PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN PEDICURIE-PODOLOGIE 1" ’

CORLIGH NATIONAL 08 B SO0 0%t

Rapport de la commission scientifique du Collége National de Pédicurie-Podologie

Membres du groupe de travail :
Chargé de projet : Carole DHIEUX, Frédéric GUIOT, Carole PUIL, Jean-Philippe VISEU.
Membres experts : Philippe DEDIEU, Marc JANIN, Frédéric VISEUX.

AVANT- PROPOS

La douleur constitue aujourd’hui le premier motif de consultation dans les services
d’urgences et en médecine générale.

En 2010, a la suite du 3e plan national de lutte contre la douleur, le rapport d’évaluation
du plan d'amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 du Haut Conseil de la
santé publique concluait que I'on devait « sortir d’'une prise en charge hospitalo-centrée, pour
aller vers une offre et une organisation de qualité a I'hépital et en ville, avec une meilleure
structuration de l'offre de soins, notamment en milieu de ville » (Haut conseil de la santé
publique. Evaluation du plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010,
2011).

Selon les chiffres transmis par la_Société Francaise d'Etude et de Traitement de la
Douleur (SFETD), la douleur fait partie du quotidien de nombreux frangais. En effet, 32 % de
la population frangaise expriment ainsi une douleur récurrente depuis plus de 3 mois et 20 %
déclarent des douleurs chroniques d’intensité modérée a sévere.

La douleur est une souffrance avec des conséquences importantes : 1 patient
douloureux chronique sur 2 présente alors une qualité de vie altérée. Sur le plan professionnel,
on recense 5 fois plus d'arréts de travail chez les patients douloureux chroniques, 45 % d’entre
eux sont concernés par des arréts de travail dont la durée moyenne cumulée dépasse 4 mois
par an. Plus de 2/3 de ces patients (70%) présentent des répercussions importantes au niveau
bio-psycho-social (troubles du sommeil, anxiété, dépression ou troubles cognitifs).

Tous les professionnels de santé sont des acteurs impliqués dans la prise en charge
de la douleur. Le rdle du pédicure-podologue se situe au niveau du bilan-diagnostic de
I'appareil locomoteur, de la prévention, de la prise en charge et du suivi du patient. L’enjeu
principal est de maintenir une bonne qualité de vie et de permettre une autonomie et ainsi une
perception améliorée de lintégrité du patient. Cette autonomie est en lien direct avec les
capacités fonctionnelles que sont la possibilité de se déplacer qui représente 60% de nos
activités physiques. La prise en soin podologique consistera donc a lutter contre les effets
nocifs de la douleur, a savoir la sédentarité et la diminution de l'activité physique (Verdot,
2019).

Dans une approche transdisciplinaire, le pédicure-podologue participe a la prévention,
I'évaluation et au traitement de ces douleurs.
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| - Rappels sur le réle du pédicure-podologue
1- Rappel des champs de compétence du pédicure-podologue

La profession de pédicure-podologue s'exerce dans le cadre et les limites d'un
domaine de compétence légal dont les pratiques sont définies par le décret d'actes, article
L4322-1 du Code de la santé publique, modifié par Loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 - art. 27
L.4322-1.

Les pédicures-podologues, a partir d'un diagnostic de pédicurie-podologie qu'ils ont
préalablement établi, ont seuls qualité pour traiter directement les affections épidermiques,
limitées aux couches cornées et les affections unguéales du pied, a I'exclusion de toute
intervention chirurgicale.

lls ont également seuls qualité pour pratiquer les soins d'hygiéne, confectionner et
appliquer les semelles destinées a prévenir ou a soulager les affections épidermiques.

Sur ordonnance et sous contréle médical, les pédicures-podologues peuvent traiter les
cas pathologiques de leur domaine de compétence.

Les pédicures-podologues analysent et évaluent les troubles morphostatiques et
dynamiques du pied et élaborent un diagnostic de pédicurie-podologie en tenant compte de la
statique et de la dynamique du pied ainsi que de leurs interactions avec |'appareil locomoteur.

La LOI n°2023-379 du 19 mai 2023 portant sur 'amélioration de I'accés aux soins par
la confiance aux professionnels de santé (article 11) élargit les compétences des pédicures-
podologues. Elle permet :

e La prescription des orthéses plantaires en premiére intention

e La gradation en premiére intention du risque podologique des patients diabétiques

e Etainsi si nécessaire, la prescription par le pédicure-podologue des séances de
soins de prévention adaptées.

En fonction du motif de consultation, le bilan-diagnostic s'oriente en soin pédicural
et/ou en examen podologique avec proposition d’appareillages.

2- Le bilan-diagnostic du pédicure-podologue

Le soin instrumental évalue I'état des phanéres, des aspects vasculaires et
neurologiques des membres inférieurs. Le pédicure-podologue étudie I'intégrité des tissus et
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mesure les risques trophiques inhérents a certaines affections neuropathiques et
artériopathiques (ulcéres, maux perforants plantaires...).
Le bilan-diagnostic podologique s’effectue chez un patient dévétu.

e Lesalignements et les amplitudes articulaires sont étudiés sur le sujet debout, en appui
bipodal puis unipodal et en décubitus dorsal, ventral, pour les articulations du membre
inférieur (HAS, 2020).

e L’analyse de la marche couplée a la recherche d’une instabilité et/ou d’'une mobilité
anormale permet I'évaluation des fonctions de support, d’amortissement et de
propulsion du membre inférieur (A. Delarque et al., 2006).

Le pied est la partie distale du membre inférieur et s’adapte au terrain par sa voite
plantaire. Comparativement a la taille totale d’'un individu, sa surface de contact au sol est
minime. Il assure cependant 'amortissement et la propulsion au cours de la marche (Smekens,
1995; Winter et al., 1997).

La contrainte subie correspond a quatre fois le poids du corps (Light & McLellan,
1977). Les fonctions biomécaniques et neuro-musculaires du pied lui permettent, a elles
seules, de minimiser I'impact des forces de réaction au sol sur les parties sus jacentes du
corps (Birch et al., 2021).

Il subit également des pathologies affectant le revétement cutané, la fonte du capiton
plantaire, la kératose, et les ulcéres neuropathiques du pied diabétique (A. Perrier et al., 2016),
ainsi que des altérations morphologiques (valgus, varus). Ces atteintes modifient les appuis
et linformation somesthésique émanant de ces régions plantaires (Lacour et al., 1997)
impactant les fonctions posturo-cinétiques.

La sensibilité cutanée podale est essentielle dans les processus d’intégration
multisensorielle pour le contréle de I'équilibre et linitiation au mouvement (Burgess et al.,
1982; Iggo, 1977, 1982; Iggo & Muir, 1969; Kennedy & Inglis, 2002; Lugo et al., 2008).

Les douleurs du pied vont impacter les fonctions de I'appareil locomoteur et
inversement. Les causes locales de la douleur du pied peuvent étre divisées, en fonction de
leur emplacement, en pathologies de I'avant-pied, du médio-pied et de I'arriere-pied/cheville.

1- Données générales de la douleur podale

Le traitement de la douleur podale est pertinent pour la préservation ou I'amélioration
du contréle de I'équilibre, en particulier dans des situations ou ce contrdle est altéré de fagon
chronique. Par exemple, la douleur podale peut entrainer une faiblesse musculaire des
fléchisseurs des orteils (Latey et al., 2017).

Les podalgies peuvent étre consécutives d'un déséquilibre morphologique,
biomécanique, concomitantes de certaines pathologiques ou d’'un élément extérieur comme
la chaussure (Buldt & Menz, 2018; Horst et al., 2022).

Enfin, la douleur chronique du pied (DCP) est une affection trés répandue. Les adultes
atteints d'une DCP montrent une altération de leur qualité de vie liée a leur santé générale et
en particulier a I'état fonctionnel de leurs pieds (Lopez-Lopez et al., 2022) :

e Douleur du pied
e Fonction du pied
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e Santé générale
¢ Niveau d’'activité physique.

Les récents modeéles biopsychosociaux ont révélé que les facteurs émotionnels et
cognitifs négatifs étaient plus fréquents chez les personnes souffrant de douleurs du pied et
de la cheville (Cotchett et al., 2022).

2- Vieillissement et douleurs podales

Globalement, avec le vieillissement, I'architecture du pied a tendance a se modifier
entrainant une modification des appuis. L'hypotonie musculaire, I'altération de I'élasticité joue
un réle délétere sur 'amortissement et la restitution d’énergie au cours de la marche (F.
Mourey, 2011). La raideur articulaire du pied et de la cheville retentit sur les réactions
d’équilibration et les capacités fonctionnelles des personnes agées, par exemple I'hallux
rigidus, limite les possibilités de propulsion et entraine des douleurs (Fautrel, 2011; Spink et
al., 2011).

Une personne sur quatre présente des douleurs podales, corrélées au risque de chute
(Menz, 2016). L’analyse sur plateformes de baropodométrie montre des modifications des
pressions plantaires majoritairement retrouvée sur I'avant-pied et plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes (Thomas et al., 2011). La persistance de la douleur invalidante
du pied a 3 ans est de 71,7% (Roddy et al., 2011).

Des probabilités plus élevées de chutes récurrentes ont été observées chez les
personnes souffrant de douleurs aux pieds (62%), en particulier de douleurs sévéres, ainsi
que chez les personnes ayant une déformation des pieds (78%) (Awale et al., 2017).

Les douleurs d’appui des tétes métatarsiennes liées a la fois a la déformation, a
I'atrophie du capiton plantaire et a une hyperkératose réactionnelle sont les podalgies les plus
fréquentes. D’autres déformations, comme I'hallux valgus et I'angulation du cinquiéme rayon
sont a l'origine de douleurs, de méme que les rhumatismes inflammatoires chroniques et les
arthropathies microcristallines. Chez le sujet agé fragile, les douleurs du talon peuvent étre
consécutives a des séquelles d’escarres. Ces douleurs d’appui modifient lourdement le
schéma de marche.

De trés nombreux troubles trophiques alterent la fonction du pied et, en premier lieu,
I'cedéme mais également une fragilité cutanée, des plaies, des ulcéres et des troubles de la
sensibilité. On peut signaler la fréquence de I'onychogryphose qui peut dans certains cas,
rendre le chaussage impossible en raison de la douleur.

Les facteurs de risque majeur augmentent avec I'age, le sexe, I'obésité, la dépression
et les affections chroniques. Les personnes agées peuvent considérer la douleur au niveau
des pieds comme une conséquence inévitable du vieillissement plutdét que d’une affection
médicale pouvant étre traitée. Comme les facteurs locaux coexistent souvent avec les facteurs
systémiques, il est trés difficile de déterminer la cause précise de la douleur chez les
personnes agées (Menz, 2016).

La douleur, qu’elle soit liée a une maladie inflammatoire, a des lésions dégénératives
ou traumatiques, a des troubles statiques ou a des lésions trophiques, limite la station debout
et la marche. Elle crée le plus souvent une esquive du pas et peut étre rapidement, chez le
sujet agé, a l'origine d’'une réduction d’activité (F. Mourey, 2011).
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L’ensemble de ces résultats souligne I'importance d’'une intervention en pédicurie-
podologie visant a améliorer et maintenir les capacités fonctionnelles du pied et donc de
l'individu. Le bilan-diagnostic en pédicurie-podologie permet la prise en soin des patients
atteints de différents syndromes affectant I'appareil locomoteur. Cette prise en soin des
douleurs associées par le pédicure-podologue s’inscrit en complément des stratégies
thérapeutiques classiques, avec ou sans prise de médicaments.

lll - Douleurs : Généralités et pathologies du domaine de compétence du pédicure-
podologue

1 - Définition de la douleur

La douleur est un phénoméne neurophysiologique complexe, multidimensionnel,
subjectif et singulier. Selon I'International Association for the Study of Pain (IASP), la douleur
se définit comme « Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou
ressemblant a celle associée a une Iésion tissulaire réelle ou potentielle » (Raja et al.,
2020) Il s’agit donc d’'une expérience personnelle qui engage la totalité du sujet et de son
systéme d’intégration dans lequel préexistent expériences, éducation, culture, états
attentionnels et émotionnels, circonstances d’apparition.

La douleur est une entité plurielle sur le plan clinique et peut se décliner en :

e Douleur aigué survenant en réponse a une atteinte tissulaire mettant en jeu l'intégrité
de l'organisme

e Douleur procédurale provoquée par les soins médicaux

e Douleur chronique considérée en tant que « douleur maladie ».

La douleur de type inflammatoire peut tout aussi bien étre considérée comme aigué ou
chronique en fonction de la pathologie. « L'inflammation » décrit un large éventail de réponses
principalement vasculaires a une Iésion tissulaire. La douleur est l'une des cinq
caractéristiques cliniques classiques de l'inflammation aigué, avec la rougeur, la chaleur,
I'enflure et la limitation de la fonction (Hawke & Burns, 2009).

2 - Douleur aigué et pédicurie-podologie

Dans le cas d’'une douleur aigué, les symptomes évoluent depuis moins de trois mois,
jouent un role d’alarme, et permettent a I'organisme de réagir et de se protéger face a des
stimuli d’'ordre mécanique, chimique ou thermique.

La douleur aigué a plusieurs caractéristiques :

- Elle est de courte durée et disparait en quelques heures ou quelques semaines, selon
le temps nécessaire a la guérison
- Elle est due a une cause précise, connue ou non.

La douleur aigué peut se présenter sous différentes pathologies :
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A titre d’exemple, des traumatismes musculo-squelettiques peuvent étre responsables
de douleur aigué comme la rupture du tendon d’Achille ou 'aponévropathie plantaire (ou
aponévrosite) qui réside en une inflammation et parfois une douleur brutale de I'aponévrose
plantaire.

Le syndrome main-pied est considéré comme un effet indésirable fréquent dans de
nombreuses thérapies anticancéreuses. |l dégrade la qualité de vie de maniére significative et
peut impacter 'adhésion au traitement anticancéreux (Sibaud et al., 2011). |l se caractérise
par un érythéme plantaire et/ou palmaire symétrique, une desquamation avec douleur, une
paresthésie et une intolérance a la température en particulier a la chaleur. L'atteinte peut étre
cutanée et ou unguéale (onycholyse et paronychie) (U.S. Department of Health and Human
Services, 2010). (Yamagiwa, 2013), (HAS, 2020). Selon la sévérité des symptdbmes retrouvés,
le syndrome main-pied est classé en trois degrés de gravité selon le NCI-CTC :

Les grades 2 et 3 impliquent des modifications cutanées ou dermatites ulcératives avec
douleurs entrainant ou non une géne fonctionnelle.

La douleur subaigué ou persistante est présente depuis quelques semaines, en
général plus de 6 semaines et moins de 3 mois chez I'adulte. Le risque principal est son
passage a la chronicité. Les objectifs de sa prise en charge en podologie sont de soulager la
douleur et de traiter I'affection causale, mais aussi d’évaluer et de gérer les facteurs de risque
de chronicisation.

3 - Douleur procédurale et pédicurie-podologie

Elles sont provoquées par de nombreux soins (pansements, pose de sondes,
perfusion), certains examens complémentaires (endoscopie, ponction lombaire...) ou la
simple mobilisation du patient.

Certains soins instrumentaux peuvent induire des douleurs procédurales comme le
traitement des ongles incarnés ou des hyperkératoses neurovasculaires. Lors d’'un épisode
aigu, le pédicure-podologue peut soulager la douleur procédurale grace a diverses méthodes
conservatrices si celle-ci est bien tolérée par le patient. L'utilisation des topiques anesthésiants
est en dehors du champ de compétence du pédicure- podologue.

4 - Douleur chronique et pédicurie-podologie

L'Association internationale pour I'étude de la douleur (IASP) définit la douleur
chronique comme toute douleur persistante au-dela du temps normal de guérison et suggére
que trois mois soient le point de division le plus approprié entre la douleur aigué et la douleur
chronique pour la douleur non maligne.

La douleur chronique primaire (Classification Internationale des Maladies ; CIM-11) est
définie comme « une douleur dans une ou plusieurs régions anatomiques qui persiste ou se
reproduit pendant plus de 3 mois et est associée a une détresse émotionnelle importante ou
un handicap fonctionnel (des activités de la vie quotidienne ou des activités sociales) non liés
a une autre maladie chronique ».

Les syndromes douloureux chroniques secondaires (CIM-11) sont liés a des maladies
sous-jacentes pour lesquelles la douleur podale peut initialement étre considérée comme 'un
des symptémes.

Les processus d’évaluation et de prise en charge d’un patient présentant une douleur
chronique relévent ainsi du modéle biopsychosocial, selon une démarche intégrative. lls
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nécessitent d’étre centrés sur la personne et requiérent, le plus souvent, un exercice
coordonné des soins en équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire.

La prise en charge d’un patient douloureux chronique peut-étre curative, mais elle est
le plus souvent symptomatique et adaptative ou le réle du pédicure-podologue peut s’avérer
pertinent.

A ce titre, le pédicure-podologue va participer a :

¢ Une réduction de la douleur a un niveau acceptable pour le patient

e Une amélioration de la fonction et une réduction du handicap dans les activités de la
vie quotidienne et dans la vie en société ou professionnelle

e Une amélioration de la qualité de vie, dans le but de prévenir ou de réduire une
désinsertion sociale, professionnelle ou scolaire.

Comme décrit sur le rapport récent du parcours de soin du patient douloureux
chronique (HAS, 2023), la prise en charge est donc multimodale et peut associer le pédicure-
podologue sur 2 aspects spécifiques de ces recommandations de pratique :

- Des traitements médicamenteux et/ou des techniques médicales invasives ou non
- Des thérapies non médicamenteuses validées selon les pathologies douloureuses :
Neuropathie diabétique ou Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC).

La douleur chronique au pied ne partage généralement pas la localisation spatiale
précise typique de la douleur aigué au pied. Elle est diffuse, s'étend au-dela du site d'origine
de la blessure, présente une relation non linéaire entre la perception et l'intensité de la douleur
et implique des changements adaptatifs a différents niveaux du systéme nerveux (Hawke &
Burns, 2009).

Pour la douleur chronique, il est possible de définir différents types de douleur :
nociceptive ou inflammatoire, neuropathique et dysfonctionnelle, selon les mécanismes qui la
supportent. C’est avant tout une douleur persistante et rebelle au-dela de trois mois, perdant
son rble de signal d’alarme et de protection de I'organisme, et devenant une maladie a part
entiére.

La douleur chronique peut alors se catégoriser selon certains mécanismes
physiopathologiques :

¢ La douleur nociplastique

La douleur nociplastique est définie comme "une douleur résultant d’'une nociception
altérée malgré l'absence de preuves claires de réelles Iésions tissulaires provoquant
I'activation des nocicepteurs périphériques ou de preuves d'une maladie ou d'une lésion du
systéme somatosensoriel a I'origine de la douleur".

Elle regroupe toutes les douleurs que I'on ne sait pas classer dans une des deux
catégories suivantes (neuropathie et nociception), par exemple la SFETD attire également
I'attention sur deux maladies qui générent de la douleur au quotidien et une altération du
patron de marche: la fibromyalgie, et le syndrome douloureux régional complexe (SDRC)
(particulierement chez les enfants) (Loeser & Treede, 2008; Low et al., 2007).

¢ La douleur neuropathique
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Selon la taxonomie de l'International Association for the Study of Pain (Loeser &
Treede, 2008), la douleur neuropathique est définie comme « une douleur causée par une
Iésion ou une maladie du systéme nerveux somatosensoriel ». Elle est due a des lésions du
systéme nerveux en amont des nocicepteurs périphériques, que ce soit au niveau périphérique
(exemples : section d'un nerf, zona, neuropathie diabétique) ou central (exemples :
traumatisme médullaire, infarctus cérébral). Ces douleurs peuvent se manifester en I'absence
de tout stimulus, spontanément, ou par un stimulus normalement non douloureux ou peu
douloureux mais pergu de fagon exagérée.

La douleur neuropathique se retrouve en pédicurie-podologie fréquemment lors d’'un
syndrome de Morton ou d’une neuropathie diabétique (Bignotti et al., 2015; Decherchi, 2007).

e La douleur par excées de nociception

Les douleurs par excés de nociception sont provoquées par la stimulation excessive
des nocirécepteurs périphériques (dépassant les moyens de contrble de la douleur) lors d'une
Iésion tissulaire, d'une inflammation, d'une stimulation mécanique, thermique ou chimique.
Elles ont une topographie non systématisée correspondant au territoire stimulé ou a l'organe
dont l'innervation se projette sur ce territoire (attention aux douleurs projetées). Elle
correspond donc aux douleurs habituelles des brllures, des traumatismes, des suites d'une
opération et d'un grand nombre de maladies, entrainant soit des douleurs aigués (pathologies
post-opératoires, traumatique, infectieuse, dégénérative), soit des douleurs chroniques
(pathologies lésionnelles persistantes plus ou moins évolutives).

Dans ce contexte, nous trouvons :

e Des déformations morphologiques des pieds : griffes d’orteil, hallux rigidus, hallux
valgus, quintus varus... (Dufour et coll.,, 2014; Nguyen et coll., 2010; Menz, 2016).
L’évaluation de la structure peut étre réalisée par le FFI (Voir Annexe Il), ce qui permet
de quantifier la déformation et de la corréler a I'évaluation de la douleur

e Des déformations du membre inférieur : Genu valgum, antétorsion fémorale, dysplasie
de hanche, inégalité de membre inférieur ...

e Des affections rhumatismales : Arthrose, rhumatisme psoriasique, polyarthrite
rhumatoide, chondrocalcinose (HAS, 2020)

e Des atteintes musculo-squelettiques : Syndrome d'Ehlers-Danlos, aponévrosite
plantaire, tendinopathie, fracture de fatigue (Niemeyer P et coll., 2006)

e Des atteintes cutanées : Onychomycoses ('association des dermatologistes
britanniques 2014)

e Atteintes osseuses :
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e Maladie d’Iselin (ostéochondrose de la base du 5éme métatarsien)
(Canale & Williams, 1992)

e |La maladie de Kohler (ostéochondrose du naviculaire) (DiGiovanni et
al., 2007)

e La maladie de Freiberg (ostéonécrose d’une téte métatarsienne)
(Cerrato, 2011)

e Les coalitions tarsiennes chez I'enfant (Omey & Micheli, 1999)

e Le naviculaire accessoire peut devenir symptomatique lors de son
ossification (Leonard & Fortin, 2010)

e La sésamoidite ou le sésamoide médial est le plus souvent impliqué
(Kadel, 2006)

e Le syndrome de l'os trigone, os accessoire du talus postéro-latéral
(de Landevoisin et al., 2009; Glard et al., 2009)(De Landevoisin et al.,
2009; Glard Y et al., 2009)

e (Osgood Schlatter et Sever (Ogden et al., 2004)

- Evaluation de la douleur :

L’évaluation de la douleur est effectuée a partir d’outils d’évaluation validés comme les
échelles d’évaluation de la douleur (EVA, EVS, EN ou QCD ; Voir annexes).

Il est indispensable d’évaluer la douleur avec le méme outil avant et aprés traitement
afin de mesurer I'efficacité de ce dernier (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en
santé, 2000).

Une évaluation correcte de la douleur associe une échelle d’auto-évaluation ou
d’hétéro-évaluation et une analyse séméiologique et étiologique. Elle doit étre répétée. La
cinétique des scores doit étre suivie régulierement et consignée sur la feuille de soins ou le
cahier de liaison au domicile.

Selon que le patient communique verbalement ou non verbalement, ou que le patient
ne communique pas (patient présentant des troubles cognitifs), on privilégiera I'échelle la plus
appropriée.

La détection des localisations douloureuses nécessite une sensibilisation de tous les
observateurs intervenants (soignants, famille, bénévoles).

IV- Roéle du pédicure-podologue dans la prise en charge de la douleur
Dans un contexte clinique général, I'efficacité d'une intervention podologique permet :
o d’améliorer I'équilibre (Foisy et al., 2015; Foisy & Kapoula, 2016; F. Viseux et al., 2018;
F. J. F. Viseux et al., 2020; Bousbaine van de Kerckhove et al., 2021)
e de prévenir les chutes (Najafi et al., 2013; Spink et al., 2011)
e de réduire la douleur chronique (James et al., 2013; Williams et al., 2013).
1- Applications thérapeutiques sur la douleur aigué

Dans cette catégorie, le pédicure-podologue prendra en soin :

Des pathologies cutanées :
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Les facteurs locaux entrainant des douleurs podales sont les Iésions kératosiques,
suivies de trés prés par les troubles des ongles (infection fongique) (Menz, 2016). On retrouve
les plaies, les crevasses et les engelures (Imray et al., 2009; Stolt et al., 2010).

Des pathologies tumorales :

La présence d’'un mélanome ou d’'une exostose sous-unguéale (Redouane & El
Bardouni, 2015) peut également générer une douleur aigué. Le diagnostic est confirmé par
I'analyse anatomopathologique. Le dépistage précoce par un soignant lui confére un bien
meilleur pronostic.

Dans le cadre de traitements par chimiothérapie, une visite chez un pédicure-
podologue est recommandée avant la mise sous traitement, par exemple, pour prévenir la
formation d’'une hyperkératose, inflammation.

Des pathologies unguéales :

La déformation des ongles pincés est caractérisée par une hypercourbure
transversale de I'ongle causée par des ostéophytes qui se forment sur la phalange distale ce
qui provoque un effet de pincement au niveau des tissus mous situés sous-jacents. Les
patients ressentent des douleurs a la marche et des problémes de chaussage (Altun, 2015).

Dans le cas de traumatismes cela peut aboutir a un hématome sous unguéal entrainant
une douleur aigué avec un décollement partiel ou total de 'ongle(Silva et al., 2022).

Ongle incarné :

Une forme aphysiologique des ongles (déformation en pince, les plaques unguéales
larges, le désalignement congénital des ongles et I'épaississement de la plaque unguéale)
représente des facteurs de risque possibles d’ongles incarnés (Altun, 2015; Park & Singh,
2012). L'ongle incarné est une esquille qui traumatise les tissus mous adjacents (Cho et al.,
2018; DeLauro & DelLauro, 2004; Ezekian et al., 2017). C’est est une pathologie extrémement
algique qui touche fréquemment la population. |l peut conduire a des malaises, a d’'importantes
douleurs et restreindre 'activité, allant d’'une simple difficulté a marcher a une incapacité totale
de se déplacer (Matsumoto et al.,, 2010). Son évolution pathologique se traduit par une
inflammation voire une infection du bourrelet adjacent. Sans prise en charge, cette pathologie
aboutit & un acte chirurgical (Ezekian et al., 2017).

Le podologue peut intervenir a tous les stades de I'ongle incarné :

Pose de méches aux bords distaux

Retrait de I'éperon par instrumentation

Application de topiques pour réduire le botryomycome (crayon de nitrate d’argent, ...)
En cas de conflit entre le premier et le second orteil, un séparateur d'orteils peut étre
prescrit.

Atteintes unguéales :
Dans une revue systématique Cochrane , les auteurs ont recommandé des traitements

conservateurs pour les ongles incarnés légers a modérés et des approches chirurgicales
pour les cas modérés a graves afin de prévenir les récidives (Eekhof et al., 2012). Le
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professionnel de santé peut corriger I'hyper-courbure de I'ongle de fagon a éviter la récidive
de l'incarnation de l'ongle.

Une douleur aigué consécutive a une déformation unguéale peut étre traitée par soin
instrumental. Pour éviter une chronicisation, le pédicure-podologue peut réaliser diverses
techniques comme les orthéses unguéales (orthonyxie). Dans tous les cas, le traitement est
long et il faut plusieurs mois afin de modifier la courbure unguéale. Une interruption trop
rapide est suivie de récidive de l'ongle incarné (Arik et al., 2016; Sogawa, 2022).

¢ Traumatismes unguéaux :

Un choc important peut entrainer une Iésion du lit unguéal suivi d’'un hématome sous
unguéal voire d'une rupture de la plaque. Afin de diminuer la douleur et d’éviter une
aggravation, I'acte technique consiste en :

» Une trépanation unguéale si moins de 50% de décollement de I'ongle (évacuation de
I’lhématome permettant une décompression)

» Une avulsion de I'ongle si plus de 50% d’onycholyse.
e Syndrome main-pied :

Dans le cas d’atteinte cutanée diffuse ou localisée, le pédicure-podologue intervient
sur le grade | par des soins instrumentaux et prescription de créme hydratante et/ou
kératolytique (max 30% urée).

Les fissures sont prises en soin par exérése des hyperkératoses et dégagement des
berges.

La réalisation d’orthéses plantaires thermoformées aura pour objectif de décharger les
zones d'hyper appuis.

L’onycholyse qui se caractérise par un décollement partiel ou total de la tablette
unguéale des mains et/ou des pieds avec atteintes péri-unguéales nécessite si hématome
sous unguéale un drainage ou une coupe d’ongle élargie.

L’onychoptose peut étre traité par onychoplastie (résine molle photopolymérisable).

La paronychie se caractérise par une inflammation du pourtour péri-unguéal (mains
et/ou pieds) avec la présence d’'un bourgeon charnu saignant associé a un ongle fragilisé. Le
pédicure-podologue doit poser un diagnostic différentiel avec I'ongle incarné (présence ou non
d’'un harpon). Le soin instrumental est recommandé sans atteinte des sillons endommagés.

Le pédicure-podologue intervient :

- En prévention, en amont du traitement anticancéreux par des soins instrumentaux, par
des conseils de chaussages et d'hygiéne

- En curatif sur le plan cutané en grade | et orthétique pour les onychoptoses et hyper
appuis cutanés.

NB : Certaines pathologies peuvent induire une podalgie aigué a la mise en charge

nécessitant un traitement par orthéses plantaires afin de soulager ce symptéme (aponévrosite
plantaire, tumeur maligne avec douleur aigué, ...).
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2/ Applications thérapeutiques sur la douleur procédurale

La douleur procédurale peut survenir au travers de certains traitements en pédicurie-
podologie. Le recours a une analgésie locale topique (EMLA, lidocaine) ou par infiltration est
utile pour tous les gestes douloureux cutanés ou cutanéo-muqueux mais ne figurent pas dans
les prescriptions du pédicure-podologue. Seuls les topiques locaux hors liste le sont
actuellement.

e L'ongle incarné :

On retrouve ici cette Iésion comme douleur procédurale rencontrée dans les motifs en
pédicurie-podologie. Aucune application thérapeutique ne permet d’éviter la douleur. En cas
de difficulté a réaliser un soin sécuritaire a cause de cette douleur procédurale, le
professionnel oriente alors le patient vers les services chirurgicaux, méme si I'atteinte de
'ongle est Iégére a modérée.

e La verrue plantaire :

L’utilisation de verrucides ou kératolytiques peut provoquer une douleur procédurale a
12/24h de I'application.

e Le cor neurovasculaire :

Ces douleurs ne sont pas forcément intenses ou sévéres mais leur pénibilité peut venir
de leur récurrence. L’association du soin de pédicurie-podologie avec la prescription
d’orthéses plantaires sera alors favorable pour lutter contre la progression vers une douleur
chronique.

e Le corps étranger :

Certains éléments comme des échardes, épines d’oursin, cheveu, ayant franchi la
barriére cutanée sans atteinte Iésionnelle suspectée au niveau articulaire, neurologique et/ou
musculaire, relevent du champ de compétence du pédicure-podologue.

3/ Applications thérapeutiques sur la douleur chronique

La douleur chronique va cibler différentes structures comme les systémes musculo-
squelettique, neurologique, vasculaire et cutané.

Les orthéses plantaires montrent des effets bénéfiques concernant :

e Les gonalgies sans Iésion organique, mais également au stade arthrosique. Le
port d’orthéses plantaires induit une amélioration des algies avec une
modification de la stratégie neurale (Ahlhelm & Alfuth, 2015; Barton et al., 2015;
Collins & De Luca, 1994; Mglgaard et al., 2018; Moyne-Bressand et al., 2017).

e Leslombalgies avec une réduction significative de la sensation douloureuse au
niveau du rachis lombaire, des jambes, des genoux et des pieds aprés deux
mois d'utilisation d'orthéses plantaires (Cambron et al., 2011, 2017; Ferrari,
2007; Kendall et al., 2014; Shabat et al., 2005).
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Les pathologies du systtme musculo squelettique regroupant les
tendinopathies du membre inférieur (induites par un défaut d’appui plantaire ou
une dysharmonie dynamique), les séquelles de traumatismes (instabilité
chronique de cheville suite d’entorse a répétition). On retrouve également les
fractures de fatigue, les ostéochondroses etc. (James et al., 2016; Rabusin et
al., 2019). Plus récemment, les orthéses plantaires ont montré des effets
significatifs de réduction des douleurs chroniques nociceptives et
neuropathiques du pied (Bousbaine van de Kerckhove et al., 2021).

Les pathologies rhumatismales : arthrite inflammatoire (Al), polyarthrite
rhumatoide, [larthrite, la spondylarthrite ankylosante (SPA), [Iarthrite
psoriasique. Les orthéses plantaires qui peuvent étre préventives (cherchant a
éviter la déformation de l'avant-pied), correctrices en cas de déformations
réductibles ou palliatives lorsque les déformations sont acquises. Les orthéses
plantaires peuvent décharger une zone, pallier un capiton plantaire atrophié,
soutenir une arche longitudinale ou transverse du pied. Des orthoplasties qui
peuvent éviter les conflits entre deux orteils ou entre un orteil déformé et la
chaussure (La Société Frangaise de Rhumatologie, 2014). Les rhumatismes
métaboliques (la goutte) (Gupta & Masud, 2017; Perez-Chada & Merola, 2020;
Rao et al., 2011; Walha et al., 2022).

Selon les recommendations du National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2012 (National Institute for Health and Care Excellence,
2012). Chez les plus de 60 ans, la présence de l'artériopathie oblitérante des
membres inférieurs est d’environ 20 %. On retrouve une incidence élevée chez
les personnes diabétiques, chez les fumeurs et les personnes avec une
maladie coronarienne.

Le premier symptéme de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est
souvent une claudication intermittente caractérisée par une douleur au niveau
du membre inférieur a la marche qui s’atténue lors de 'arrét de la marche. Chez
20 % de ces personnes, les symptdmes s'amplifient avec la diminution
importante du flux sanguin, ce qui se traduira par une douleur ischémique, une
plaie, une perte de tissu et/ou une gangrene. La diminution importante du flux
sanguin est connue comme lischémie critique des membres inférieurs
(National Institute for Health and Care Excellence, 2012).

Les podalgies communes : les orthéses plantaires facilitent la cicatrisation, la
diminution des tensions douloureuses et la réadaptation afin de maintenir une
fonctionnalité écologique. Les pathologies sont multiples : Hallux valgus,
arthrose du 1er rayon, métatarsalgies, névrome de Morton, épine calcanéenne
et myoaponévrosite plantaire. (Berglund et al., 2005; Bignotti et al., 2015;
Bonanno et al., 2011; Decherchi, 2007; James et al., 2013; Kavros, 2005;
Pfeffer et al., 1999; Reina-Bueno et al., 2019; Vicenzino et al., 2015).

CONCLUSION

A partir du bilan-diagnostic podologique, le pédicure-podologue joue un réle dans la
prise en soin de la douleur. Cette prise en soin se fait via différents traitements :
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- Soins instrumentaux

- Appareillages orthétiques comme les orthéses plantaires, les orthoplasties, les
orthonyxies ou la contention nocturne)

- Application de topiques

- Conseils de chaussage et prescription de CHUT et CHUP.

La gestion de la douleur par le personnel soignant et par le patient permet une
amélioration de la qualité de vie. Le travail transdisciplinaire contribue a une gestion optimale
de la douleur et a la diminution des complications morbides dont I'impact sur la santé est
pluriel.

Annexes

Annexe | — Evaluations de la douleur (exemples)

e Fiche outil n°6. Ce document est extrait de la recommandation de bonne pratique «
Le pied de la personne agée : approche médicale et prise en charge en pédicurie-
podologie » (HAS, 2020).
e Certaines de ces recommandations peuvent s’appliquer a tous les patients, quel que
soit leur age.
|l est recommandé d’associer & I'analyse sémiologique et étiologique de la douleur une échelle
d’évaluation de la douleur.
Il est recommandé :
— d’évaluer les pertes de capacité ;
— d’évaluer les déformations (ex. : hallux valgus) ;
— de rechercher la présence de douleurs a l'interrogatoire et a la palpation ;
— d’apprécier les habitudes de chaussage (hauteur du talon, pointure et largeur du
pied) ;
e — d’évaluer I'adaptation du chaussage :
e aux affections morphostatiques, cutanées ou vasculaires,
e aleur traitement (pansements, orthéses, compression, etc.).
Il est recommandé d’effectuer I'évaluation de la douleur & partir d’outils
d’évaluation validés (par exemple : échelle visuelle analogique, échelle verbale
simple, échelle numérique ou une échelle de Likert sous différents formats,
etc.).
Il est recommandé d’évaluer la douleur avec le méme outil avant et aprés
traitement afin de mesurer I'impact de ce dernier.
Le questionnaire du retentissement fonctionnel de la douleur du pied peut étre
utilisé pour les patients souffrant de troubles cognitifs, I'évaluation de la douleur
par une échelle visuelle analogique pouvant étre difficile.
En présence de troubles cognitifs, il est proposé d'utiliser :
I’échelle numérique;
I'échelle verbale simple;
le thermomeétre de la douleur;
le thermométre a bande.

Certains patients n’expriment pas spontanément leur douleur. Il est recommandé de
rechercher une douleur dans la modification du comportement du patient. La détection des
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localisations douloureuses pour de tels patients nécessite une sensibilisation des
observateurs intervenants (professionnels de santé, famille, entourage).

Lorsque I'auto-évaluation par le patient est impossible, il est recommandé d’utiliser une échelle
d’hétéro-évaluation dont la version francaise a été validée.

Deux échelles francaises d’hétéro-évaluation sont proposées :

- I'échelle Doloplus-2 : I'utilisation de cette échelle nécessite un apprentissage et une
cotation, si possible, en équipe pluridisciplinaire;

- I'échelle comportementale d’évaluation de la douleur pour la personne agée
(ECPA) : tous les mots de I'échelle sont issus du vocabulaire des soignants sans
intervention de médecins. La cotation douloureuse du patient est possible par une
seule personne. Le temps de cotation oscille entre 1 et 5 minutes.

e |l est recommandé de rechercher les antécédents douloureux des sujets souffrant de
troubles cognitifs en s’aidant de la connaissance des antécédents algiques par la
famille et par I'entourage.

Pour les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale, un

exemple de I'évaluation de la douleur chez ces personnes est présenté dans I'annexe

1 des recommandations.

e | ’évaluation de la douleur doit étre répétée au cours du suivi du patient. Les scores
obtenus doivent étre consignés dans le dossier du patient.

e | ’évaluation de la douleur doit étre répétée au cours du suivi du patient. Les scores
obtenus doivent étre consignés dans le dossier du patient.
|l est recommandé de prendre en compte la souffrance morale du patient.

Dans le cadre d’'une neuropathie douloureuse, il est proposé, pour orienter le

diagnostic, d'utiliser le questionnaire DN4. Ce questionnaire permet de faire la

distinction entre la douleur neuropathique et la douleur proprioceptive. Cette échelle
ne permet pas d’évaluer I'importance de la douleur.

Il nous semble pertinent d’ajouter des outils de la douleur issues de la littérature :
Trois outils spécifiques d’évaluation de la douleur du pied ont été retrouvés dans la littérature.
Le premier permet d’évaluer la douleur du pied et son retentissement affectif (Rowan K., 2001)

Le deuxiéme permet de mesurer I'impact fonctionnel des douleurs du pied. Le MFDPI est un
instrument approprié pour évaluer I'impact des conditions douloureuses du pied dans les
populations communautaires et cliniques.

Le MFDPI a été la premieére mesure de la douleur liée au pied a intégrer les points de vue du
patient et cela dés les premiers stades de développement. Cet auto-questionnaire a été validé
pour une utilisation chez des patients de différents niveaux de handicap associés a un pied
spécifique ou a une condition médicale générale.

Il s’agit donc d’un auto-questionnaire sur papier composé de 19 éléments évaluant la douleur
et linvalidité du pied. Le questionnaire contient trois concepts (quatre sous échelles) qui
refletent les incapacités associées a la douleur du pied et deux éléments supplémentaires liés
au travail et aux loisirs. Les trois concepts identifiés dans le MFPDI sont :

e Limitation fonctionnelle (10 items)
e |Intensité de la douleur (7 items)
e Apparence personnelle (2 items)

Les réponses sont notées sur une échelle en trois points :

e Jamais
e Certains jours
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e La plupart/tous les jours
Le MFDPI a été validé en anglais puis en espagnol et en allemand (Garrow AP et coll.,2010).

Ces deux outils ont été validés dans leur langue originale (anglais) mais aucune traduction en
francais n’a été retrouvée dans la littérature a ce jour. Les traductions proposées ci-dessous
sont données a titre indicatif. Elles n’ont fait I'objet d’aucune double traduction ni de validation
en langue francgaise.

Le troisieme outil déja cité dans les recommandations de 2005 (Haute Autorité de Santé,
2005), est un score en 5 points, non validé, pour « pied douloureux » (Menz, 2001).

Des recommandations ont été publiées par la HAS (Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé) (ANAES) sur I'évaluation et le suivi de la douleur chez I'adulte en
médecine ambulatoire. Des outils présentant trois qualités métrologiques de validité, fidélité et
sensibilité au changement ont été retenus ainsi que des recommandations ne comportant pas
d’échelle mais ayant fait I'objet d’'un accord professionnel.
Parmi les outils de base de I'évaluation du pied douloureux, nous retiendrons :

» un schéma précisant la topographie des zones douloureuses ;

* une mesure de l'intensité de la douleur par une EVA, une EN ou une EVS utile pour

mieux détecter les malades ayant besoin d’'un traitement symptomatique ;

* une liste d’adjectifs sensitifs et affectifs descriptifs de la douleur ;

* une évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement par un questionnaire

concis sur la douleur (QCD).

Il est précisé que les échelles et questionnaires doivent étre remplis par le malade sans
influence du médecin ou de I'entourage. De méme, les scores calculés a partir des échelles
d’intensité permettent le suivi individuel mais pas des comparaisons inter-individuelles.

Le groupe de travail de la HAS des recommandations de 2005 préconisait également des
échelles d’évaluation (EVA, EN ou EVS) de la douleur.

Une étude originale auprés de 27 personnes de plus de 65 ans (age moyen : 75 ans) a évalué
le taux de réponses inappropriées et la corrélation entre cing outils (EVA verticale et
horizontale, thermométre de la douleur, EN, EVS). L’'EVA verticale et 'EVS sont les outils
préférés par la population 4gée, avec un taux d’utilisation approprié de 96 % (Herr KA.,1993).

- Evaluation de la douleur pour les enfants :

e De 0 a 4 ans: hétéro évaluation (¢.a.d. développement cognitif insuffisant,
Teisser et al., 2018).

e Aprés 6 ans: échelle auto-évaluation (visuel analogique pédiatrique EVA),
échelle des visages, échelle de jeton, échelle visuelle numérique, schémas du
bonhomme (Bragard, 2010).

Annexe Il : Evaluation structurelle avec le FFI

Le Foot Function Index (indice fonctionnel du pied) est un questionnaire auto-administré
comprenant 23 questions divisées en sous-échelle se rapportant a la douleur, au handicap et
aux restrictions d’activité. Un score compris entre 0 et 100 est donné en divisant I'échelle
visuelle analogique en dix niveaux. Les scores les plus élevés indiquent le plus de difficultés.
Selon Cleland (2012), la fiabilité du test-retest est passable (ICC = 0,43)
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La validation de ce questionnaire en francais, déja validé et utilisé dans les pays anglophones,
a été réalisée par Pourtier-Piotte (Pourtier-Piotte et coll.2015)

Ce questionnaire comprend 23 items sous forme de questions courtes cbétées de 0 a 10 et
réparties en trois domaines : douleur, limitation d’activités et restriction de participation.

Il a réalisé une validation prospective chez 53 patients atteints de polyarthrite rhumatoide. Les
données recueillies sont : la douleur (échelle visuelle analogique), le handicap (questionnaire
sur I'évaluation de la santé) et les restrictions d’activité (The McMaster Toronto Arthritis patient
preference questionnaire : MACTAR).

Le re-test a été réalisé 15 jours aprés par voie postale avec relance téléphonique. Les analyses
statistiques ont notamment étudié I'acceptabilité, la cohérence interne puis la reproductibilité
du test-retest par calcul des coefficients de concordance. Quant a la validité externe, elle a été
évaluée grace au calcul de coefficients de corrélation.
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