons brièvement les conclusions concernent les 
populations sportives ou diabétiques. 

V.5.1. Efficacité sur la douleur 

Aucune étude n’a mesuré l’impact du chaussage sur les symptômes douloureux du pied. 

V.5.2. Efficacité sur les troubles trophiques et cutanés 

Une étude contrôlée randomisée avec suivi prospectif de 400 patients sur 2 ans (202) 
montre que le port de chaussures thérapeutiques avec semelles plantaires standard ou sur 
mesure ne diminue pas le risque de réulcération chez une population diabétique d’âge 
moyen de 62 ans comparée à une population contrôle portant ses chaussures habituelles 
non spécifiques. Le taux de réulcération de 12 % par an est à peine plus fréquemment lié à 
un conflit pied-chaussage (39 % des ulcères) qu’à un traumatisme extérieur pied non 
chaussé (30 %). 

 
S’il est démontré que l’éducation thérapeutique préconisant l’importance d’un chaussage 
approprié réduit le risque de lésions cutanées, aucune caractéristique spécifique du 
chaussage (type de chaussage, longueur, largeur) ne peut être retenue comme facteur 
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prédictif de lésions cutanées dans une population de sujets diabétiques d’âge moyen de 60 
ans (203).   
 
Le type de chaussettes portées peut influencer les pressions plantaires (204,205) et le 
risque de phlyctènes (206) mais aucune de ces études n’a été menée pour la population 
gériatrique.  
L’absence de chaussettes dans les chaussures en toile synthétique rend moins efficace le 
traitement de l’intertrigo par simples mesures d’hygiène (67) (tableau 16). 

V.5.3. Efficacité sur les déformations orthopédiques 

Aucune étude n’a mesuré l’impact du chaussage thérapeutique sur les déformations du 
pied. 

V.5.4. Efficacité sur les capacités fonctionnelles et le risque de chute 

Le type de chaussures portées retentit sur les performances fonctionnelles, comme l’ont 
montré les études transversales du paragraphe III.3. Une revue de littérature fait une 
synthèse des études publiées avant 1999 (75). Cette revue base ses conclusions sur les 
études transversales ayant étudié le lien entre chaussage et équilibre ou chute (tableau 12) 
et confirme la nécessité de réaliser des études prospectives contrôlées permettant 
d’évaluer scientifiquement l’impact des différentes caractéristiques du chaussage sur les 
capacités fonctionnelles et le risque de chute de la personne âgée. Les conclusions de 
cette revue de synthèse sont les suivantes : 
• il semble raisonnable de conseiller aux personnes âgées de ne pas porter de talons 

hauts, du fait des effets négatifs sur la stabilité et la fonction du membre inférieur ; ces 
effets sont moindres si la personne a régulièrement porté de telles chaussures dans sa 
vie (80) ; 

• il est prouvé que le port de chaussures à semelle mince et ferme est préférable pour 
obtenir une stabilité optimale au port de chaussures à semelle épaisse et souple 
(82,83) car ces dernières réduisent les informations proprioceptives du pied ; 

• l’adhérence idéale de la semelle au sol est difficile à déterminer, tant les sols sont 
nombreux et variés ; il semble raisonnable de préconiser une semelle à coefficient de 
friction moyen afin de favoriser la stabilité sur les surfaces habituelles dans les activités 
de la vie quotidienne ; 

• il est prouvé que la chaussure haute maintenant latéralement la cheville améliore la 
stabilité de la personne âgée (78) ; 

• aucune étude clinique n’a étudié l’impact de la forme trapézoïdale du talon dans le plan 
frontal. 

V.5.5. Avis d’auteurs complémentaires 

Chaussage standard — 
Les recommandations nationales sud-africaines (150) recommandent : 
• de ne jamais marcher pieds nus en cas de diabète ; 

• de ne pas porter, si possible, des chaussures ou chaussettes abîmées ; 
• de choisir son chaussage selon la longueur et la largeur du pied, avec suffisamment 

d’espace pour les orteils, souple pour que le déroulement du pas soit possible, avec un 
talon inférieur à 4 cm. 

Néanmoins, aucune indication sur la méthodologie d’élaboration de ces recommandations 
nationales n’a pu être retrouvée. 
 

• de ne pas porter des pantoufles toute la journée ; les mules, qui ne tiennent pas le 
pied, ne sont pas recommandées ; 
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De nombreux avis d’auteurs complètent les qualités du chaussage standard de la 
personne âgée. La chaussure doit protéger le pied et en assurer la stabilité au sol.  
La chaussure devra être la plus légère possible (165,207). 
Une chaussure de type escarpin est moins adaptée que la chaussure de marche (80). Les 
chaussures dites « pieds sensibles » ont pour principale caractéristique d’être disponibles 
en plusieurs largeurs pour une même pointure (208).  
 
Le semelage doit avoir une rigidité suffisante (cambrion) et rester souple au niveau des 
articulations métatarso-phalangiennes pour permettre le déroulement du pied. Le bout de 
la chaussure ne doit pas toucher le sol, le « relevé du bout » assurant un meilleur 
déroulement du pas (209).  
Une semelle absorbant les chocs peut être préconisée (9), mais trop souple elle provoque 
une instabilité (85). 
Un revêtement en caoutchouc de la semelle d’usure donne un confort supplémentaire.  
 
La tige est souple, l’empeigne est large, en cuir souple sans bout dur ni couture 
traumatisante de manière à s’adapter aux déformations  de l’avant-pied (209).  
 
Le talon ne doit pas perturber la stabilité de l’arrière-pied : il est large et son abattant, 
distance  entre le bord postérieur de la semelle et le bord postérieur du talon, est inférieur à 
25 mm (209).  Le talon a une hauteur comprise entre 1,5 et 3 centimètres pour 
éventuellement compenser un manque de flexion de la cheville (209). 
 
Pour assurer une compliance optimale au port de la chaussure la plus adaptée, les 
patients doivent être associés à la réflexion (62,81). Certains auteurs (85) proposent 
également des conseils à l’acheteur âgé : 
• essayer la chaussure en fin de journée, quand le pied est plus gonflé ; 
• n’acheter que la chaussure confortable dès le premier essai (ne pas s’attendre que la 

chaussure s’élargisse) ; 
• le talon de la chaussure ne doit pas s’échapper du pied à la marche. 

 
Des propositions d’un auteur pour un chaussage approprié sont tirées d’une étude 
comparant les pressions plantaires et la vitesse de marche selon le type de chaussures 
proposées (81) (tableau 12) : 
• chaussures légères assurant un bon maintien ; 
• fixation adaptée empêchant le pied de glisser dans la chaussure ; 
• lacets permettant un réglage optimal ; 
• Velcro recommandé aux patients ayant des difficultés de préhension (hémiplégies, 

arthrose des mains, etc.) ; 
• ouverture de tige permettant  d’entrer facilement le pied ; 
• semelles antidérapantes sauf pour les parkinsoniens qui utilisent le glissement pour 

faciliter la marche ; 
• empeigne souple ; 
• matériau lavable si le patient est incontinent ; 
• semelle première capitonnée. 

Chaussures thérapeutiques et orthopédiques — 
Les chaussures thérapeutiques, de série ou sur mesure (dites orthopédiques), ou des 
appareillages spécifiques pourront faire l’objet de prescription médicale en cas de 
déformations de l’avant-pied impossible à loger dans une chaussure ordinaire, pour 
compenser une inégalité de longueur de membres inférieurs supérieure à 2 centimètres, 
pour l’amputation de l’avant-pied, pour le pied tombant responsable de steppage, le pied 
varus équin spastique ou les pieds présentant des troubles neurotrophiques (cors au stade 
de préulcération, neuropathie périphérique avec formation de durillons, déficit circulatoire 
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et diabète) (207,210,211). Elles peuvent être combinées à des orthèses plantaires. La 
définition, le cahier des charges et les modalités de remboursement de ces chaussures 
sont définis par l’article L.165-1 du Code de la sécurité sociale, dans la partie 
« nomenclature et tarifs » (dernières modifications au Journal officiel : JO n° 157 du 9 juillet 
2003 page 11629 et JO n° 245 du 22 octobre 2003 page 17967). 
Pour les patients présentant un déséquilibre postérieur, l’adjonction d’une petite talonnette 
(1-2 cm) ou l’usage d’une chaussure à talon (2-4 cm) facilite l’orthostatisme et la marche 
(8,74).  
Le chaussage sur mesure est prescrit pour moitié aux patients de plus de 65 ans, d’après 
une étude rétrospective d’une consultation spécialisée (212). Les pathologies pour 
lesquelles sont prescrites des chaussures sur mesure sont en ordre décroissant de 
fréquence : les troubles statiques, les pathologies inflammatoires, les pieds post-
chirurgicaux, les pieds neurologiques et les pieds diabétiques (212). L’incidence des 
prescriptions de chaussures sur mesure ne semble pas avoir été étudiée pour la population 
âgée.  
 
La compliance du port de la chaussure thérapeutique est faible (202,213), même quand 
ces chaussures sont réalisées sur mesure et délivrées gratuitement (214). Les raisons 
évoquées sont l’aspect (24 %), le confort (24 %) et le poids (14 %) jugés inadéquats par 
les patients. La compliance semble n’être corrélée ni à la sévérité des complications, ni à la 
représentation du patient de la gravité de l’état de ses pieds, ni au fait qu’il soit convaincu 
ou non de l’importance du port de ces chaussures (213).  

V.5.6. Chaussage : propositions du groupe de travail  

En l’absence d’étude spécifique mesurant chez les personnes âgées l’efficacité des 
conseils de chaussage vis-à-vis des phénomènes douloureux, des capacités fonctionnelles 
(équilibre, marche) et des risques de chute ou de complications cutanées, un accord 
professionnel formule les recommandations suivantes. 
Les conseils de chaussage font partie de la prise en charge des troubles podologiques 
car : 
• les études transversales chez la personne âgée montrent une association entre 

troubles de l’équilibre, risque de chute et chaussage (niveau de preuve 2) ; 
• les conflits pied-chaussage sont un des facteurs étiologiques des troubles trophiques 

et cutanés (niveau de preuve 2) et sont source de phénomènes douloureux pouvant 
entraîner une réduction des capacités de déplacement de la personne âgée. 

Les chaussures de série — 
Il est recommandé aux patients âgés de porter des chaussures et de limiter le port de 
chaussons ou pantoufles peu stabilisants pour le pied et susceptibles d’augmenter le 
risque de chute. Les chaussures de série sont les plus utilisées. 
Il est recommandé de conseiller :  
• un chaussage non contraignant respectant le volume du pied et permettant le port 

d’une orthèse plantaire si nécessaire ; 
• un semelage dont l’épaisseur et la rigidité sont adaptées aux objectifs recherchés ; un 

semelage épais permet un meilleur amorti des pressions, un semelage rigide réduit la 
douleur lors d’arthropathies inflammatoires, une semelle mince diminue les chutes en 
situation expérimentale ; 

• un talon de hauteur modérée, à assise large et horizontale pour assurer une bonne 
stabilité du pied ; 

• une empeigne souple, dépourvue de coutures ou de brides inextensibles ; 
• un maintien empêchant le pied de glisser dans la chaussure ou de déchausser le talon 

à la marche ; les chaussages sans aucun maintien comme les mules sont source de 
déséquilibre et sont à proscrire pour limiter le risque de chute ;  
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• la possibilité d’ajuster le maintien au pied et le serrage par un système de fermeture 
réglable ; 

• des modèles faciles à mettre en place, avec une tige à ouverture large et des systèmes 
de fermeture adaptés aux capacités de préhension du patient ; 

• des matériaux lavables chez les patients incontinents. 
 

Le choix d’une chaussure est souvent guidé par un souci d’esthétique autant que par un 
souci de confort. Il est recommandé d’informer les patients et de les aider à adopter un 
chaussage qui représente un compromis satisfaisant entre les nécessités thérapeutiques 
et leurs souhaits. 

Les chaussures thérapeutiques de série — 

— 

Les chaussures thérapeutiques de série sont proposées pour un usage temporaire ou 
prolongé. 
Les chaussages à usage temporaire sont indiqués pour la mise en décharge d’une zone, 
lors de chaussage postopératoires. Ils permettent un réglage à géométrie variable de 
l’espace chaussant et sont utilisés pour des besoins ponctuels. 
Les chaussures à usage prolongé sont indiquées pour les affections du pied impossibles à 
chausser avec des chaussures de série.  
Prescrites par ordonnance médicale pour un usage temporaire ou prolongé, elles sont 
remboursées dans certaines conditions par les organismes de sécurité sociale (article 
L.165-1 du code de la sécurité sociale, partie « nomenclature et tarifs », JO n° 157 du 9 
juillet 2003 page 11629 et JO n° 245 du 22 octobre 2003 page 17967). 

Les chaussures thérapeutiques sur mesure 
Les chaussures thérapeutiques sur mesure sont indiquées lorsque le pied ne permet plus 
le chaussage série, thérapeutique ou non. Elles sont réalisées par les podo-orthésistes à 
partir d’une forme correspondant aux mensurations du pied ou à partir d’un moulage de 
celui-ci. Prescrites par ordonnance médicale, elles sont remboursées en tant que grand 
appareillage par les organismes de sécurité sociale (article L.165-1 du code de la sécurité 
sociale, partie « nomenclature et tarifs », JO n° 157 du 9 juillet 2003 page 11629 et JO 
n° 245 du 22 octobre 2003 page 17967). 

VI. ORIENTATION THÉRAPEUTIQUE 

VI.1. Analyse de la littérature 
Des recommandations britanniques (92) et internationales (135) (93) ont établi les 
conduites à tenir concernant le pied diabétique ; non spécifiques à la personne âgée, elles 
lui sont néanmoins applicables :   
• en l’absence d’artérite ou de neuropathie, avec ou sans présence de troubles morpho-

statiques indépendants du diabète (pied creux, hallux valgus, griffes d’orteils, etc.), un 
examen annuel des pieds est recommandé en vue d’une recherche de facteurs de 
risque podologiques ; la prévention repose sur le traitement médical des facteurs de 
risque des neuropathies ou artériopathies. Des conseils hygiéno-diététiques sont 
nécessaires. Un traitement spécialisé des troubles morphostatiques peut être justifié ; 

• en présence d’une neuropathie sensitive, le malade doit bénéficier d’une éducation 
spécialisée pour apprendre à protéger ses pieds. Il doit en particulier exercer une 
surveillance quotidienne à la recherche de signes d’alerte qu’on lui aura appris à 
repérer, bénéficier de conseils de soins d’hygiène de la peau et des phanères, 
apprendre à adapter son chaussage et à vérifier avant de se chausser qu’aucun objet 
blessant ne s’y trouve, utiliser les appareillages adaptés à sa pathologie. Les pieds 
doivent être examinés tous les 3 à 6 mois. Le groupe de travail fait remarquer que chez 
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la personne âgée, cette éducation peut s’avérer impossible pour le patient lui-même 
(troubles cognitifs, visuels, etc.). L’éducation des aidants doit être proposée ; 

• en présence d’une neuropathie sensitive et/ou de déformations ou proéminences 
osseuses et/ou de signes d’ischémie périphérique et/ou d’antécédents d’ulcération ou 
d’amputation, il est recommandé : 
– un examen clinique des pieds à chaque consultation (1 à 3 mois),  
– une prise en charge spécialisée de pédicurie-podologie, 
– une hydratation quotidienne de la peau, 
– si nécessaire, une prescription d’orthèses plantaires pour réduire les excès de 

pression sur les zones de callosités, 
– si nécessaire, une prescription de chaussures thérapeutiques en cas d’impossibilité 

d’un chaussage de série ; 
• en cas d’antécédent d’ulcération chronique, il est recommandé que les malades 

puissent bénéficier de soins hautement spécialisés dans des centres de référence 
avec confection de semelles et si nécessaire de chaussures sur mesure. Ils doivent 
avoir un suivi pédicurique et recevoir une formation spécialisée pour la prévention 
secondaire. 

 
Il conviendrait d’étudier si ces recommandations initialement établies dans le cadre du 
diabète pourraient être extrapolées aux pieds des personnes âgées de plus de 75 ans du 
fait de la forte prévalence d’artériopathie ou de neuropathie dans ce groupe d’âge, 
indépendamment de la pathologie diabétique. 
 
Les recommandations du ministère de la santé des États-Unis (150) proposent un arbre 
décisionnel pour la prise en charge des pathologies du pied, sans être spécifique de la 
population âgée. 
 
Des avis d’auteurs sont également retrouvés. 
La recherche des affections podologiques et des facteurs de risque de complications 
podologiques devrait être systématique (63). Tout patient âgé devrait être interrogé sur ses 
pratiques d’hygiène du pied (coupe d’ongles, soins pour hyperkératose, bain de pieds, 
marche pieds nus, chaussage). Une consultation de suivi tous les 6 mois devrait être 
proposée pour tous les patients présentant des signes de neuropathie ou de pathologie 
vasculaire périphérique. Une consultation annuelle devrait être proposée à tous pour 
rechercher les facteurs de risque (63). 
Tous les pieds neuropathiques et vasculaires devraient être adressés en pédicurie 
podologie pour prévenir les complications podologiques, en particulier cutanées (215).  
La gradation du risque des pieds diabétiques est utilisée pour déterminer l’attitude de 
prescription de chaussures thérapeutiques (216). 

VI.2. Propositions du groupe de travail 
En 2005, le groupe de travail constate que l’accès du patient âgé aux soins de pédicurie-
podologie peut se faire soit : 
• sans prescription médicale sur conseils de l’entourage, des auxiliaires de vie, des 

professionnels de santé médicaux ou paramédicaux intervenant auprès du patient et  
sans remboursement possible des actes ; 

• sur prescription médicale, avec remboursement partiel de certains soins et des 
orthèses plantaires  (se reporter à la nomenclature générale des actes professionnels, 
titre XII, article 3 et selon la liste des dispositifs médicaux du Code de la sécurité 
sociale article L.165-1, titre II, chapitre 1, rubrique H) ; 

• dans le cadre de réseaux de soins, avec prise en charge financière par ces réseaux, 
ou remboursement par les organismes sociaux à titre expérimental. 
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Dans ce contexte, le groupe de travail recommande d’orienter le patient âgé selon les 
propositions suivantes, en informant le patient des modalités de prise en charge de ces 
soins. 

VI.2.1. Orientation vers le médecin traitant 

L’orientation de la personne âgée présentant une affection podologique vers le médecin 
traitant est recommandée : 
• en présence de signes faisant suspecter une pathologie générale (neuropathie, atteinte 

vasculaire, signes infectieux, etc.) ou une pathologie locale et/ou tumorale (mélanome, 
carcinome, exostose) ; 

• si un traitement médical associé est susceptible d’augmenter les performances des 
soins podologiques ; 

• en cas de non-efficacité des thérapeutiques podologiques mises en œuvre ; 
• avant l’orientation vers un professionnel de santé autre que pédicure-podologue. 

VI.2.2. Orientation vers le pédicure-podologue 

L’orientation de la personne âgée présentant une affection podologique vers le pédicure-
podologue est utile : 
• devant toute plainte ou demande du patient concernant ses pieds ;  
• si la personne âgée rencontre des difficultés de chaussage. 

 
L’orientation de la personne âgée présentant une affection podologique vers le pédicure-
podologue est recommandée : 
• en cas de troubles trophiques ou statiques du pied liés à une affection neurologique ou 

vasculaire suivie médicalement ; 
• en cas d’affection podologique associée à des troubles de la marche ou des 

antécédents de chute dont la prise en charge médicale a été assurée ; 
• lorsque l’indication d’une orthèse podologique est posée ; 
• en cas d’incapacité du patient à assurer soi-même ou par un aidant informé les soins 

courants du pied tels que la coupe d’ongles ; les incapacités les plus fréquentes à 
assurer soi-même les soins courants du pied sont l’impossibilité d’atteindre ses pieds, 
une force de préhension ou une acuité visuelle insuffisantes pour effectuer les soins, la 
présence de troubles cognitifs ; 

• en vue d’une réduction des hyperkératoses. 

VII. COMMUNICATION ENTRE LES ACTEURS 

Travailler en réseau autour de la personne âgée s'avère le plus souvent nécessaire, un 
réseau gériatrique de base (familial, sanitaire et social) coordonné par le médecin traitant 
est organisé en fonction des besoins (141). Le pédicure-podologue y participe si 
nécessaire. 
Le décret 2002-1463 du 17 décembre 2002 définit les critères de qualité et conditions 
d’organisation, de fonctionnement et d’évaluation des réseaux de santé. Ces réseaux 
pluridisciplinaires répondent à un besoin de santé de la population, dans une aire 
géographique définie, prenant en compte l’environnement sanitaire et social. Ils mettent en 
œuvre des actions de prévention, d’éducation, de soin et de suivi sanitaire et social. 
Il convient de tenir compte de l'environnement du patient, son habitat, ses habitudes de vie. 
Le médecin généraliste, le masseur-kinésithérapeute, l'infirmière, le pédicure-podologue 
intervenant au domicile du patient pourront évaluer le danger de certaines situations (tapis 
non fixés, chaussures inadaptées) et y remédier (74). 
 
Le groupe de travail reconnaît l’intérêt d’échanges écrits entre les différents acteurs auprès 
du patient âgé. Afin de faciliter la communication entre les différents acteurs, la 
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transmission d’un courrier entre le professionnel qui adresse le patient et celui qui le reçoit 
permet de faire converger leurs actions auprès du patient et la mise à disposition du patient 
d’une fiche de liaison facilite le suivi de la prise en charge par tous les acteurs.  

VII.1. Courrier entre les professionnels 
Le courrier est le moyen le plus pertinent pour renseigner en termes simples et pratiques le 
médecin ou le pédicure-podologue, de façon à dresser et/ou appliquer une stratégie de 
traitement.  
 
Les informations suivantes sont utiles au podologue afin de mettre en œuvre son 
traitement ; le groupe de travail recommande au médecin de les préciser dans son courrier 
lorsqu’il prescrit des actes de pédicurie-podologie : 
• motif de consultation ; 
• antécédents de traumatismes et pathologies ayant un retentissement sur la marche 

et/ou représentant des risques particuliers pour le port d’orthèses ou pour des soins à 
pratiquer ; 

• prise de certains médicaments (anticoagulants, immunosuppresseurs) ; 
• questions que se pose le médecin dans le domaine de compétence du pédicure-

podologue ; 
• stratégie adoptée par le médecin et objectif que doit atteindre l’appareillage prescrit ; 
• prise en charge par d’autres acteurs de santé. 

  
Les informations suivantes sont utiles au médecin afin de suivre l’évolution du traitement 
prescrit ; le groupe de travail recommande au pédicure-podologue de les préciser dans son 
courrier lorsqu’il termine sa prise en charge ou adresse le patient vers son médecin 
traitant : 
• diagnostic du pédicure-podologue dans son domaine de compétence, en faisant 

ressortir les incapacités et déficiences, et notamment avis sur les perspectives 
d’autonomie de marche du patient ; 

• proposition de stratégie de traitement podologique et des objectifs ; 
• rythme de soins, consignes de surveillance, conseils de chaussage ; 
• tout élément nouveau survenu en cours de traitement ; 
• résultats non satisfaisants après une stratégie de traitement appliquée ; 
• résultats obtenus si fin de traitement. 

 
Le support peut être soit : 
• un simple courrier sur feuille à en-tête, comportant les éléments cités plus haut ; 
• une fiche informatique préformatée comportant les éléments ci-dessus pouvant être 

transmissible sur papier, fax ou Internet, dans la mesure où le secret professionnel peut 
être respecté. 

VII.2. Fiche de liaison entre le patient et les différents professionnels 
Afin de favoriser le suivi des actions menées par les différents acteurs autour du pied de la 
personne âgée, la mise en place d’une fiche de liaison favorise la communication des 
différents acteurs entre eux et permet une trace écrite des consignes de suivi transmises 
par chacun au patient. 
Les réseaux diabètes commencent en France à proposer des fiches de liaison (217), qui 
comprennent : la sensibilité tactile et vibratoire, la prise de pouls, une appréciation globale 
de l’existence de déformations, les antécédents de plaie ulcérée. 
 
Aucune fiche de liaison spécifique aux troubles podologiques de la personne âgée n’ayant 
été retrouvée, le groupe de travail a élaboré les réflexions suivantes et propose en annexe 
une maquette de document (annexe IV). 
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Il paraît intéressant que cet outil de liaison soit aux mains du patient : 
• pour mieux acquérir sa participation et compliance et/ou celle de l’entourage socio-

familial ; 
• pour rendre cet outil accessible en le trouvant soit au domicile, soit en consultation si le 

patient l’y apporte. 
Le support est donc un carnet de suivi sous forme papier, permettant l’adjonction de 
feuillets additionnels si besoin.  
Son utilisation dépend directement de sa simplicité pour une bonne compréhension du 
malade et de son efficacité de renseignements pour les différents soignants. 
 
Les fiches de liaison de suivi comportent très souvent une liste quasi exhaustive des 
paramètres de l’examen spécialisé et sont donc souvent plutôt des fiches d’examen que 
des fiches de liaison. En conséquence, les professionnels se plaignent du peu d’utilisation 
de ces fiches dites « de liaison » alors que c’est vraisemblablement le contenu qui serait à 
revoir et non le principe. 
La fiche de liaison que nous proposons comporte des paramètres à renseigner sous la 
forme de conclusions sans noter les détails, de façon à être lisible et exploitable par tous, 
patient et professionnels. 

VIII. CONCLUSION 

La prévalence des affections podologiques est importante, mais leurs conséquences  
fonctionnelles sont peu étudiées en 2005. Le groupe de travail recommande de mener des 
enquêtes épidémiologiques, en particulier françaises, pour mieux évaluer le retentissement 
fonctionnel de ces affections du pied chez la personne âgée. 
 
Le recours aux professionnels de santé en cas de troubles podologiques n’est pas 
systématique. Parallèlement à la diffusion de ces recommandations aux professionnels de 
santé, le groupe de travail recommande de développer l’information aux personnes âgées 
concernant la santé de leurs pieds. Le mode de prise en charge financière des actes de 
pédicurie-podologie peut être un frein au recours aux professionnels. 
 
L’examen clinique et le traitement des affections podologiques de la personne âgée sont 
peu développés dans la littérature professionnelle, mais ils font l’objet d’un consensus 
professionnel qui a permis d’établir ces recommandations. Il est recommandé de 
développer les actions de recherche podologique, en particulier concernant la validation 
des outils de mesure et l’impact thérapeutique des traitements pédicural ou orthétique sur 
les capacités fonctionnelles de la personne âgée.  
 
La prise en charge des affections podologiques de la personne âgée implique 
fréquemment de nombreux acteurs : pédicures-podologues, médecins, infirmières, aidants. 
Le groupe de travail recommande de développer la communication entre tous ces acteurs, 
à l’aide de courriers professionnels et d’un carnet de suivi. 
 
Enfin, le groupe de travail recommande de mettre en adéquation les programmes de 
formation médicale et paramédicale avec ces recommandations professionnelles, afin de 
favoriser l’appropriation de ces recommandations par les professionnels. 
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ANNEXE I. DOSSIER EN PÉDICURIE-PODOLOGIE 

Les éléments indispensables à recueillir par le pédicure-podologue au cours de son examen 
clinique ont déjà fait l’objet de recommandations pour la pratique clinique dans le « Dossier du 
patient en pédicurie-podologie » (87). Les fiches suivantes sont tirées de ce document afin de 
faciliter le recueil de données podologiques. 
 
 

FICHE PATIENT 

Date de création de dossier : 
Nom :    Prénom :  Sexe :  Date de  naissance : 
Adresse :        Tél : 
N° Sécurité sociale : 
 
Nom de l’assuré : 
Conditions de vie/ habitat :     Profession : 
Sport(s) – niveau de pratique – loisirs : 
Médecin traitant :      Tél : 
 
Motif de consultation : 
 
Antécédents : 
 
Familiaux : 
Personnels :  - médicaux     allergie :  - médicaments : 
  - chirurgicaux        - autres :     
Facteurs de risque : 
Traitements en cours : 
Autres intervenants : 
 
Précédentes consultations de pédicurie-podologie : 
 
Lieu :       port d’un appareillage plantaire : 
Date :       type : 
Observation :      date de prescription : 
 
Examen clinique général 
 
Date de l’examen : . . / . . / . .   taille :  poids :  pointure : 
Signes cliniques : 
Pathologie(s) mentionnée(s) :      habitudes de chaussage : 
 
Évaluation de la restriction fonctionnelle : 
 
Diagnostic médical et prescription médicale : 
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FICHE DE SOINS DE PÉDICURIE 
Date de consultation : 
Examen  morphologique en décharge : 
 
type de pied : 
déformation(s) :      formule métatarsienne : 
 
Pieds déchaussés en charge :     podoscopie : 
Pieds chaussés en charge :     examen de la chaussure : 
 
Examen dynamique :     - chaussé/déchaussé : 
- observations : 

 
Examen clinique : 
 
- vasculaire (artériel/veineux/lymphatique) : 
 
- neurologique : 
 
- articulaire : 
 
- musculaire : 
 
- dermatologique : 
cutané/phanères :      
Type de lésions :    

Sièges des lésions :  
 
Gêne fonctionnelle : 
 
Évaluation de la douleur : 
 
Le diagnostic et les objectifs podologiques : 
 
Soins réalisés : 
 
Matériels utilisés : 
 
Pansements : 
 
Traitements prescrits :    conseils/orientations : 
 
Observations, difficultés rencontrées : 
Suivi de traitements : 
 
Appareillage proposé : 
Orthoplastie :     Orthonyxie : 
localisation :     localisation : 
type :      type : 
matériau :     matériau : 
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FICHE CLINIQUE ORTHÈSE 
 
Examen clinique par le pédicure-podologue  
Siége et évaluation de la douleur : 
 
Appréciation du handicap fonctionnel : 
 
 
Examen en décharge  
- ceinture pelvienne : 
- hanches : 
- genoux : 
-     type de pied :     Formule métatarsienne : 
- déformation(s) : 
 
Vasculaire (artériel – veineux – lymphatique) : 
 
Neurologique : 
 
Articulaire : 
 
Musculaire : 
 
Dermatologique :     cutané/phanères  
 

Types de lésions :
   
  

Sièges des 
lésions : 

 
 
Examen clinique en charge patient déchaussé  
 
Examen morphostatique général : 
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Pieds déchaussés en charge           
     
Podographie (date, et documents joints) :    Bilan instrumental : 
 
Podoscopie :        aplomb calcanéen : 

      arrière-pied : 
médio-pied : 
avant-pied   : 
Observation(s) : 

   
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 

 
 
examen de la chaussure : observation(s), modèle, usure, déformation  

  
 
Examen clinique statique en charge patient chaussé  
Statique globale : 
 Ceinture pelvienne 
 Hanches 
 Genoux 
 Pieds 
 
Tests réalisés – résultat : 
 
Calage réalisé – résultat : 
 
Modifications par rapport à l’examen initial : 
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Examen clinique dynamique en charge, patient chaussé et déchaussé 
 
Préciser le type d’examen : marche, course, geste sportif, geste professionnel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion de l’examen/diagnostic 
 
Objectifs thérapeutiques : 
 
Correspondance des objectifs thérapeutiques avec les attentes du patient : 
 
 
 
Appareillage délivré le :   Date de contrôle prévue le :  
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ANNEXE II. TEST DE LA SENSIBILITÉ AVEC MONOFILAMENT  

La réalisation pratique de l’examen de la sensibilité superficielle par le test du monofilament 10 g 
(Semmes-Weinstein 5,07) est décrite dans les recommandations internationales concernant la 
prévention du pied diabétique (134,135).  

 
L’examen est réalisé au calme. 
 

• Appliquer d’abord le monofilament sur les mains du patient (ou sur le coude ou le front) 
afin qu’il sache ce qu’il doit ressentir. 

• Le patient ne doit pas voir si l’examinateur applique ou non le filament, ni où il 
l’applique. Les trois sites à tester sur chaque pied sont : la face plantaire de la tête du 
premier métatarsien, de la tête du cinquième métatarsien et la pulpe de l’hallux. 

• Appliquer le filament perpendiculairement à la surface de la peau. 
• Appliquer une force suffisante pour faire bomber le filament. 
• La durée totale du test comprenant l’approche du filament, le contact cutané et le 

retrait doit durer environ 2 secondes. 
• Appliquer le filament à la périphérie et non sur le site de l’ulcère ; ne pas l’appliquer sur 

une callosité, une cicatrice ou du tissu nécrotique. Ne pas le faire glisser sur la peau ou 
faire des contacts répétés au niveau de la zone explorée. 

• Appuyer le filament sur la peau et demander au patient s’il ressent la pression 
appliquée (oui/non) et où il la ressent (pied droit/gauche). 

• Répéter l’application deux fois au même site en intercalant un « test factice » au cours 
duquel le filament n’est pas appliqué (au total : 3 questions par site). 

• La sensation de protection est conservée à chaque site si le patient répond 
correctement à deux des trois applications. Elle est absente si deux des trois réponses 
sont fausses : le patient est alors considéré à risque d’ulcération. 

• Encourager le patient pendant le test. 
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ANNEXE III. TIMED GET UP AND GO TEST 

Ce test est rapide et facile à mettre en œuvre. Il peut être réalisé dans un espace restreint, 
puisque seule une distance de 3 mètres est suffisante, le seul matériel nécessaire est un siège 
avec accoudoirs (hauteur standard de l’assise d’environ 46 cm) et un chronomètre. 

 
Il est demandé au patient de se lever d’un fauteuil, de marcher sur une distance de 3 mètres, de 
faire demi-tour et de revenir s’asseoir. 
 
Modalités : 

- chaussage habituel ; 

- éventuelle aide à la marche ; 

- test chronométré. 

 
Une valeur > 30 secondes signe un niveau de dépendance élevé. 
Une valeur seuil de normalité à 12 secondes peut être utilisée pour la prescription de rééducation 
et d’une aide technique à la marche. 
 
 
 

D’après : Gérontologie pour le praticien. Paris: Masson; 2003 (218) 
Article original en anglais (128) 
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ANNEXE V. GLOSSAIRE 

• Cambrion : renfort métallique incorporé au niveau de la cambrure de la chaussure. 
• Capiton plantaire : hypoderme de la plante du pied qui joue un rôle d’amortisseur. 
• Cors : cf. hyperkératose. 
• Durillons : cf. hyperkératose. 
• Exostose : excroissance de la surface osseuse. 
• Griffe des orteils : nom générique des déformations des orteils dans le plan sagittal. 
• Hallux rigidus : arthrose de l’articulation métatarso-phalangienne du gros orteil entraînant une 

perte de mobilité de la première métatarso-phalangienne. 
• Hallux valgus (ou hallux adductus en nouvelle nomenclature, abductus en ancienne) : 

angulation du premier rayon correspondant à une clinodactylie du gros orteil à laquelle 
s'associe un métatarsus varus et une saillie de la première tête métatarsienne. 

• Hypercourbure unguéale : exagération de la courbure transversale de l’ongle. 
• Hyperhidrose : sudation excessive. 
• Hyperkératose : atteinte de l’épiderme caractérisée par une hyperplasie ou hypertrophie 

réactionnelle de la couche cornée. On distingue les durillons des cors. Ces derniers, 
également appelés hyperkératose nucléée, sont constitués par une petite lésion kératosique 
très douloureuse siégeant le plus souvent sur les orteils et parfois à la plante du pied, due la 
plupart du temps à la compression des téguments dans la chaussure. Elle est formée par un 
épaississement des couches cornées de l'épiderme qui s'enfonce dans le derme en formant le 
nucleus, caractéristique du cor. 

• Lit de l'ongle : zone de l'épiderme dorsal de l'orteil qui adhère à la face inférieure de l'ongle. 
• Onychauxis  ou onychosis : épaississement régulier de l’ongle. 
• Onychocryptose : ongle incarné. 
• Onychogryphose : hypertrophie importante de l'ongle se faisant d'une manière irrégulière 

(ongle cannelé transversalement, ongle raccourci ayant la forme d'un coin recourbé 
légèrement en arrière ou d'une griffe courbée en avant). Il est essentiellement observé chez les 
personnes âgées grabataires. 

• Onychomycose : atteinte de l'appareil unguéal par des champignons pathogènes. 
• Onychoptose : chute de l’ongle fréquente en cas d’hallux rigidus. 
• Onychorrhexis : fissuration longitudinale de l’ongle. 
• Phlyctène : ampoule. 
• Plaque unguéale : ongle. 
• Quintus varus : déformation en varus du cinquième orteil. 
• Sillon périunguéal : sillon dans lequel est enchâssé l'ongle. 
• Tige de la chaussure : partie de la chaussure située au dessus de la semelle. 
• Tinea pedis : épidermophytie plantaire 
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