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 De nos jours, la course à pied est l’un des sports les plus pratiqué : on compte 

actuellement six millions de coureurs réguliers en France. Les médias recommandent le 

« sculptage du corps », c’est pourquoi, ce sport est en plein essor ces dernières années, aussi 

bien chez les hommes que chez les femmes. Toutes les classes sociales peuvent pratiquer la 

course à pied du fait de sa facilité d’accès et du faible coût que requiert cette discipline. Les 

raisons de pratique sont très diversifiées : de la compétition au loisir, il est aussi très 

pratiqué dans le but de s’entretenir ou de perdre du poids. 

 Hormis les bienfaits physiologiques de ce sport, la pratique de la course à pied n’est 

pas sans risques. En effet, des pathologies osseuses, musculaires, dermiques, ou encore 

inflammatoires peuvent survenir. Du fait de l’augmentation des pratiquants, le nombre de  

blessures du coureur de fond sont en hausse ces dernières années et touchent 

essentiellement les amateurs. Effectivement, ce sont eux qui pratiquent cette discipline sans 

prendre les bonnes précautions : des séances mal organisées, des chaussures mal choisies 

voire même inadaptées, un temps de repos non respecté… 

 Le Pharmacien d’officine tient une place non négligeable dans le domaine sportif : il 

n’est pas rare que le patient se présente à la Pharmacie dans un premier temps pour être 

pris en charge rapidement après une blessure, ou lorsqu’il estime qu’une intervention 

médicale n’est pas nécessaire. Il intervient dans la délivrance de médicaments, d’orthèses de 

série de la cheville et du pied, mais aussi dans la réalisation d’orthèses plantaires. S’il juge la 

blessure trop grave, il orientera le patient vers son médecin. 

Nous traiterons uniquement les pathologies situées au niveau du pied.  

 Nous aborderons dans un premier temps l’anatomie du pied. Nous décrirons les 

pièces osseuses, les articulations, et les muscles du pied. 

 Ensuite, nous nous consacrerons au pied du coureur de fond : son examen 

podologique, les différents appuis et les foulées possibles en course à pied.  

 Dans la troisième partie, nous détaillerons les différentes pathologies du pied 

rencontrées lors de la pratique de la course à pied. Nous les définirons, puis nous nous 

intéresserons à leurs symptômes et enfin aux traitements existants.  

 Pour finir, nous présenterons les différents domaines d’intervention du Pharmacien 

concernant les pathologies du pied chez le coureur. La prévention, l’intervention et le suivi 

du patient blessé font partis des missions du Pharmacien d’officine.  
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I. Description et situation des pièces osseuses constituant le 

pied  
 

 

 

 
Figure 1 : Le squelette du pied, face dorsale (1). 
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1) Le tarse 

 

 Description : (2) 

Il est composé de sept os. Parmi eux, deux constituent le tarse postérieur : le talus et le 

calcanéus. 

Les cinq autres forment le tarse antérieur. Ce sont l’os naviculaire, les trois os cunéiformes 

et l’os cuboïde. 

 

A. Tarse postérieur 

 

 Talus  

 Description : (1,2) 

Le talus est un os court et pair. Il ne s’y insère que des ligaments. 

 

 Situation : (1,2) 

Il se situe au sommet du tarse postérieur. 

Sa face inférieure s’articule avec le calcanéus et sa face supérieure s’articule avec l’extrémité 

distale du tibia. Sa face médiale s’articule avec la malléole médiale alors que sa face latérale 

s’articule avec la malléole latérale. 

Enfin, sa face antérieure s’articule avec la face postérieure de l’os naviculaire. 

 

 Calcanéus  

 Description : (1,2) 

Le calcanéus est un os court et pair. Le tendon calcanéen s’attache sur le bord postérieur du 

calcanéus. Son angle postéro-inférieur forme le talon. 

 

 Situation : (1,2) 

Il se situe à la partie inférieure du tarse postérieur et il est sous le talus. 

Sa face antérieure s’articule avec la face postérieure de l’os cuboïde. 

 

B. Tarse antérieur (médio pied)  

 

 Os naviculaire 

 Description : (1,2) 

L’os naviculaire est un os court et pair. 

 

 Situation : (1,2) 

Il se situe sur la partie médiale du tarse antérieur. 
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Sa face postérieure s’articule avec la tête du talus. Sa face antérieure s’articule avec la face 

postérieure des trois os cunéiformes. Sa face latérale s’articule avec la face médiale de l’os 

cuboïde. 

 

 Os cuboïde 

 Description : (1,2) 

L’os cuboïde est un os court, pair et de forme cubique. 

 

 Situation : (1,2) 

Cet os se situe sur la partie latérale du tarse antérieur. 

Sa face postérieure s’articule avec la face antérieure du calcanéus. Sa face antérieure 

s’articule avec la face postérieure des deux derniers métatarsiens. Sa face médiale s’articule 

avec la face latérale du cunéiforme latéral. 

 

 Os cunéiformes 

 Description : (1,2) 

Il s’agit de petits os courts et pairs. Ils sont au nombre de trois : l’os cunéiforme médial, l’os 

cunéiforme intermédiaire et l’os cunéiforme latéral. 

 

 Situation : (1,2) 

Ils se situent sur la partie médiale du tarse antérieur. 

Leur face postérieure s’articule avec la face antérieure de l’os naviculaire. Leur face 

antérieure s’articule avec la face postérieure du métatarsien qui lui fait face : l’os cunéiforme 

médial s’articule avec le premier métatarsien, l’os cunéiforme intermédiaire s’articule avec 

le deuxième métatarsien et l’os cunéiforme latéral s’articule avec le troisième métatarsien. 

 

 

2) L’avant pied 

 

 Métatarses : 

 Description : (1,2) 

Les os métatarsiens sont des os longs et pairs. 

Ils sont au nombre de cinq (M1, M2, M3, M4 et M5). Ils sont composés d’une base (partie 

postérieure), d’un corps (partie intermédiaire) et d’une tête (partie antérieure).  

 

 Situation : (1,2) 

La base des trois premiers métatarsiens s’articule avec l’os cunéiforme correspondant. La 

base des deux derniers métatarsiens s’articule avec l’os cuboïde. La tête des métatarsiens 

s’articule avec la première phalange de l’orteil correspondant. 
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 Orteils 

 Description : (1,2) 

Les orteils sont constitués de phalanges : 

- L’hallux présente deux phalanges : une proximale (P1) au niveau de laquelle on trouve les 

deux sésamoïdes (médial et latéral) et une distale (P2). 

- Les deuxième, troisième, quatrième et cinquième orteils possèdent trois phalanges : une 

proximale (P1), une intermédiaire (P2) et une distale (P3). 

La phalange proximale est jointe à la phalange moyenne par l’articulation interphalangienne 

proximale. La phalange moyenne est jointe à la phalange distale par l’articulation 

interphalangienne distale. 

 

 

 

II. Articulations, ligaments et mouvements du pied 
 

 

1) Articulation talo-crurale 

 

 Présentation : (2) 

Il s’agit de l’articulation de la cheville. 

Cette articulation réunit trois os : le tibia (face latérale de la malléole médiale), la fibula (face 

médiale de la malléole latérale) et le talus (surface supérieure, médiale et latérale). 

La surface supérieure du talus répond à la face inférieure du pilon tibial. 

La surface médiale du talus répond à la face latérale de la malléole médiale. 

La surface latérale du talus répond à la face médiale de la malléole latérale. 

 

 Ligaments : (2) 

Pour cette articulation, les deux ligaments principaux sont : 

- le ligament collatéral médial de la cheville qui débute sur la malléole tibiale et se termine 

sur le talus, 

- et le ligament collatéral latéral de la cheville qui débute sur la malléole fibulaire et se 

termine sur le talus. 

 

 Mouvements de l’articulation : (3) 

Les principaux mouvements sont la flexion dorsale et la flexion plantaire. La flexion dorsale 

présente une amplitude plus réduite que la flexion plantaire. 
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Figure 2 : Mouvements de flexion-extension de l'articulation talo-crurale (1). 

 

 

2) Articulation subtalaire 

 

 Présentation : (2) 

Cette articulation réunit deux os : le talus et le calcanéus. 

La face inférieure du talus répond à la face supérieure du calcanéus. 

 

 Ligaments : (2) 

Le ligament principal est le ligament talo-calcanéen interosseux qui est un ligament court et 

puissant car cette articulation est très sollicitée lors de la course à pied. 

 

 Mouvement de l’articulation : (3) 

L’articulation subtalaire permet l’inversion et l’éversion du pied. 

L’inversion du pied combine la flexion plantaire, la supination et l’adduction. 

L’éversion du pied combine la flexion dorsale, la pronation, et l’abduction. 
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Figure 3 : Mouvements d'adduction et d'abduction (1). 

 

 
Figure 4 : Mouvements de supination (A) et de pronation (B) (1). 

 
Figure 5 : Mouvements d'inversion (A) et d'éversion (B) (1). 
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3) Articulation transverse du tarse  

 

 Présentation : (1,2) 

On distingue l’articulation transverse du tarse médial de l’articulation transverse du tarse 

latéral : 

- La première réunit la face antérieure du talus à la face postérieure de l’os naviculaire. 

- La seconde réunit la face antérieure du calcanéus à la face postérieure du cuboïde. 

Ces deux articulations fonctionnent en même temps. 

 

 Ligaments : (2) 

Le ligament bifurqué présente une forme de Y dont les deux branches sont :  

- le ligament calcanéo-naviculaire plantaire qui joint le calcanéus à l’os naviculaire, 

- le ligament calcanéo-cuboïdien plantaire qui joint le calcanéus à l’os cuboïdien. 

 

 Mouvements de l’articulation : (3) 

La partie médiale de l’articulation peut effectuer une rotation. 

La partie latérale peut se mettre en inversion et éversion. 

 

 

4) Articulations tarso-métatarsiennes  

 

 Présentation : (2) 

Cette articulation est la jonction entre les os antérieurs du tarse (os cunéiformes et os 

cuboïde) et les bases métatarsiennes correspondantes. 

 

 Ligaments : (2) 

Les ligaments sont dorsaux, plantaires et interosseux. 

- Les ligaments dorsaux : ils joignent les os cunéiformes et l’os cuboïde aux métatarsiens. 

- Les ligaments plantaires : ils joignent aussi les os cunéiformes et l’os cuboïde aux 

métatarsiens mais ils sont disposés différemment. 

- Les ligaments interosseux : ils joignent les os cunéiformes entre eux et les métatarsiens 

entre eux. D’autres joignent les os cunéiformes aux métatarsiens : le ligament C1M2, 

nommé ligament interosseux de Lisfranc, est le plus important. 

 

 Mouvements de l’articulation : (3) 

Des mouvements de glissement sont possibles à ce niveau. 
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5) Articulations métatarso-phalangiennes 

 

 Présentation : (1,2) 

Les articulations métatarso-phalangiennes (MP) sont au nombre de cinq. Ce sont elles qui se 

plient lors du décollement du pied. 

L’articulation de l’hallux est la plus grosse. Elle est aussi très fonctionnelle car le 

déroulement du pied se termine sur l’hallux lors de la marche ou de la course à pied.  

L’épiphyse distale du métatarsien répond à la base de la phalange correspondante. 

 

 Ligaments : (2) 

Il s’agit de ligaments collatéraux qui s’insèrent sur la tête métatarsienne et finissent sur la 

base de P1. Il y en a deux par articulation. 

 

 Mouvements de l’articulation : (3) 

Des mouvements de flexion-extension ou abduction-adduction sont possibles. 

 

 

6) Articulations interphalangiennes 

 

 Présentation : (3) 

La tête d’une phalange s’articule avec la base de la phalange qui lui est distale. Par exemple, 

pour le deuxième orteil, la tête de la phalange proximale (P1) s’articule avec la base de la 

phalange intermédiaire (P2) et la tête de la phalange intermédiaire (P2) s’articule avec la 

base de la phalange distale (P3). 

 

 Ligaments : (3) 

On rencontre des ligaments collatéraux et plantaires à ce niveau. 

 

 Mouvements de l’articulation : (3) 

Une flexion ou une extension est possible. 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

III. Muscles et tendons 
 

 

1) Muscles de la jambe  

 

A. Long fibulaire (LF) 

 

 Description : (2) 

Il s’agit d’un muscle allongé. Il est vertical à la jambe puis oblique vers le bas et l’avant de 

l’arrière pied. 

 

 Situation : (2) 

Il s’insère sur la face latérale de la fibula et se termine par un tendon sur la base du premier 

métatarsien. 

 

 Fonction : (2) 

Il est pronateur et abducteur du pied. 

 

B. Tibial postérieur (TP)  

 

 Description : (2) 

Il s’agit d’un muscle allongé de forme penniforme. Il est charnu en haut et tendineux en bas. 

Il est oblique vers le bas et vers l’avant. 

 

 Situation : (2) 

Il s’insère sur la face postérieure du tibia et de la fibula et se termine par un tendon sur la 

face médiale de l’os naviculaire. 

 

 Fonction : (2) 

Il permet l’inversion du pied. 

 

C. Tibial antérieur (TA)  

 

 Description : (2) 

Il s’agit d’un muscle allongé et épais. Il est charnu en haut et tendineux en bas. Il est vertical 

à la jambe et oblique en bas. 
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 Situation : (2) 

Il s’insère sur la face latérale du tibia et se termine par un tendon sur la face médiale du 

cunéiforme médial. 

 

 Fonction : (2) 

Il est releveur, supinateur et adducteur du pied. 

 

D. Triceps sural 

 

 Description : (2) 

Il s’agit d’un muscle très volumineux. Il rassemble le gastrocnémien médial, le 

gastrocnémien latéral et le soléaire. 

 

 Situation : (2) 

Le gastrocnémien médial s’insère sur l’épicondyle médial du fémur alors que le 

gastrocnémien latéral s’insère sur l’épicondyle latéral du fémur. Le soléaire s’insère sur le 

tibia et la fibula.  

Le triceps sural se termine sur la partie postérieure et inférieure du calcanéus par un tendon 

très puissant formé de la réunion des terminaisons du soléaire et du gastrocnémien : le 

tendon calcanéen. 

 

 Fonction : (2) 

Le triceps sural participe à la flexion plantaire de la cheville, lors de l’élévation du talon en 

course à pied par exemple. 

 

 

2) Muscles du pied  

 

A. Abducteur de l’hallux 

 

 Description : (2) 

Il s’agit d’un muscle allongé. 

 

 Situation : (2) 

Il a pour origine la face inférieure du calcanéus au niveau du processus médial et se termine 

sur la base du P1 de l’hallux. 

 

 Fonctions : (2) 

Il permet l’abduction et la flexion de l’hallux. 
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B. Abducteur du cinquième orteil 

 

 Description : (2) 

L’abducteur du cinquième orteil est un muscle allongé. 

 

 Situation : (2) 

Il a pour origine la partie inférieure du calcanéus au niveau du processus latéral et se 

termine par un tendon sur la base du P1 du cinquième orteil. 

 

 Fonction : (2) 

Il permet l’abduction du cinquième orteil. 

 

C. Court fléchisseur des orteils  

 

 Description : (2) 

Le court fléchisseur des orteils est un muscle court. 

 

 Situation : (2) 

Il a pour origine la partie inférieure du calcanéus, au niveau du processus médial et latéral de 

celui-ci. Il se termine sur le P2 des quatre derniers orteils par deux languettes tendineuses. 

 

 Fonction : (2) 

Il permet la flexion des quatre derniers orteils. 

  

 

 

IV. Aponévrose plantaire 
 

 

 Définition : (4,5) 

L’aponévrose plantaire est une structure fibreuse ou enveloppe musculaire de la région 

plantaire. Elle est la plus rigide du corps humain. L’aponévrose plantaire se décompose en 

trois faisceaux : interne, moyen et externe. 

 

 Description : (4,5) 

Elle est de forme triangulaire, de sommet postérieur et de base antérieure. Elle s’insère à la 

face plantaire du calcanéus et s’élargit vers la base des orteils. 

L’aponévrose externe et l’aponévrose moyenne sont épaisses à l’arrière et fine à l’avant. 

C’est le contraire pour l’aponévrose interne. 
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L’aponévrose plantaire superficielle renferme les muscles superficiels de la région plantaire :  

- Le faisceau plantaire externe contient l’abducteur et l’adducteur du cinquième orteil ainsi 

que son court fléchisseur. 

- Le faisceau plantaire moyen contient le court fléchisseur plantaire, le long fléchisseur 

commun des orteils, le fléchisseur et l’abducteur de l’hallux. 

- Le faisceau plantaire interne contient le court fléchisseur de l’hallux et son adducteur. 

 

 Fonction : (5,6) 

L’aponévrose plantaire superficielle stabilise la voûte plantaire. 

Le complexe suro-achilléo-calcanéo-plantaire (formé de l’aponévrose plantaire, des muscles 

de la voûte plantaire, du calcanéus, du tendon calcanéen, et du muscle triceps sural) joue un 

rôle majeur dans l’amortissement, la propulsion, et l’équilibre du pied. 

 

 

 

V. Voûte  plantaire 
 

 

 Définitions : (1) 

La voûte plantaire est constituée de trois arches : l’arche médiale, l’arche latérale et l’arche 

antérieure. Elles passent toutes par trois appuis du pied : les têtes du premiers et du 

cinquième métatarsien ainsi que le processus du calcanéus. 

L’arche médiale comprend cinq os d’arrière en avant : le calcanéus, le talus, l’os naviculaire, 

le cunéiforme médial et le premier métatarsien. 

L’arche latérale comprend trois os d’arrière en avant : le calcanéus, l’os cuboïde, le 

cinquième métatarsien. 

L’arche médiale est nettement plus incurvée que l’arche latérale du pied, elle contribue à la 

forme du pied. 

Enfin, l’arche antérieure du pied s’étend de la tête du premier métatarsien à la tête du 

cinquième métatarsien. 

 

 Différents types de voûtes : (7) 

Une voûte droite atteste d’un pied plat.  

En revanche, une voûte incurvée témoigne d’un pied creux. 

Un pied « normal » présente une voûte ayant une incurvation intermédiaire. 
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VI. Capiton plantaire 
 

 

 Définition : (8) 

Le capiton plantaire est un tissu fragile mais indispensable. Il s’agit du tissu sous-cutané 

plantaire.  

Il est très sollicité à chaque séance de course à pied et sa destruction est irréversible avec 

l’âge. Sa dégradation se traduit par l’apparition de douleurs plantaires (métatarsalgies, 

talalgies, …) et de durillons. 

 

 Description : (8) 

Son épaisseur suit l’épaisseur cutanée de la plante du pied. En effet, il est plus épais au 

niveau des têtes métatarsiennes et surtout au niveau du talon car c’est à ces endroits que 

les appuis sont les plus marqués lors de la course à pied. 

Ce tissu est composé de nombreux lobules graisseux qui répartissent de manière équitable 

les charges. 

 

 Rôle : (8) 

Il est l’absorbeur naturel des chocs qui lui sont transmis à chaque foulée. Son rôle est donc 

d’atténuer les traumatismes que peut ressentir le pied : à chaque foulée il supporte trois fois 

le poids du corps du coureur. 

Pour entretenir et améliorer cette fonction, il est conseillé de marcher ou courir pieds nus de 

temps en temps (voir partie V du chapitre 2). 
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DEUXIEME PARTIE : 

LE PIED DU COUREUR DE FOND 
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I. Examen podologique du coureur de fond 
 

 

1) Examen de l’aspect statique des pieds : (1,9) 

 

L’aspect des pieds est déterminé grâce à l’utilisation d’un podographe. Cet appareil est 

constitué d’une toile encrée sur sa face inférieure, et positionnée au-dessus d’une feuille 

vierge. Le patient pose son pied nu sur la face supérieure de la toile afin d’obtenir son 

empreinte sur la feuille vierge. Cette empreinte est encore appelée podogramme. Il sera 

indispensable à la bonne réalisation de semelles orthopédiques. 

 

 Pied plat :  

o Définition :  

Le pied plat est peu fréquent. Sur le podogramme, il s’observe une augmentation de la 

surface d’appui de la voûte plantaire. 

Il se caractérise par un effondrement de la voûte plantaire médiale, par une pronation de 

l’arrière pied entraînant un valgus calcanéen plus ou moins marqué et par une abduction de 

l’avant pied. 

 

o Symptômes :  

Le pied plat est asymptomatique pendant des années. Puis, il apparaît une douleur au bord 

médial de l’os naviculaire, des talalgies et des métatarsalgies. 

 

 Pied creux :  

o Définition :  

Le pied creux est plus fréquent que le pied plat. Il est aussi plus douloureux. 

Il se caractérise par une exagération de la cambrure de la voûte plantaire avec 

rapprochement des zones d’appui antérieures et postérieures.  On note une surélévation du 

talon par rapport à l’avant pied ainsi que des orteils en griffe par crispation des orteils 

lorsque le stade est avancé. 

Il y a un risque d’apparition de cors sur la face dorsale des orteils.  

Le podogramme présente des surfaces d’appui réduites qui traduisent une surcharge au 

niveau de ces zones. 

 

o Symptômes :  

Sur l’avant-pied : on note la présence de durillons au niveau des métatarses entraînant des 

métatarsalgies. Ces douleurs témoignent d’une irréductibilité du pied creux.  
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Sur l’arrière-pied : le pied est instable et il y a un risque d’entorses à répétitions. Des 

talalgies sont fréquentes avec une disposition en couronne. Il peut aussi survenir un éperon 

calcanéen. 

2) Etude du pied au podoscope : (1,10,11) 

 

Le podoscope est un appareil constitué d’une plaque de verre pouvant supporter le poids du 

patient qui se met debout pieds-nus dessus. Grâce à un système de miroir et d’éclairage, le 

podologue peut visualiser les zones d’hyperpression qui sont caractérisées par une 

hypovascularisation, c’est-à-dire par une coloration plus claire de la peau. Ainsi, le 

podoscope permet la visualisation de la voûte plantaire, mais pas l’enregistrement d’une 

empreinte. 

 

 Hyperappuis : 

On les situe : 

- le plus souvent sur les têtes des métatarses où elles traduisent des métatarsalgies non 

traumatiques (observation de durillons sur la plante du pied), 

- et au niveau du talon, signe de talalgies. 

 

 Valgus et varus calcanéens : 

Pour diagnostiquer un valgus ou un varus calcanéens, on observe l’axe du talon par rapport 

à l’axe de la jambe sur un podoscope. 

 

 
Figure 6 : Vue postérieure d'une jambe droite sur un podoscope (1). 
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Physiologiquement (cas A), l’Homme présente un valgus calcanéen. Il s’agit d’une déviation 

du talon de 5° vers l’extérieur. 

Certains individus peuvent avoir une exagération de ce valgus ; l’angle formé par l’axe du 

talon et l’axe de la jambe excède alors les 5° (cas B).  

A l’inverse, cet angle peut être inférieur à 5° (cas C) ; on parle de varus calcanéen.  

 

 Genu varum et genu valgum : 

Ils s’observent lorsque le patient est sur le podoscope. Ce sont des déviations latérales du 

genou qui peuvent induire des gonalgies lors de l‘effort qui, à long terme, entraînent de 

l’arthrose. 

Un genu valgum se schématise par des jambes en « X » (ou « genoux cagneux ») et par la 

sensation d’un pincement fémoro-tibial externe. 

Un genu varum se traduit par des jambes en « O » (ou jambes arquées) et par la sensation 

d’un pincement fémoro-tibial interne. Il s’observe plus chez les femmes adultes car leur 

bassin est plus large. 

Le pharmacien peut proposer des talonnettes correctrices qui seront soit supinatrices pour 

un genu valgum, soit pronatrices pour un genu varum. 

 

 

3) Recherche des déformations du pied : (1,9,13) 

 

 Hallux valgus :  

Il s’agit d’une déformation de l’hallux, avec déviation vers le dehors de la première 

articulation métatarso-phalangienne. On observe un « oignon » à ce niveau, c’est-à-dire une 

zone d’inflammation due au frottement avec la chaussure. 

 

 Orteils en griffe :  

Les orteils sont en griffe lorsque chaque orteil se replie sur lui-même. On les observe 

souvent chez les sujets ayant un pied creux ou un hallux valgus, ou ayant eu une entorse de 

l’articulation métatarso-phalangienne. Cette disposition des orteils n’est que la conséquence 

d’une mauvaise répartition des charges de l’avant-pied. 

 

 

4) Examen de la mobilité du pied : (10) 

 

 Au niveau de l’arrière-pied : 

- La flexion dorsale et la flexion plantaire : elles permettent d’étudier l’articulation talo-

crurale et l’articulation subtalaire. 



21 
 

-  Le valgus calcanéen : il permet de mettre en tension le ligament collatéral médial de la 

cheville. 

- Le varus calcanéen : il permet de mettre en tension le ligament collatéral latéral de la 

cheville. 

 

 

 Au niveau de la région tarso-métatarsienne : 

- La prono-supination : la pronation consiste en l’abaissement du premier métatarsien et 

l’élévation du cinquième métatarsien tout en immobilisant l’arrière-pied. Pour la supination, 

c’est l’inverse : elle consiste en l’élévation du premier métatarsien et l’abaissement du 

cinquième tout en immobilisant l’arrière-pied. 

- La flexion-extension : elle permet d’étudier l’articulation tarso-métatarsienne. 

- L’éversion-inversion : l’éversion oriente la plante du pied vers l’extérieur alors que 

l’inversion l’oriente vers l’intérieur. 

 

 Au niveau de l’avant-pied :  

- La flexion-extension des articulations métatarso-phalangiennes et interphalangiennes. 

- L’abduction-adduction des articulations interphalangiennes. 

 

 

5) Examen clinique dermatologique : (10) 

 

L’examinateur observe : 

- une mycose interdigitale, 

- une hyperkératose localisée (cors ou durillons), 

- une pathologie unguéale : onychomycose ou hématome sous-unguéal. 

 

 

6) Examen de la chaussure : (10) 

 

Les zones d’usures traduisent les différents types d’appuis rencontrés : 

- une usure médiale du talon et surtout de l’avant-pied traduit une pronation du pied, 

- une usure latérale de l’arrière-pied et de l’avant-pied traduit une supination. 
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7) Etude de la marche : (10) 

 

Il s’agit d’un examen dynamique qui se fait pieds chaussés, mais aussi pieds nus. 

Le podologue observe le bon déroulement du pied. Il peut alors apprécier une pronation ou 

une supination de l’arrière-pied ou de l’avant-pied, ou encore une boiterie. 

 

Quatre phases composent la marche : 

 1) Phase d’amortissement : le pied est en légère flexion dorsale et l’amortissement se fait 

par l’attaque du talon. 

 2) Phase de soutien ou de soutènement : le pied est à plat sur le sol, il est en appui total et 

reçoit tout le poids du corps 

 3) Phase d’impulsion : il s’agit de la fin de déroulement du pas. Elle se termine par 

l’extension du pied et entraîne le poids du corps vers l’avant. 

 4) Phase de suspension : le pied n’est plus en contact avec le sol. 

 

 

 

II. Etude des différents types de foulées 
 

 

1) Foulée cycle arrière ou « coureur arrière »  

 

1) Phase d’amortissement : (7,14) 

- Le pied attaque le sol avec le talon, il est légèrement fléchi et en supination.  

- Le membre inférieur est fléchi. 

- Le bassin est en antéversion (basculé vers l’avant). 

 

2) Phase de soutien : (7,14) 

- Le pied est à plat au sol sur toute sa longueur. 

- Le membre ayant le pied au sol est fléchi.  

- Le membre libre est en arrière par rapport au membre au sol. 

- L’athlète est affaissé. 

- Le bassin se bascule plus en avant. 

 

3) Phase d’impulsion : (7,14) 

- Le membre qui se propulse est penché en avant et tendu. 

- Le membre libre n’est pas au plus haut. 

- Le déroulement du pied au sol permet son extension et l’hallux est en dorsi-flexion. 
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4) Phase de suspension : (7,14) 

La cuisse s’élève vers l’arrière puis s’engage vers l’avant. 

Il n’y a plus de contact avec le sol. 

 

 

2) Foulée cycle avant ou « coureur avant »  

 

1) Phase d’amortissement : (7) 

- Le pied attaque le sol par la plante du pied.  

- Le mouvement se fait de l’avant vers l’arrière. 

- Le membre inférieur est tendu. 

- Le bassin est en rétroversion (basculé vers l’arrière). 

 

2) Phase de soutien : (7,14) 

- Le pied est à plat sur toute sa longueur. 

- Le membre ayant le pied au sol est en légère flexion. 

- Le membre libre est en avant par rapport au membre au sol. 

- L’athlète est redressé. 

- Le bassin est toujours en rétroversion. 

 

3) Phase d’impulsion : (7,14) 

- Le membre qui se propulse est légèrement fléchi. 

- Le membre libre s’apprête déjà à attaquer le sol. 

- Le déroulement du pied au sol permet son extension et l’hallux est en dorsi-flexion.  

 

4)  Suspension : (7,14) 

La cuisse s’engage rapidement vers l’avant. 

Il n’y a plus de contact avec le sol. 
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Figure 7 : Comparaison des foulées cycle avant et cycle arrière à chaque phase (15). 

 

 

 

III. Description des différents appuis du coureur en dynamique 
 

 

 Pied universel : (7,16) 

La foulée universelle est la plus fréquente des trois foulées. La semelle de la chaussure est 

usée dans son ensemble. 

L’attaque du talon se fait sur la partie externe. Puis, lors de la phase de transition, c’est-à-

dire lorsque le pied est à plat, l’appui progresse de l’extérieur vers l’intérieur. Au moment de 
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la propulsion, l’appui progresse toujours de l’extérieur vers l’intérieur pour finir sur le gros 

orteil. 

 

 Pied pronateur : (7,16) 

La foulée pronatrice est fréquente. Elle se rencontre souvent lorsque le coureur a un pied 

plat. La chaussure du coureur s’use essentiellement sur la partie interne. 

L’attaque du talon se fait sur le bord externe, même s’il peut rarement se faire sur la partie 

interne. Ensuite, lors de la phase de transition, le pied bascule rapidement vers l’intérieur et 

termine de manière marquée sur le gros orteil. 

 

 Pied supinateur : (7,16) 

La foulée supinatrice est plus rare, elle se rencontre souvent lorsque le coureur a un pied 

creux. La chaussure du coureur s’use essentiellement sur la partie externe. 

Le déroulé du pied commence bien sur la partie externe du talon, mais au moment de la 

phase de transition, il reste sur le bord externe et revient sur l’intérieur seulement au 

moment de la phase de propulsion. 
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Figure 8 : Influence de l'axe de la jambe sur l'appuis du pied en dynamique (17). 

 

 L’hyperpronation  du pied : (1) 

Ce type de foulée s’observe lorsque le coureur présente un mauvais alignement du membre 

inférieur : le fémur n’est pas aligné avec le tibia. 

Ainsi, lors de flexions-extensions répétitives, il ressent une souffrance du genou car lors de 

l’extension, la rotule qui est trop mobile est projetée en dehors. La douleur persiste après 

l’effort. 

Cette pathologie est connue sous le nom de « syndrome rotulien ». Ce type de coureur peut 

aussi risquer une tendinopathie rotulienne. 
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Figure 9 : Représentation d'une hyperpronation en phase de soutien (1). 

 

 

 

IV. Choix de la chaussure de course à pied   
 

 

Le coureur doit prendre en compte de nombreux critères pour choisir la paire de chaussures 

la plus adéquate possible à son pied et à l’usage qu’il souhaite en faire. Dans tous les cas, il 

est évident qu’il faut utiliser une paire de chaussures spécifique à la course à pied car elles 

possèdent une semelle amortissante évitant les microtraumatismes et un talon surélevé 

pour éviter les tendinopathies du tendon calcanéen. 

 

 Type de foulée : (18) 

Le coureur devra choisir sa paire de chaussures en fonction du type de foulée qu’il pratique : 

supinatrice, universelle ou pronatrice.  
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 Pointure : (19) 

Le coureur doit prendre une paire ayant une pointure au-dessus de ce qu’il utilise 

normalement s’il pratique des longues distances. Par exemple, le pied s’allonge d’une 

pointure lors de la pratique du marathon. Une chaussure trop petite peut favoriser 

l’apparition d’un hématome unguéal. 

 

 Largeur : (19) 

Une chaussure trop étroite peut être à l’origine de souffrances au niveau des métatarses 

(métatarsalgies avec bursites). En revanche, une chaussure trop large peut être à l’origine de 

phlyctènes du fait du glissement du pied dans le plan horizontal.  

 

 Poids du coureur : (19) 

Il existe sur le marché des chaussures adaptées aux coureurs légers et d’autres aux coureurs 

plus lourds. Cependant, des chaussures pour coureurs légers amortissent moins et 

stabilisent moins que celles pour coureurs lourds. Il est recommandé d’éviter les chaussures 

pour coureurs légers surtout si le coureur pratique des séances de moyennes à longues 

distances. 

 

 Terrain pratiqué : (19,20) 

Si le coureur pratique ses séances essentiellement sur route, il doit privilégier 

l’amortissement au détriment de la stabilité. En effet, le risque d’entorse est faible mais les 

microtraumatismes sont constants. Ainsi, il utilisera des chaussures ayant une semelle 

épaisse et tendre mais peu crantées. 

Si le coureur pratique ses séances principalement dans les bois type trail, le terrain est plus 

souple mais le risque d’entorse est plus grand. Il privilégiera alors la stabilité de la chaussure 

et non l’amortissement. Les semelles sont plus crantées que les chaussures pour route. 

 

 Le laçage : (21) 

Les lacets ne doivent pas être trop serrés afin de ne pas comprimer le pied, sinon il y a un 

risque de ténosynovite du jambier antérieur. Mais ils doivent l’être suffisamment pour éviter 

l’entorse de la cheville.  

Ainsi, pour des courtes distances, il est préférable de les serrer fortement afin de bien 

maintenir le pied. En revanche, lorsque la distance dépasse 10 km, il faut veiller à ne pas 

trop serrer les lacets car le pied a tendance à gonfler avec la durée de la sortie. 

 

Quelques conseils à retenir : (16,19,20) 

- Prendre toujours une pointure supplémentaire. 

- Faire attention aux coutures et aux sigles de la chaussure pouvant être à l’origine 

d’ampoules. 

- Veiller à utiliser un modèle ayant une largeur suffisante pour le pied. 

- Essayer un modèle en fin de journée car les pieds sont plus gonflés. 
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- Vérifier une bonne souplesse de la chaussure : elle doit plier au niveau de l’articulation 

métatarso-phalangienne. 

- Ne pas prendre des chaussures trop légères pour la pratique du footing car elles sont 

destinées à la compétition : choisir une paire ayant un poids d’environ 300 grammes. 

- Changer de chaussure de footing tous les 1000 km environ. 

 

 

 

V. L’influence de la course sur la morphologie du pied et la 

naissance d’un nouveau concept : le barefoot et le 

minimalisme 
 

 

 La notion d’amortissement pour les coureurs réguliers : (22) 

Anatomiquement, le pied possède ses propres structures amortissantes, on les retrouve 

dans le capiton plantaire.  

Bien qu’il apporte du confort, l’amortissement de la chaussure est néfaste pour le coureur 

au long terme : il fragilise le squelette, instaure une instabilité de l’arrière-pied, provoque 

une fonte progressive du capiton plantaire…  

 

 Un nouveau concept : (23) 

Le barefoot est un terme anglais qui signifie « course à pieds nus ». Le principe consiste à 

courir en portant des chaussures spéciales, dites minimalistes du fait de leur légèreté et de 

leur simplicité. 

La chaussure minimaliste se décrit comme l’opposé de la chaussure de course à pied : une 

semelle très fine, pas de hauteur supplémentaire au niveau du talon et un chausson très 

simple. 

Ce concept permet de solliciter les structures amortissantes naturelles du pied. C’est 

pourquoi il est conseillé aux coureurs réguliers de courir 20% de leur temps avec des 

chaussures qui n’amortissent pas. 

 

 Avantages : (23) 

Cette pratique s’appuie sur le fait qu’une foulée attaquée par le milieu du pied est moins 

traumatisante qu’une foulée attaquée par le talon. Selon des études statistiques et 

comparatives, il y aurait moins de blessures chez le coureur adepte de la foulée « cycle 

avant ». 

La foulée est plus courte, plus dynamique et donc plus rapide. 

Le but de cette discipline est aussi de restaurer ou conserver des appuis physiologiques du 

corps humain au sol. 
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 Inconvénients et risques : (23) 

Si le coureur pratique le barefoot de manière trop brutale, c’est-à-dire en s’entraînant aussi 

intensément que s’il avait des chaussures amortissantes, alors les muscles n’auront pas le 

temps de s’adapter et de jouer leur rôle d’amortisseur. Ce sont, dans ce cas, les os qui 

absorbent les charges. Il y a un risque de fractures telles qu’une fracture de fatigue du 

deuxième métatarsien ou de l’extrémité inférieure du tibia, et de rupture de l’articulation 

tarso-métatarsiennes. 
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TROISIEME PARTIE : 

LES PATHOLOGIES DU PIED CHEZ LE COUREUR 
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I. Les pathologies ostéo-articulaires 
 

 

1) L’entorse de la cheville  

 

 Définition : (24,25) 

Elle est soit bénigne (stade I), soit moyenne (stade II), soit grave (stade III).  

L’entorse de la cheville est l’une des blessures traumatiques les plus rencontrées chez le 

sportif. 

Il s’agit d’un étirement plus ou moins important du ligament collatéral latéral de la cheville. 

Le degré d’étirement de ce ligament est fonction de la gravité de l’entorse. S’il est rompu, le 

patient fait face à une rupture complète du ligament. 

 

 Symptômes : (24,25,26) 

Dans le cas de l’entorse bénigne, la douleur peut disparaître rapidement à l’effort puis 

réapparaître à froid ; on observe un œdème localisé. 

En revanche, dans le cas de l’entorse moyenne, une ecchymose apparaît dans les 24 heures 

suivant le traumatisme et un œdème survient rapidement.  

L’entorse grave se distingue de l’entorse moyenne par un craquement et une apparition 

rapide d’une ecchymose.  

L’intensité de la douleur ne traduit pas la gravité de l’entorse. 

 

 Soins : (12,24) 

Il faut tout de suite glacer la cheville pendant 15 minutes environ pour résorber l’œdème et 

atténuer l’inflammation. Elle doit être mise au repos, élevée lorsqu’on est allongé ou assis 

afin de faciliter le retour veineux. Enfin, il faut la compresser avec des bandes afin de 

diminuer l’œdème. Ces quatre étapes correspondent au protocole « GREC » : glaçage, repos, 

élévation, compression. 

On peut associer à ce protocole des AINS et des antalgiques pour soulager la douleur. 

Afin de stabiliser la cheville, différentes orthèses sont disponibles en pharmacie selon la 

gravité de l’entorse. 

 

 

2) Les fractures de fatigue du pied 

 

 Définition : (7,16,27) 

Les fractures de fatigue du pied portent aussi le nom de « pathologies de surmenage » du 

coureur de fond.  
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Il s’agit de ruptures osseuses suite à des microtraumatismes au niveau d’un os sain. Les 

localisations sont très variées : les 2ème et 3ème métatarses essentiellement, le calcanéus mais 

aussi les sésamoïdes (petits os situés sous l’hallux). Elles surviennent lors d’un changement 

de rythme et d’intensité des séances pratiquées ainsi que lors de pratiques intensives, 

répétitives et prolongées. 

 

 

 
Figure 10 : Imagerie d'une fracture de fatigue du calcanéus (28). 

 

 Symptômes : (7,16,27) 

La douleur osseuse est tout d’abord légère, puis s’intensifie pour apparaître même à la 

marche. Elle disparaît au repos. Le coureur ressent une douleur à la palpation de la zone 

atteinte. 

Parfois, il peut apparaître un œdème sur la face dorsale du pied. 

 

 Soins : (16,27) 

Une mise en décharge complète du pied de six semaines en moyenne doit être respectée. 

Elle est plus ou moins longue selon l’os atteint. 

La reprise d’appui est possible lorsqu’il n’y a plus de douleur ni de gêne à la marche. 

L’entraînement sur route ou terrain accidenté pourra se faire seulement lorsqu’il n’y aura 

plus de signes cliniques ni radiologiques. 
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3) L’épine calcanéenne 

 

 

 

Figure 11 : Imagerie d'une épine calcanéenne (28). 

 

 Définition : (16) 

L ‘épine calcanéenne se décrit par une excroissance osseuse sous le calcanéus où vient 

s’insérer l’aponévrose plantaire. 

 

 Symptômes : (16) 

La douleur est généralement locale, au niveau du talon, mais elle peut se propager sur toute 

la plante du pied jusqu’aux orteils. 

Elle diminue ou disparaît à l’effort puis réapparaît à distance de la séance. Elle survient le 

matin au lever ou après une station assise prolongée. 

Elle finit par devenir permanente et invalidante. 

 

 Soins : (16) 

Le coureur devra se reposer tant que la douleur persiste. Il prendra des anti-inflammatoires 

et des antalgiques.  
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4) Syndrome des sésamoïdes du gros orteil  

 

 Définition : (29,30) 

Il s’agit de l’atteinte de deux petits os, un interne et un externe, situés sous la tête du 

premier métatarsien. Ils subissent la transmission du poids du corps lorsque le pied est à plat 

sur le sol et jouent le rôle d’amortisseur sous la première tête métatarsienne. 

 

 Symptômes : (29) 

La douleur est localisée sous la première tête du métatarsien. La marche et la course sont 

douloureuses. 

 

 Soins : (29,30) 

Le coureur devra se reposer et se faire prescrire des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS). 

Des semelles orthopédiques seront à porter trois mois au minimum, sinon une infiltration 

intra-articulaire avec un corticoïde sera possible. 

 

 

5) L’hallux valgus 

 

 

 
Figure 12 : Imagerie d'un hallux valgus à gauche et d'un hallux normal à droite (31). 

 

 Définition : (13) 

L’hallux valgus plus communément appelé « oignon » se traduit par la déviation vers le 

dehors de la première articulation métatarso-phalangienne. Elle est le plus souvent due à 

une insuffisance du premier rayon.  
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Cette déviation n’est pas due à la pratique de la course à pied, mais les douleurs sont 

souvent ressenties lors des séances. C’est une pathologie héréditaire très fréquente qui 

touche surtout les femmes. 

Le port de talons haut ou de chaussures pointues favorise la survenue et entretient l’hallux 

valgus.  

 

 Symptômes : (13,32) 

Du fait des conflits de la base de l’hallux avec la chaussure, le coureur souffre de bursites. 

L’étalement de l’avant pied qui en résulte entraîne l’apparition de durillons sous le premier 

rayon métatarsien, le gros orteil, et sur les rayons adjacents surchargés. 

Les quatrième et cinquième orteils se contractent au fil du temps et deviennent en griffe. 

Du fait de l’insuffisance du premier rayon, le patient ressent des métatarsalgies à cause des 

surcharges d’appui qui se répercutent sur le deuxième et le troisième rayon. 

La déviation de l’hallux peut être si importante que l’hallux peut passer sous le deuxième 

orteil. 

 

 Soins : (13,32) 

La joggeuse n’utilisera plus de chaussures pointues à talons hauts car elles « entretiennent » 

l’hallux valgus.  

Des semelles orthopédiques peuvent être utilisées afin de réduire les hyperappuis, et une 

orthèse de réaxation nocturne du gros orteil pour limiter la déviation de l’hallux.  

L’écarteur limite la déviation de l’hallux et améliore son alignement. 

La chirurgie reste la dernière solution si la douleur est insupportable. 

 

 

 

II. Pathologie musculaire : la déchirure de l’abducteur de l’hallux 
 

 

 Définition : (5,33) 

Il s’agit de la destruction d’une ou plusieurs fibres musculaires de l’abducteur du gros orteil. 

Cette blessure grave mais très rare, survient brutalement après un choc de réception. Elle 

peut aussi être chronique chez le coureur d’âge moyen.  

 

 Symptômes : (5) 

La marche est impossible. La douleur est immédiate et entraîne une impotence 

fonctionnelle.  

Un œdème et une ecchymose surviennent par la suite au niveau du talon. 
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 Soins : (5,33) 

L’arrêt de la course à pied est indispensable jusqu’à cicatrisation musculaire. La durée du 

repos est plus ou moins longue selon l’étendue de la déchirure. 

Pour traiter la forme aigue, une chirurgie peut être envisageable si le coureur a besoin de 

reprendre rapidement l’entraînement. 

Pour la forme chronique, la déchirure est souvent moins importante. Le traitement repose 

sur la prise d’AINS pour soulager la douleur, de glace pour traiter l’œdème et sur le port 

d’une coque talonnière en mousse pour amortir l’appui. 

La reprise du sport ne se fait pas avant trois mois. 

 

 

 

III. Les pathologies tendineuses 
 

 

1) La tendinopathie calcanéenne 

 

 Définition : (34,35) 

Il s’agit de l’une des blessures les plus rencontrées avec l’entorse de la cheville. Il existe 

plusieurs types de tendinopathies de ce tendon : inflammation du haut du tendon, du bas du 

tendon ou de la gaine du tendon.  

Le coureur devra faire attention à la prise de certains médicaments : les glucocorticoïdes per 

os (prednisone®, prednisolone®…), les glucocorticoïdes injectables (bétaméthasone®…), les 

fluoroquinolones (norfloxacine®, ofloxacine®…). En effet, ils favorisent la survenue de cette 

tendinopathie. 

Si cette tendinopathie est négligée, elle peut évoluer vers la rupture du tendon d’Achille. 

 

 Symptômes : (25,34) 

La douleur disparaît tout d’abord à l’échauffement, puis, avec le temps, elle devient 

permanente. Le tendon est douloureux et sensible à la palpation. 

On distingue quatre stades de gravité : 

- Le stade I correspond à des douleurs survenant après l’effort et disparaissant facilement au 

repos. 

- Au stade II, la douleur apparaît en début d’effort, disparaît ensuite lorsque le muscle est 

chaud, puis réapparaît une fois que le muscle est refroidit. 

- Le stade III est atteint quand les douleurs sont permanentes et que le coureur ne peut plus 

s’entraîner.  

- Enfin, la tendinopathie devient une rupture tendineuse lorsque tous les mouvements sont 

impossibles. On est alors au stade IV.  
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 Soins : (34,36,37) 

Le coureur doit se faire prescrire des anti-inflammatoires et respecter la mise au repos 

conseillée par le médecin. 

Il pourra appliquer une poche de glace pour atténuer la douleur. Celle-ci ne devra pas être 

en contact direct avec la peau pour éviter la survenue de brûlures.  

La mésothérapie est très utilisée pour cette pathologie. Elle consiste en l’injection d’un 

médicament allopathique (AINS, myorelaxant, lidocaïne) le plus proche possible de la 

pathologie. 

La physiothérapie donne aussi de bons résultats : 

- La cryothérapie à effet antalgique : utilisation d’une bombe réfrigérante en respectant une 

distance d’environ trente centimètres afin d’éviter le risque de lésion cutanée par gelure, et 

bain de pieds dans de l’eau glacée pendant environ quinze minutes. Cette méthode doit être 

répétée deux à trois fois par jour. 

- L’électrothérapie à visée antalgique mais aussi cicatrisante. 

La solution de dernier recours est la chirurgie. 

 

 

2) La ténosynovite du tibial antérieur 

 

 Définition : (3,38) 

Il s’agit d’une inflammation de l’ensemble du tendon du tibial antérieur. Le tibial antérieur 

est le muscle qui se situe sur l’avant de la jambe. Il permet de relever le pied par une flexion 

dorsale. 

 

 Symptômes : (38) 

On observe un gonflement et le coureur ressent une douleur lors de ses séances. 

 

 Soins : (38) 

Il faudra diminuer le rythme des entraînements et veiller à ne pas trop serrer ses lacets. 

On pourra aussi glacer le pied. Des AINS en local que l’on recouvrira d’un pansement occlusif 

ainsi que du repos pourront suffire. 

De la mésothérapie peut être effectuée. 

 

 

3) La ténosynovite du tibial postérieur 

 

 Définition : (3,38) 

Il s’agit d’une inflammation de l’ensemble du tendon du tibial postérieur. Ce muscle se 

termine sur le bord interne du pied, il permet de soutenir la voûte et de réaliser la flexion 

plantaire du pied. 



39 
 

 Symptômes : (38) 

La douleur se situe sur la face interne du pied à chaque appui au sol.  

 

 Soins : (38) 

Il y a un risque de rupture du tendon si l’entraînement est poursuivi malgré la douleur. 

L’arrêt de l’entraînement doit donc être immédiat. 

Le traitement reposera sur de l’usage de glace au niveau de la zone douloureuse, 

l’application d‘AINS en local que l’on recouvrira à l’aide d’un pansement occlusif. 

De la mésothérapie peut être effectuée. 

 

 

 

IV. Les pathologies cutanées 
 

 

1) Le pied d’athlète ou intertrigo interdigital des orteils 

 

 
Figure 13 : Représentation d'un pied d'athlète (39). 

 

 Définition : (40,41,42) 

Le pied d’athlète se manifeste principalement chez le sportif. Il est caractérisé par une 

mycose entre le 4ème et le 5ème orteil, avec parfois une atteinte plantaire. 

Le champignon en cause est un dermatophyte ou une levure comme Candida albicans. 

Cette infection se développe lorsque le sujet transpire au niveau des pieds lors de l’effort. 

La contamination est très fréquente dans les lieux publics tels que dans les vestiaires ou à la 

piscine. 
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 Symptômes : (40) 

Il apparaît des fissures plus ou moins douloureuses avec une desquamation blanchâtre qui 

peut s’étendre jusqu’à la plante des pieds. Le patient ressent des démangeaisons à ce 

niveau. 

 

 Soins : (40,43,44)  

Le traitement a pour but d’éliminer le champignon, de guérir les lésions et d’éviter les 

récidives. 

Le coureur utilisera un antifongique imidazolé sous forme de spray ou de crème une à deux 

fois par jour. Le traitement doit être poursuivi deux semaines minimum après disparition des 

lésions afin d’éviter toute récidive. 

Une forme poudre peut être appliquée dans les chaussettes et les chaussures en 

complément. 

Les émulsions fluides, les lotions et les poudres sont utilisées en priorité lorsqu’il y a une 

macération associée ou une hyperhidrose. 

 

 

2) Les onychomycoses 

 

 

 

Figure 14 : Représentation d'une onychomycose (39). 

 

 Définition : (41,45) 

Les onychomycoses sont des mycoses de l’ongle. Elles sont dues à un champignon qui, le 

plus souvent, est du genre dermatophyte.  

Elles se développent essentiellement en milieu humide lorsque le pied transpire. 

L’immunodépression et le diabète sont des facteurs de risque de cette infection. 

La contamination se fait facilement dans les lieux collectifs. 
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 Symptômes : (41,46) 

L’ongle peut changer de couleur et devenir jaune, marron ou noir. Il s’épaissit 

(hyperkératose) et peut parfois tomber (onycholyse). 

 

 Soins : (41,44,46) 

Le traitement est long (environ 6 à 12 mois) et local en première intention. On proposera 

une solution filmogène à appliquer une fois par semaine s’il s’agit de l’Amorolfine®. 

La partie atteinte doit être coupée avant l’application de l’antifongique local. 

En revanche, il se fait par voie orale dans les cas les plus graves, c’est-à-dire lorsqu’il y a 

atteinte de la matrice de l’ongle. 

 

 

3) Les verrues plantaires  

 

 Définition : (43,47) 

Les verrues sont des tumeurs bénignes cutanées dues à un virus humain, le Human 

Papilloma Virus. Cette infection est très contagieuse et se transmet soit par contact direct s’il 

y a une lésion cutanée préexistante, soit par contact indirect dans les lieux publics comme 

les piscines ou les vestiaires. 

 

 Symptômes : (43) 

La lésion s’enfonce profondément dans le derme à cause des pressions exercées par le poids 

du corps. Elle se situe souvent sur les zones d’appuis plantaires. 

 

 Soins : (43,47) 

Le traitement repose sur l’application journalière d’une préparation locale kératolytique à 

base d’acide salicylique. Il faut retirer la peau morte une fois par semaine pour que le 

produit agisse bien en profondeur et soit le plus efficace possible. 

Sinon, une séance de cryothérapie par azote liquide peut être effectuée à domicile ou alors 

le médecin peut prescrire des séances à effectuer chez le dermatologue. Il faut retirer 

l’éventuelle hyperkératose pour améliorer l’efficacité de la cryothérapie. 

 

 

4) Les ampoules  

 

 Définition : (40) 

Les ampoules ou phlyctènes surviennent lorsque le pied est soumis à des frottements ou des 

pressions répétées. Elles se caractérisent par un décollement cutané. Elles surviennent 

lorsque le sujet utilise de nouvelles chaussures de footing par exemple. Elles se localisent sur 

la face postérieure du talon ou au niveau du premier ou du cinquième orteil. 
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 Symptômes : (40,43)  

L’ampoule se développe et passe par trois stades consécutifs. D’abord, il y a un 

échauffement local de l’épiderme (la peau est rouge), puis une phlyctène formant une poche 

remplie de liquide clair se forme, et lorsque les frottements persistent, la cloque se perce. 

L’épiderme se décolle alors. 

Le patient se plaint d’une douleur localisée, d’une brûlure localisée et d’une gêne à la 

marche. 

 

 Soins : (43) 

Il ne faut jamais percer l’ampoule, mais la nettoyer à l’eau et au savon. Puis, il est 

recommandé d’appliquer un pansement hydrocolloïde qui protège des frottements et 

accélère le processus de cicatrisation en maintenant un milieu chaud et humide. Le 

pansement doit être laissé en place, il s’en ira tout seul. 

Si la cloque est percée, il faut tout d’abord exciser la peau morte avec des ciseaux 

désinfectés à l’alcool puis nettoyer à l’eau et au savon, désinfecter avec un antiseptique, et 

enfin, rincer la plaie. 

 

 

5) L’ongle incarné ou onychocryptose 

 

 

 
Figure 15 : Représentation d'un ongle incarné (39). 

 

 Définition : (22,40) 

Un ongle est incarné quand il pénètre dans la peau. Il se situe sur l’hallux, plus précisément 

au niveau du coin supérieur. Il apparait chez les Hommes ayant naturellement un ongle 

hypercourbé, utilisant des chaussures trop étroites et dont l’orteil est soumis à des 

microtraumatismes. Le coureur est donc très concerné (essentiellement le marathonien). 

 

 Symptômes : (40) 

La zone en question est douloureuse et nécessite parfois l’arrêt de l’effort. L’ongle peut 

causer une plaie pouvant être à l’origine d’une infection. 
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 Soins : (42) 

Le traitement se base sur l’application d’un antiseptique local. Une cure chirurgicale est 

parfois nécessaire. 

 

 

6) Les cors 

 

 

 
Figure 16 : Représentation de cors sur les articulations interphalangiennes (39). 

 

 Définition : (22,41,42) 

Un cor dur  est une hyperkératose mécanique résultant d’hyperpressions et de frottements 

répétitifs. Il se situe sur les faces dorsales des orteils, plus précisément au niveau des 

articulations interphalangiennes. Le cor dur est fréquent lorsque les orteils sont en griffe.  

Un cor mou ou « œil de perdrix » se situe quant à lui entre le 4ème et le 5ème orteil. C’est la 

macération interdigitale qui est responsable de sa mollesse. 

 

 Symptômes : (42) 

Les cors peuvent devenir douloureux et causer une inflammation s’ils compriment une 

extrémité nerveuse. 

 

 

 

 Soins : (22,42,48) 

- Soins du cor dur : le traitement repose sur un retrait de la couche cornée au bistouri après 

avoir appliqué un coricide le soir, sans dépasser sur le tissu cutané sain environnant. 

En dernier recours, il reste la cure chirurgicale. 
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- Soins du cor mou : le traitement nécessite l’application d’une préparation kératolytique. On 

peut conseiller le port d’un anneau en silicone entre les orteils pour limiter les frottements. 

Il est souvent recommandé de porter des orthèses plantaires car l’apparition de cors 

témoigne d’un trouble statique du pied. 

 

 

7) Les durillons 

 

 

 
Figure 17 : Représentation de durillons sur la plante du pied (39). 

 

 Définition : (22,41,42) 

Il s’agit d’une dermite chronique traumatique. Les durillons apparaissent suite à un excès de 

pression et de frottements. Ils se situent sous les têtes métatarsiennes et sous le talon. A la 

différence des cors qui progressent en profondeur, les durillons s’étendent en largeur. On 

parle alors de callosités. 

 

 Symptômes : (22) 

Une douleur est ressentie par le coureur à chaque fois que le pied s’appuie sur les durillons. 

 

 

 

 Soins : (22,40)  

Pour traiter les durillons, on applique des pansements hydrocolloïdes après les soins 

effectués par un podologue.  

On peut aussi utiliser des coricides à base d’agents kératolytiques en solution ou pommade. 

Le patient peut porter des orthèses plantaires afin d’éliminer ces surcharges.  
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8) L’hématome sous-unguéal chronique 

 

 

 

Figure 18 : Représentation d'un hématome sous-unguéal de l'hallux (39). 

 

 Définition : (41,49) 

L’hématome sous-unguéal se caractérise par un épanchement sanguin sous l’ongle. Il 

survient suite aux microtraumatismes de l’orteil contre la chaussure lorsque l’ongle est trop 

grand ou que les chaussures sont trop petites. Le quatrième et le cinquième orteil sont les 

plus touchés chez le coureur. 

 

 Symptômes : (41) 

L’hémorragie filiforme de l’ongle est suivie d’une onycholyse à cause des microtraumatismes 

à répétitions chez le coureur. 

 

 Soins : (41) 

Il faut évacuer l’hématome avec une pointe de bistouri stérile. 

 

 

9) Les gerçures 

 

 Définition : (50) 

Les gerçures sont des fissures cutanées appelées aussi « crevasses ». Elles sont dues à une 

sécheresse cutanée, le plus souvent en raison du froid (en-dessous de 0°C). 

 

 Symptômes : (50) 

Les fissures touchent le talon et aussi les orteils. Elles sont douloureuses et entraînent une 

gêne à la marche. 
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 Soins : (50) 

Le traitement a pour but d’éviter le risque de surinfection en utilisant un antiseptique et 

d’accélérer le processus de cicatrisation en utilisant des crèmes grasses. 

 

 

10) Les engelures 

 

 Définition : (22,42,50) 

Les engelures sont causées par une exposition à des températures modérées (8-10°C) et par 

un temps très humide. Les talons et les orteils sont souvent touchés. Elles affectent surtout 

les femmes. 

 

 
Figure 19 : Représentation d'un pied souffrant d'engelure (39). 

 

 Symptômes : (22,42,50) 

L’engelure est froide au toucher. La zone est rouge puis elle devient douloureuse, brûlante 

et s’associe à un prurit. 

On observe des lésions d’un rouge vif qui évoluent progressivement vers une teinte violacée. 

 

 Soins : (50) 

Des pommades à bases de vitamine A (Avibon®) ou de vitamine B5 (Bepanthene®) ont un 

rôle adoucissant. Pour soulager les démangeaisons et la douleur, le médecin peut prescrire 

une corticothérapie locale. 
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11) La pseudo-chromidrose plantaire ou « talon noir » 

 

 Définition : (42) 

Il s’agit d’une affection cutanée au niveau du talon. Lors d’un footing, du fait des 

microtraumatismes répétés, il peut survenir des lésions au niveau des capillaires. 

 

 Symptômes : (42) 

Cette affection est indolore. Des plaques noires de forme ovale à allongée se situent sur la 

partie postérieure du talon. Ces lésions sont souvent bilatérales. 

 

 Soins : (42) 

Le talon noir disparaît spontanément, sans l’aide d’aucun traitement. 

 

 

12) L’hyperhidrose plantaire 

 

 Définition : (51) 

Il s’agit d’une pathologie qui affecte le fonctionnement des glandes sudorales eccrines dans 

la régulation de la transpiration. Les crises sudorales sont favorisées par la chaleur.  

Elles favorisent la survenue de certaines infections fongiques comme le pied d’athlète. 

  

 Soins : (43) 

Des antiperspirants à base de sels d’aluminium peuvent être utilisés. La pierre d’alun 

préalablement humidifiée joue aussi son rôle dans la limitation de la transpiration. 

De manière générale les antiperspirants s’utilisent sur une peau sèche. 
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V. Les algies du pied 
 

 

1) Les talalgies 

 

A. La talalgie en couronne 

 

 

Figure 20 : Représentation d'une talalgie en couronne (zone en rouge) (39). 

 

 Définition : (5) 

Cette talalgie survient lorsque le coureur a un pied creux du troisième degré avec une 

verticalisation du calcanéus. L’arrière pied est donc raccourci et instable dans la chaussure. 

 

 Symptômes : (5) 

Le coureur ressent une douleur autour du talon du fait des frottements du calcanéus avec la 

chaussure. 

 

 Soins : (34) 

Le coureur devra se faire prescrire des anti-inflammatoires et pratiquer des séances de 

physiothérapie. 

 

B. Enthésopathie de l’aponévrose plantaire ou fasciite plantaire ou tendinopathie 

sous-calcanéenne  

 

 Définition : (6,52) 

Il s’agit d’une talalgie plantaire due à des microtraumatismes répétitifs. Le coureur présente 

souvent un trouble statique du pied, un pied creux ou plat ou un tendon d’Achille court.  
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Elle traduit la souffrance des parties molles de l’aponévrose plantaire qui sont sous le 

calcanéus. 

 

 Symptômes : (5,6,7) 

Le coureur ressent une douleur aigüe, sous-calcanéenne, d’intensité variable (sensation de 

« clou » sous le talon). Elle survient le matin ou après une période de repos, puis elle 

s’estompe après quelques foulées.  

Le coureur préfère alors courir avec des chaussures ayant un bon amorti du talon plutôt que 

des chaussures plates.  

 

 Soins : (5,7,52) 

Il faut respecter une période de repos d’environ vingt jours. 

Le médecin prescrira des semelles orthopédiques avec mise en place d’une talonnette pour 

surélever l’arrière pied, et donc pour détendre le système suro-achilléo-calcanéo-plantaire. 

On peut avoir recours à une injection de corticoïdes au niveau de la zone douloureuse. 

En dernier recours, on peut reconstruire l’aponévrose par chirurgie. 

 

C. La bursite rétro-achiléenne 

 

 Définition : (7,34) 

Il s’agit d’une inflammation des bourses séreuses suite à un frottement du talon avec 

l’arrière de la chaussure. Ces bourses séreuses sont des sacs situés entre le tendon d’Achille 

et le calcanéus. 

 

 Symptômes et causes : (7) 

Le coureur ressent une douleur sur les côtés du tendon due à une augmentation de taille des 

bourses au niveau de la tubérosité postéro-supérieure du calcanéus. 

Les bursites surviennent lors d’une trop forte sollicitation du tendon d’Achille. 

 

 Soins : (7,34) 

Le coureur devra appliquer de la glace, se faire prescrire des anti-inflammatoire et respecter 

une période de repos conseillée par le médecin. 

En dernier recours, un chirurgien intervient pour exciser la bourse. 
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2) Les métatarsalgies statiques 

 

 Définition : (9) 

Il s’agit d’une douleur se situant sur la plante du pied, au niveau des métatarses. Cette 

douleur peut toucher n’importe quel rayon du pied et est due à un excès de pression au 

niveau des appuis de l’avant pied.  

 

 Symptômes : (9) 

La douleur s’accentue lors des séances de course à pied et diminue au repos. Le coureur 

ressent un échauffement plantaire localisé. Des zones d’hyperkératose traduisent les 

surcharges de l’avant pied. 

 

 Soins : (9) 

Le traitement repose sur l’utilisation d’une orthèse plantaire pour corriger les appuis. Des 

antalgiques ou des AINS peuvent soulager les poussées de douleur. 

Des soins de pédicure doivent être réalisés afin d’éliminer l’hyperkératose. 
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QUATRIÈME PARTIE : 

LES DIFFÉRENTS DOMAINES D’INTERVENTION DU 
PHARMACIEN FACE AUX PATHOLOGIES PODOLOGIQUES DU 

COUREUR 
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I. Conseils préventifs du Pharmacien d’officine 
 

 

1) Conseils avant, pendant et après l’effort 

 

A. Conseils de préparation et de récupération à l’effort 

 

 L’échauffement : (16,18) 

L’échauffement a pour but de « réveiller » les chaînes musculaires et articulaires utilisées 

lors d’une séance de course à pied. 

Le coureur commence sa séance à vitesse réduite ou simplement par de la marche afin 

d’échauffer les différentes chaînes. 

Il apporte une souplesse musculaire et une élasticité tendineuse. Il est indispensable dans la 

prévention des blessures musculaires.  

Un bon échauffement doit aboutir à une transpiration.  

 

 Les étirements : (16,18) 

Ils allongent les muscles et ont pour but de relâcher les tensions musculaires.  

Suite à un footing, les muscles étirés sont essentiellement les mollets, les ischio-jambiers, les 

adducteurs et les fessiers. 

Ils doivent être réalisés dans le calme et répétés au moins deux fois par groupe musculaire.  

Chaque étirement dure environ 30 secondes. Une expiration lente pendant l’étirement 

augmente le relâchement du muscle. 

 

B. Conseils hygiéno-diététiques 

 

 L’hydratation : (16,18) 

Elle est indispensable avant, si possible pendant (si la séance dure plus d’une heure), et 

après l’effort. Il est préconisé de boire avant même que la sensation de soif ne se manifeste. 

Une déshydratation est souvent à l’origine de crampes et de tendinites, notamment du 

tendon d’Achille. De plus, une mauvaise hydratation, entraîne une baisse notable de 

l’efficacité du muscle. 

 

 Les compléments alimentaires : (26) 

Ils sont conseillés en officine afin d’éviter d’éventuelles carences en vitamines ou oligo-

éléments et donc d’éviter des épisodes récurrents de fatigue pouvant être à l’origine de 

diverses blessures. 

Une cure de trois semaines tous les trois mois peut être proposée pour un marathonien par 

exemple. 
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2) Conseils préventifs face à diverses pathologies 

 

A. Conseils préventifs face aux pathologies osseuses  

 

 Prévention des fractures de fatigue : (16,27) 

Un avant pied grec peut favoriser la survenue d’une fracture de fatigue. Une insuffisance de 

premier rayon peut quant à elle augmenter le risque de fracture de fatigue des 2ème et 3ème 

métatarsiens ou des sésamoïdes. 

Ainsi, l’analyse de l’usure des chaussures du coureur nous permettra de savoir quel type de 

semelle orthopédique façonner. Les semelles corrigent les hyperappuis de certaines zones 

pouvant être à l’origine de fracture de fatigue. 

 

 Prévention de l’hallux valgus : (13) 

A la ville, la joggeuse ne portera pas de chaussures pointues à talons hauts car elles 

favorisent l’apparition de l’hallux valgus. Dans ce cas, le port de semelles orthopédiques sera 

aussi justifié. 

 

B. Conseils préventifs face aux pathologies tendineuses  

 

 Prévention des tendinopathies : (12,16) 

Le coureur doit pratiquer un échauffement suffisamment long et intensif.  

Il doit adapter son rythme d’entraînements à sa condition physique. Lors d’une reprise, les 

séances doivent être progressives en intensité et en durée. 

L’hydratation du coureur doit être suffisante avant, après et si possible pendant l’effort si 

celui-ci est de longue durée. 

Les chaussures doivent être adaptées aux conditions d’entraînements. 

Certains médicaments peuvent provoquer des tendinopathies du tendon calcanéen ; c’est le 

cas des fluoroquinolones qui ne devront pas être prises si le patient s’entraîne 

régulièrement. 

Enfin, le froid et l’humidité sont des facteurs qui favorisent leurs apparitions. 

 

C. Conseils préventifs face aux pathologies cutanées 

 

 Prévention du pied d’athlète : (40,43) 

Le coureur doit insister sur l’hygiène de ses pieds en les lavant avec un savon à pH alcalin si 

possible, puis sécher les espaces interdigitaux. Il ne doit pas marcher pieds nus dans les 

vestiaires, ni échanger de serviettes pour éviter toute contamination. 

Après une séance sportive, il faut retirer immédiatement les chaussures humides. 

Le Pharmacien peut conseiller un anti-transpirant si le patient en nécessite. 
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 Prévention des onychomycoses : (45) 

Comme pour le pied d’athlète, il est recommandé au sportif d’avoir une bonne hygiène du 

pied et d’éviter de marcher pieds nus dans les lieux publics pour ne pas se faire contaminer. 

Des microtraumatismes répétés sur l’ongle favorisent l’infection. C’est pourquoi une 

chaussure de taille adaptée doit être utilisée. 

 

 Prévention des verrues : (43) 

Il faut porter des chaussons en caoutchouc dans les piscines pour éviter toute 

contamination. Le coureur doit éviter de marcher pieds nus dans les lieux publics comme les 

vestiaires de sports car il y a un grand risque de contamination. 

 

 Prévention des ampoules : (21,40,43) 

Il faut tout d’abord supprimer les callosités et les peaux mortes du pied. 

Le coureur doit porter de bonnes chaussures, confortables et n’ayant pas de coutures 

pouvant être à l’origine de frottements.  

Avant une sortie, on peut protéger les zones sensibles avec un pansement hydrocolloïde.  

Le coureur peut aussi utiliser un lubrifiant anti-frottements qu’il appliquera sur les zones à 

risque. 

 

 Prévention de l’ongle incarné : (42) 

La prévention nécessite une coupe correcte des ongles : il faut couper les ongles en évitant 

que les angles soient trop pointus et il faut porter des chaussures de footing qui ne soient 

pas trop serrées afin de ne pas comprimer l’orteil. 

 

 Prévention des cors : (22) 

La pointure des chaussures du coureur doit être adaptée à la taille de son pied, ainsi que leur 

largeur. Il faut surveiller la présence de coutures mal placées qui peuvent causer des 

frottements à répétition. 

 

 Prévention des durillons : (53) 

Le port de coussinets plantaires ou de semelles orthopédiques permet d’éviter une 

mauvaise répartition des charges plantaires, et évite donc l’apparition de durillons. 

 

 Prévention de l’hématome sous-unguéal chronique : (49) 

Le coureur doit porter des chaussures de longueur suffisante pour éviter les 

microtraumatismes de l’ongle contre la chaussure. De plus, la tablette de l’ongle ne doit être 

ni trop longue, ni trop courte. 
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 Prévention des gerçures et engelures : (22,50) 

Le coureur doit éviter de pratiquer ses séances lors des grands froids. Il doit s’habiller 

chaudement en portant deux paires de chaussettes et des chaussures de saison. Il doit aussi 

couvrir ses mains et ses oreilles qui sont des extrémités du corps sensibles au froid. 

 

 Prévention du « talon noir » : (1) 

Le port d’une talonnette de série en silicone apporte un amortissement renforcé et peut 

prévenir ce type d’affection. 

 

D. Conseils préventifs face aux pathologies inflammatoires  

 

 Prévention des talalgies plantaires : (7,52) 

Le coureur doit veiller à se faire analyser la statique de ses pieds afin d’éventuellement 

corriger un mauvais appui du pied (pied plat valgus ou pied creux) qui peut causer une 

talalgie. Il doit aussi adapter son chaussage aux conditions d’entraînements et à sa 

morphologie.  

Si besoin, il doit corriger son surpoids et respecter des périodes de repos qui doivent être 

correctement agencées. 

Il est souhaité de varier les terrains d’entraînement (souples/durs) car les séances répétées 

sur des sols durs facilitent la survenue de cette inflammation. 

 

 

3) Surveillance du pied 

 

o Surveillance par le podologue : (21) 

Si le coureur dispose de semelles correctrices, il doit consulter un podologue : 

- tous les six mois s’il court au minimum trois fois par semaine ; 

- une fois par an s’il court une à deux fois par semaine.  

Le podologue refera de nouvelles semelles en apportant des corrections si besoin. 

 

o Surveillance par le pédicure : (21) 

Le coureur doit faire examiner ses pieds deux fois par an minimum et une quinzaine de jours 

avant toute compétition. Le pédicure élimine toute présence de callosités, cors, durillons ou 

ongles incarnés. 
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II. Rôle et conseils du Pharmacien d’officine face à une blessure  
 

 

1) Orientation médicale selon le type de blessure  

 

Le Pharmacien d’officine est l’acteur de santé consulté en premier lieu pour soigner des 

blessures de « petite gravité ». 

Cependant, il doit être capable de détecter des signes de gravité d’un traumatisme et 

d’orienter le patient vers son médecin traitant si cela est nécessaire. 

 

 Face à une entorse : (24) 

Une consultation chez le médecin traitant est recommandée face aux signes suivants : un 

œdème d’apparition rapide et de taille importante, une douleur importante, un craquement 

au moment du traumatisme et une ecchymose apparue en moins de 24 heures. 

Ainsi, dans le cas d’une entorse de stade 2 ou 3, une consultation médicale est indispensable 

pour faire un bilan lésionnel du ligament latéral externe et éviter la complication majeure 

qui est l’instabilité chronique de la cheville.  

 

 Face à une tendinopathie du tendon calcanéen : (26) 

Cette pathologie est évolutive. Le coureur doit consulter le médecin dès que possible afin 

qu’il établisse un diagnostic précis de l’atteinte du tendon. Le risque est que cette 

tendinopathie devienne chronique ou qu’elle se complique d’une rupture du tendon. 

 

 Face à des atteintes dermiques du pied : (53) 

Les soins cutanés du pied devront être effectués par un pédicure-podologue si le patient est 

diabétique. Il interviendra dans le soin des cors, des durillons, des ampoules, etc.  

 

 Face à un pied douloureux : (54) 

Face à une douleur aiguë ou chronique du pied, il y a urgence lorsque la douleur s’aggrave 

rapidement et lorsqu’elle cause une impotence fonctionnelle.  

 

 

2) Réalisation des premiers soins à l’officine 

 

 Strapping pour traiter les entorses de cheville du sportif : (55) 

Le strapping de cheville est un moyen de contention souple pour aider le ligament latéral 

externe à cicatriser. La contention apportée au niveau de la cheville permettra aussi la 

réduction de l’œdème. 

Il est très utilisé pour traiter les entorses bénignes et moyennes de la cheville.  
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Protocole à suivre : 

 

1) Maintenir le pied vers soi et le mettre légèrement en éversion (bord externe surélevé). 

 

2) Poser les embases supérieures et inférieures réalisées par une circulaire sans tension pour 

ne pas gêner la circulation veineuse :  

- L’embase supérieure se place au niveau du tiers inférieur de la jambe (1). 

- L’embase inférieure se place au niveau de l’avant pied (sur les métatarses) (2). 

 

3) Mise en place d’un étrier vertical en Elastoplaste® (3) : (56) 

Il démarre sur la face interne de la jambe en partant de l’embase supérieure, puis passe sur 

la malléole interne et sous le talon, et remonte ensuite sur la face externe de la jambe. La 

tension appliquée est plus forte sur la face externe de la jambe (anti-varus) que sur la 

malléole externe. 

 

4) Mise en place d’une bande sur la face dorsale du pied (4) qu’on enroule sur l’avant du 

pied tout en remontant sur la jambe (5). On enroule de l’intérieur vers l’extérieur en 

réalisant une tension supplémentaire sur le bord externe du pied afin de maintenir le pied 

en éversion et d’éviter une bascule du pied en varus. 

 

 

 
Figure 21 : Réalisation d'un strapping de cheville (56). 

 

 

 Réalisation d’un pansement : (55,57) 

1) Les pansements occlusifs : 

Ce type de pansement permet de mieux faire pénétrer un produit actif à travers la peau. On 

peut l’utiliser pour différentes pathologies selon la substance employée : 

- des AINS en pommade pour traiter les tendinites 

- de l’Arnica® en gel pour traiter les entorses 

- des cicatrisants pour traiter les échauffements cutanés 



58 
 

Cependant, une très grosse quantité de pommade est nécessaire pour la réalisation de ce 

pansement.  

Il est maintenu par une bande adhésive cohésive. Il se renouvelle quatre jours de suite. 

Il faut éviter ce type de soins lorsque : 

- la peau est sensible : la forte dose en principe actif favorise l’apparition d’allergies. 

- le produit contient des excipients alcoolisés qui risquent de brûler la peau. 

 

2) Les pansements alcoolisés : 

Ces pansements permettent de prolonger l’action du froid et ainsi de lutter contre l’œdème 

en utilisant de l’alcool à 60°. Ils s’utilisent tout de suite après application de glace pendant 

une heure. Pour les réaliser, il suffit d’imbiber abondamment les compresses d’alcool. Pour 

le maintenir, on le recouvre toujours d’une bande cohésive. 

Il est possible de le placer trois fois par jour pendant quatre jours. 

 

3) Les pansements compressifs : 

Ils préviennent l’apparition de l’œdème lors d’une entorse de cheville par exemple. Des 

bandes cohésives sont appliquées de manière circulaire en comprimant la zone gonflée. Le 

pansement doit largement dépasser l’œdème. Il se garde seulement dix minutes et peut être 

alterné avec de la glace et un pansement alcoolisé. 

 

  

 

III. Rôle et conseils du Pharmacien d’officine dans le suivi du 

patient blessé 
 

 

Le Pharmacien tient une place non négligeable dans le suivi du patient blessé car ses conseils 

doivent permettre au coureur d’améliorer son quotidien jusqu’à obtenir une guérison totale. 

Les périodes de repos ne sont pas toujours respectées par le sportif, il est parfois justifié de 

les rappeler à l’officine.  

 

 

1) Conseils associés à la pathologie  

 

 Les pathologies osseuses : 

o L’entorse de la cheville : (24,26) 

Concernant la reprise du sport, il est recommandé de respecter : 

- 1 à 2 semaines d’abstention pour une entorse bénigne, 

- 4 à 6 semaines pour une entorse moyenne, 
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- pour une entorse grave, le délai dépendra du traitement orthopédique ou chirurgical, il 

faut quand même compter plusieurs mois. 

 

Le Pharmacien peut proposer du Doliprane® per os (1 g 3 fois par jour) ou un AINS comme 

de l’ibuprofène (1 comprimé de 400 mg 3 fois par jour à prendre aux repas en s’assurant que 

le patient n’a pas d’ulcère gastroduodénal, ni de problème de coagulation du sang) afin de 

soulager la douleur du coureur.  

Un AINS par voie locale peut aussi être utilisé, mais le patient ne devra pas exposer la zone 

traitée au soleil car il y a un risque de photosensibilisation. 

On rappellera aussi au patient qu’il est recommandé de consulter le médecin 8 à 10 jours 

après le traumatisme afin de s’assurer que l’œdème et la douleur ont bien diminué et que le 

coureur peut prendre appuis et marcher sur le pied touché. 

 

o Les fractures de fatigue : (27) 

Le coureur pourra reprendre ses séances seulement à partir du 4ème mois, c’est-à-dire une 

fois que les signes cliniques et radiologiques auront disparu. 

 

 Pathologie musculaire : la déchirure de l’abducteur de l’hallux : (26) 

Face à une déchirure musculaire, celle rencontrée en course à pied étant la déchirure de 

l’hallux, il est recommandé de respecter une période de repos de 3 à 4 semaines. 

 

 Tendinopathies : la tendinopathie du calcanéenne: (58) 

Le coureur pourra reprendre ses séances progressivement seulement après une période de 

repos d’au moins 4 à 6 semaines. Cependant, il pourra pratiquer tout autre sport ne 

sollicitant pas son tendon. 

Le Pharmacien peut conseiller les mêmes antalgiques et AINS que ceux utilisés pour soigner 

l’entorse, il devra alors rappeler les conseils d’utilisation.  

 

 

 

2) Dispensation des orthèses à l’officine 

 

La délivrance des orthèses de série fait partie des tâches prépondérantes du Pharmacien. Il 

se doit à chaque délivrance de les présenter, d’expliquer leur mise en place et de toujours 

les faire essayer au patient. 

 

A. Les orthèses de la cheville 

 

 L’entorse de la cheville (59) 

Différentes chevillères peuvent être dispensées selon la gravité de l’entorse. 
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o Entorse bénigne : 

Le Pharmacien conseillera une chevillère de contention. 

 

 

 
Figure 22 : Chevillère de contention (59). 

 

Il s’agit d’une chaussette ayant le pied ouvert et le talon fermé. Elle assure un bon maintien 

de la cheville et s’utilise pour maintenir l’articulation talo-crurale. La contention apportée 

permet la résorption de l’œdème. 

Elle s’enfile comme une chaussette classique en tirant sur le bord supérieur. Le talon doit 

être centré. 

 

o Entorse moyenne : 

Le Pharmacien conseillera une chevillère ligamentaire.  

 

 

 
Figure 23 : Chevillère ligamentaire (59). 
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Il s’agit d’une chevillère de contention ayant en plus une ou deux bandes cousues sur 

l’orthèse qui visent à s’opposer au mouvement de l’entorse externe de la cheville (anti-

varus). 

Elle assure un bon maintien de l’articulation de la cheville et permet de détendre le ligament 

collatéral latéral de la cheville grâce aux bandes anti-varus. Ainsi, ce relèvement du bord 

externe du pied permet une cicatrisation du ligament. 

Elle s’enfile comme la chevillère de contention. 

La prise de mesure de ces deux chevillères consiste à prendre la circonférence de la cheville 

5 cm au-dessus des deux malléoles. 

Cette orthèse s’utilise aussi pour les entorses bénignes. 

 

o Entorse grave : 

Le Pharmacien conseillera une orthèse stabilisatrice sur le plan frontal. 

Il s’agit de deux coques latérales rigides. Ces deux coques sont maintenues à la cheville grâce 

à une bande réglable. L’orthèse comporte aussi deux bandes transversales qui permettent 

de fermer l’ensemble. 

 

 
Figure 24 : Orthèse stabilisatrice de cheville (59). 

 

Le modèle Aircast® comprend un système gonflable dans les coques permettant 

d’immobiliser correctement l’articulation et de résorber l’œdème. On peut gonfler ou 

dégonfler le système pour ajuster l’orthèse à la morphologie de la cheville. 

Elle stabilise le pied dans le plan frontal et conserve uniquement les mouvements de 

flexion/extension de la cheville. 

Les coques se placent face à chacune des malléoles puis on serre les sangles transversales. 

Elle se porte toujours avec une chaussure suffisamment haute, mais jamais pieds nus ni avec 

des ballerines. 



62 
 

Cette orthèse est le plus souvent de taille unique et s‘utilise aussi bien pour le pied gauche 

que le droit. 

 

Comparaison des différents types d’orthèse : 

 

Type d’orthèse Chevillère de contention Chevillère ligamentaire Orthèse stabilisatrice 

Description 
Chaussette à pied ouvert 

et talon fermé 

Chevillère de contention 

avec en plus une ou deux 

bandes anti-varus 

Deux coques, une 

bande réglable et deux 

sangles transversales 

Indication Entorse bénigne 
Entorse bénigne ou de 

moyenne gravité 

Entorse moyenne ou 

grave 

Prise de 

mesure 

Circonférence de la 

cheville 5 cm au-dessus 

des malléoles 

Circonférence de la 

cheville 5 cm au-dessus 

des malléoles 

Taille unique 

 

 

 La tendinopathie calcanéenne (59) 

 

Le Pharmacien conseillera une chevillère achilléenne : 

 

 

 
Figure 25 : Chevillère achilléenne (59). 

 

Il s’agit d’une chevillère de contention avec une talonnette et un insert en silicone qui suit le 

trajet du tendon calcanéen. 

Elle surélève le talon et permet de mettre le tendon au repos. De plus, l’insert en silicone 

vise à protéger ce dernier. 

La prise de mesure consiste en la mesure de la circonférence de la cheville. 
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Il est possible que l’orthèse ne rentre pas dans la chaussure à cause de l’insert en silicone. 

Dans ce cas, il est possible (sous accord du prescripteur) de proposer une chevillère de 

contention accompagnée d’une talonnette. 

 

B. Les orthèses du pied 

 

 Entorse grave : (59) 

Des bottes de marche peuvent être dispensées à l’officine en cas d’entorse grave. Elles 

assurent une bonne immobilisation du pied. Elles ont la même efficacité qu’un plâtre mais 

elles ont l’avantage d’éviter la fonte musculaire. 

 

 Hallux valgus : (59) 

- Les écarteurs ou séparateurs d’orteils en silicone se placent entre l’hallux et le deuxième 

orteil. Ils s’utilisent en cas d’hallux valgus débutant. 

- L’écarteur nocturne pour hallux a pour but de maintenir l’hallux en position physiologique 

mais ne corrige pas sa déviation pathologique. Son utilisation diminue les douleurs au lever. 

- Les coussinets plantaires avec protection de l’hallux limitent les frottements au niveau de 

l’hallux. 

 

 Talalgies : (59) 

L’utilisation de talonnettes amortissantes s’avère bénéfique en cas de talalgies. Elles sont le 

plus souvent faites de silicone. 

 

 

 
Figure 26 : Talonnette amortissante de série (59). 
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 Eperon calcanéen : (59) 

Des talonnettes en silicone avec éviction d’appui s’utilisent lorsque le coureur présente un 

éperon calcanéen. Elles sont en silicone et présentent une zone souple au niveau de 

l’excroissance osseuse qui est à l’origine de la douleur. 

 

 

 
Figure 27 : Talonnette pour éperon calcanéen (59). 

 

 Varus ou valgus du genou et du pied : (59) 

Les talonnettes correctrices sont les mêmes que des talonnettes amortissantes mais elles 

présentent en plus un bord relevé. Ainsi, elles relèvent le bord médial ou le bord latéral du 

pied. 

Par exemple, le fait de relever le bord externe du pied peut parfois soulager des douleurs 

médiales du genou dues à un genu varum. 

 

 

 
Figure 28 : Talonnette correctrice de série avec un bord relevé (59). 
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3) Prise en charge par le Pharmacien du pied du coureur de fond par des 

orthèses plantaires 

 

A. Généralités sur les orthèses plantaires 

 

 Présentation : (1,20,21,60,61,62) 

La plupart des coureurs ont besoin de semelles correctrices. Ces dernières remplacent les 

semelles de propreté déjà en place dans la chaussure de sport. 

Elles sont réalisées suite à un examen clinique du pied dans son ensemble. Une paire de 

chaussures usagée par le coureur aide le Pharmacien à la conception de semelles sur 

mesure : elle renseigne sur le comportement du pied en dynamique.  

 

Elles s’utilisent lors de troubles statiques du pied (pronation ou supination excessives), lors 

d’une inégalité de longueur des membres inférieurs, pour soulager des points douloureux… 

La semelle contrôle la fonction du pied de l’attaque du talon jusqu’à la phase de suspension. 

 

Elles peuvent être faite avec ou sans prescription médicale. Pour être prises en charge par la 

Sécurité Sociale, le médecin doit faire une prescription, mais il y a toujours un dépassement. 

La prescription doit préciser la nature et le lieux de l’atteinte et éventuellement les 

indications. 

Elles doivent être changées tous les six mois ou tous les ans s’il s’agit d’un coureur 

occasionnel. En effet, les matériaux présents sur la semelle s’affaissent avec le temps. 

Les semelles sont renouvelables et prises en charge chaque année pour un adulte. 

 

 Matériel nécessaire à l’officine : (1,53) 

1) Pour l’examen du patient : 

- Un podoscope pour visualiser la face plantaire du pied, les éventuelles déviations du talon, 

une inégalité de membres inférieurs… 

- Un podographe pour réaliser « une impression » des empreintes du pied sur une feuille de 

papier. Elle permet de situer l’endroit où les éléments correcteurs seront placés sur la 

semelle. Elle renseigne aussi sur les zones d’hyperpression et sur la forme du pied (normal, 

plat ou creux). 

 

2) Pour la réalisation des orthèses plantaires : 

- Un touret permet d’affiner les bords des éléments correcteurs par ponçage afin de 

diminuer leur hauteur ou de corriger les angles par exemples. Il peut également permettre 

d’amincir l’avant de la semelle si besoin. 

- Un stock d’éléments correcteurs comme des barres rétrocapitales, des pelotes 

rétrocapitales, des soutiens de voûte en mousse et en liège, des anneaux talonniers de 

décharge…  

- Des ciseaux et un cutter afin de découper proprement de la semelle. 
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- De la colle adaptée pour coller les éléments et des solvants pour décoller le recouvrement 

si des retouches sont à apporter. 

- Des bases : il y a une longueur précise de base par pointure.  

 

La fabrication des orthèses plantaires peut être faite par un orthopédiste-orthésiste sous-

traitant. Le pharmacien apporte les indications de l’orthèse ainsi que les informations 

permettant de placer correctement les éléments correcteurs. 

 

 Types d’orthèses plantaires : (1,52,58,60) 

Les matériaux utilisés sont différents selon que la semelle soit destinée à un usage sportif ou 

à un usage quotidien.  

 

On distingue : 

o Les semelles thermoformées : 

A l’officine on réalisera les empreintes à l’aide d’une boîte de mousse. Les éléments 

correcteurs seront placés sous la semelle.  

La fabrication peut être sous-traitée à un façonnier. 

Sinon, la réalisation se fait selon le même procédé que les orthèses en cuir.  

Les orthèses thermoformées peuvent être réalisées aussi à partir d’un moulage, mais cette 

méthode nécessite un matériel très coûteux et n’est donc pas rencontrée dans les officines. 

 

Caractéristiques de ces semelles : 

- Elles ont l’avantage de résister à la transpiration et sont donc préférées pour les pieds 

sportifs. 

- Elles sont lavables donc permettent une bonne désinfection. 

- Les matériaux utilisés pour le thermoformable sont dotés d’une bonne résistance dans le 

temps. 

 

Pour le sportif, on utilisera des matériaux fermes au niveau du talon pour résister aux 

contraintes lors de l’attaque du talon. A l’avant pied et sous la voûte plantaire, les matériaux 

seront plus souples, en mousse par exemple, afin de maintenir le bon déroulement du pied. 

 

o Les semelles en cuir : 

Elles sont utilisées par tout patient désirant les porter à l’intérieur de chaussures de ville 

pour un confort quotidien ou une correction d’appuis douloureux ou non. Les éléments 

correcteurs sont en liège. 

Elles ont l’avantage d’être moins chères que les semelles thermoformées. 

 

 Réalisation de semelles à l’officine : (1,60) 

o Les éléments correcteurs sont collés sur la base de la semelle. On situe leur emplacement 

grâce à l’empreinte faite au podographe. 
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Les éléments sont en caoutchouc à forte densité pour corriger un appui. Ils sont en 

caoutchouc compressible à faible densité si on souhaite absorber les charges.  

 

o Les éléments sont façonnés par ponçage. 

 

On recouvre l’ensemble avec une peausserie en cuir pour des semelles de ville et en 

synthétique pour la course à pied ou si le sujet transpire beaucoup.  

Le recouvrement n’est effectué que lorsqu’on est sûr que l’orthèse plantaire est bien 

supportée et que les éléments correcteurs sont bien placés et de bonnes dimensions. Sinon, 

on procède à des retouches. 

La face inférieure de la peausserie est recouverte de colle. Il en est de même pour le dessus 

de la semelle. On laisse sécher puis on colle les deux parties sans faire de plis. 

 

B. Les orthèses plantaires pour la course à pied : 

 

 Généralités sur les orthèses du sportif : (60) 

Certains paramètres ne doivent pas être négligés si on réalise des semelles pour un usage 

sportif : 

- il faut augmenter la hauteur des éléments par rapport à une semelle de ville, 

- les éléments correcteurs doivent avoir une surface plus large que des éléments utilisés 

pour une semelle de ville, 

- il faut utiliser des matériaux résistant à la transpiration. 

 

En effet, pour une même correction, la semelle du sportif devra supporter des contraintes 

de plus grande intensité que la semelle de « ville ». Les déséquilibres ostéo-articulaires sont 

plus marqués lors de la course à pied que lors de la marche. 

 

 Prise en charge du pied valgus : (60,63) 

Pour traiter l’hyperpronation du coureur de fond, il faut surélever la partie interne du pied. 

Pour cela, on utilise les éléments suivants : 

- Un coin supinateur postérieur élargit aux trois-quarts du talon et ayant pour limite 

antérieure la base du premier métatarsien : il permet de lutter contre l’éversion du pied et 

participe au soulagement du jambier postérieur. 

- Une hémi-coupole interne (ou soutien de voûte) au-dessus de ces éléments pour renforcer 

l’effet anti-valgus. 

- Un élément sous-capital du premier métatarsien pour décharger l’appui de l’hallux. 

 

Remarque : l’hyperpronation du coureur de fond favorise la tendinopathie du tibial 

postérieur. 
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Figure 29 : Orthèse pour pied valgus du coureur de fond (60). 

 

 Prise en charge du pied creux varus : (60,63) 

On utilise une bande pronatrice afin de surélever la partie externe du pied et de favoriser le 

bon déroulement du pas, tout en empêchant l’inversion du pied. 

 

 
Figure 30 : Orthèse pour pied varus du coureur de fond (60). 

 

Le pied creux varus est à l’origine de nombreuses pathologies dont on ne fait pas forcément 

le rapprochement. En effet, sur ce type de pied, l’appui se fait essentiellement sur la face 

externe du pied d’où un risque accru de tendinopathie du long fibulaire ou de tendinopathie 

du tendon calcanéen. Des récidives d’entorses de la cheville s’observent aussi du fait de 

l’inversion du pied facilitée par l’important varus calcanéen. 
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 Prise en charge des entorses de cheville récidivantes : (1,11) 

Les deux éléments à placer sont les suivants : 

- une bande pronatrice qui s’oppose à l’inversion du pied et soutient l’arche latérale 

 

 
Figure 31 : Situation anatomique d'une bande pronatrice (1). 

 

- un anneau de Schwartz ou encastrement talonnier pour maintenir l’arrière pied 

 

 
Figure 32 : Situation anatomique d'un anneau de Schwartz (1). 
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 Prise en charge de la tendinopathie du tendon calcanéen: (11) 

Une talonnette amortissante pour surélever le talon et mettre au repos le tendon calcanéen 

permet sa cicatrisation. 

 

 
Figure 33 : Situation anatomique d'une talonnette amortissante (1). 

 

 Prise en charge du syndrome des sésamoïdes : (30) 

L’objectif est de diminuer l’appui du pied à ce niveau, c’est-à-dire l’appui de la tête du 

premier métatarsien. 

Il existe deux possibilités pour éviter l’appui : 

- un coussinet placé en arrière de la tête du premier métatarsien, 

- un évidement placé sous la tête du premier métatarsien.  

 

 Prise en charge de l’aponévrosite plantaire : (64) 

On utilise une talonnette en sifflet avec éviction d’appui. 

 

 
Figure 34 : Situation anatomique d'un anneau en sifflet (1). 
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On utilise aussi si besoin une hémi-coupole interne. 

 

 
Figure 35 : Situation anatomique d'une hémi-coupole interne (1). 

 

 

C. Les orthèses plantaires du quotidien 

 

Pour un patient sportif, le Pharmacien doit réaliser des orthèses plantaires pour les séances 

de sport, mais aussi d’autres orthèses pour le quotidien lorsqu’il s’agit de corriger des 

troubles statiques. La hauteur des éléments correcteurs est souvent différente selon qu’il 

s’agisse d’un usage sportif ou non. 

 

 Prise en charge d’un pied creux varus : (64) 

Une barre rétro-capitale (BRC) permet de surélever les têtes métatarsiennes et de mieux 

répartir les appuis. 

 

 
Figure 36 : Situation anatomique d'une barre rétro-capitale (1). 
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Un coin pronateur postérieur permet de corriger le varus calcanéen. 

 

 
Figure 37 : Situation anatomique d'un coin pronateur postérieur (1). 

 

 Prise en charge du pied plat valgus : (64) 

Une hémi-coupole interne aide à soutenir la voûte interne.  

 

 
Figure 38 : Situation anatomique d'une hémi-coupole interne (1). 
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Un coin supinateur postérieur est nécessaire pour corriger le valgus calcanéen. 

 

 
Figure 39 : Situation anatomique d'un coin supinateur postérieur (1). 

 

 Prise en charge des métatarsalgies statiques : (64) 

Une barre rétro-capitale (BRC) pour surélever les têtes métatarsiennes et éviter leur appui 

douloureux. 

 

 
Figure 40 : Situation anatomique d'une barre rétro-capitale (1). 

 

 Prise en charge de l’hallux valgus : (64) 

L’orthèse plantaire est utilisée uniquement en cas de métatarsalgie centrée sur la deuxième 

tête métatarsienne en raison de l’insuffisance du premier rayon due à l’hallux valgus.  

L’élément présent est une barre rétro-capitale avec une logette en regard de la deuxième 

tête métatarsienne. 

Elle ne doit pas gêner le chaussage et donc être la plus petite possible. 
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CONCLUSION 
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 Au fil du temps, le métier du Pharmacien d’officine ne cesse d’être en évolution. Les 

méthodes de rémunérations changent et de nouvelles missions lui sont confiées, elles 

mettent plus l’accent sur le conseil et le suivi des patients. Il apparaît aussi de plus en plus 

comme un acteur de santé de premiers soins. En effet, il est de plus en plus fréquent que le 

patient s’oriente vers l’officine avant de consulter son médecin. Cela s’explique notamment 

par la confiance que les patients ont envers leur Pharmacien, par un accès aux soins qui ne 

nécessite pas de rendez-vous et par le fait que de nos jours, certains cabinets médicaux sont 

surchargés. 

 L’anatomie du pied est très complexe : ses structures ostéo-articulaires et musculo-

ligamentaires sont très nombreuses. Les traumatismes podologiques sont donc très 

diversifiés, leur étiologie est variée et leur degré de gravité est très fluctuant. 

C’est pourquoi le Diplôme Universitaire d’Orthopédie enseigné à la Faculté de Pharmacie de 

Nancy présente aux étudiants et Pharmaciens d’officine les premières notions de 

Podologie telles que l’anatomie du pied, la réalisation d’orthèses plantaires ou encore la 

prise de connaissance des orthèses de série du pied. La Podologie est ainsi un domaine qui 

offre au Pharmacien d’officine la possibilité d’intervenir de manières très diverses, que ce 

soit par la délivrance d’orthèses de série du pied et de la cheville, par la réalisation de 

semelles orthopédiques ou encore par les conseils dermatologiques du pied qu’il peut 

donner à ses patients. Il doit également être apte à effectuer les différents gestes de 

premiers secours dans la mesure où une intervention médicale n’est pas nécessaire. 

 Chez le coureur de fond, le Pharmacien peut intervenir seul face à des traumatismes 

légers. Pour des cas plus graves tels un œdème important, craquement au moment de la 

blessure, forte douleur, impotence fonctionnelle, il doit conseiller au patient de consulter 

son médecin pour un diagnostic précis. Dans ce cas, il jouera son rôle plus tard dans le suivi 

du patient, c’est-à-dire, vis-à-vis de l’évolution de la blessure, des soins complémentaires à 

apporter, du délai de reprise de l’activité... 

 La course à pied est une discipline de plus en plus pratiquée, notamment par des 

amateurs qui négligent la santé de leurs pieds, ou par des coureurs aguerris qui abusent de 

l’effort physique. Les compétences du Pharmacien d’officine en terme de Podologie doivent 

donc être suffisantes afin de prendre en charge du mieux possible ces patients. A l’avenir, il 

faudra peut-être encourager les Pharmaciens à se perfectionner dans ce domaine qui n’est 

malheureusement pas assez approfondi au cours de leurs études.  
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RESUME : 

 
 
   La course à pied est un sport en plein essor ces dernières années. Cependant les 
pathologies qui en découlent sont aussi très nombreuses, notamment au niveau du 
pied. Ainsi, la podo-orthopédie est une spécificité qui mérite d’être développée en 
officine. 
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d’Orthopédie et de Podologie. Elle permet d’apporter au coureur de fond les soins et 
les conseils les plus adaptés possibles.  
   Le rôle du Pharmacien d’officine face au patient sportif est ici bien défini. En effet, 
dans la limite de ses compétences, il apportera des soins préventifs, curatifs et post-
traumatiques au joggeur. Sinon, il saura conseiller une orientation appropriée selon le 
traumatisme observé. 
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