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GABARIT GIBAUD®

TAMPON + COORDONNÉES PHARMACIE

SERVICE PODOLOGIE
73, rue de la tour  -  B.P. 78  -  42002 St-Étienne CEDEX 1

Tél. 04 77 91 30 39  -  Fax 04 77 79 63 66

surmesure@innothera.com

N° CLIENT  : ………………………………………………………………………………………

Le gabarit est la forme intérieure de la chaussure à appareiller ; s’il a des dimensions particulières vous devez l’expédier par courrier.

ÂGE TAILLE POIDS POINTURE ENFANT HOMME FEMME

MOTIF DE LA CONSULTATION
....................................................................................................................................................

Douleur :
Origine  ...........................................................................................................................
Localisation  .............................................................................................................
Fréquence ...................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Déformation :  .......................................................................................................
....................................................................................................................................................

Antécédents :  .......................................................................................................
....................................................................................................................................................

Autre :  .............................................................................................................................
....................................................................................................................................................

OBSERVATION DE LA MARCHE
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Activité professionnelle :  ....................................................................

....................................................................................................................................................

Sport(s) pratiqué(s) :  ..................................................................................

AMPLITUDES ARTICULAIRES

SUPINATION FLEXION 
DORSALE

PRONATION FLEXION 
PLANTAIRE

POSITION DES TALONS

VARUS VALGUS

DESSINEZ LES ÉLÉMENTS SOUHAITÉS SITUEZ PAR UNE CROIX, LA OU LES 
ZONES DOULOUREUSES

GAUCHE DROITE

AVERTISSEMENT
L’APPLICATEUR EST SEUL RESPONSABLE DU RESPECT DE L’OBJECTIF THÉRAPEUTIQUE

Un ou plusieurs essayages sont nécessaires.    L.P.P.R. : Titre II - Chapitre 1 Orthèses

ANALYSE PODOLOGIQUE DE :DATE    ...............  /  ...............  /  ...............

3 PREMIÈRES 
LETTRES DU 

NOM
....................................................................................................

PRÉNOM ....................................................................................................

PRESCRIPTEUR
.......................................................................................................

.......................................................................................................

LIBELLÉ DE LA
PRESCRIPTION

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

DÉFORMATION DES MEMBRES INFÉRIEURS

GENU VARUM GENU VALGUM

EXAMEN DES CHAUSSURES
Déformations, usures :  ............................................................................................................................................................................................................................................................

Types de chaussures utilisées avec les orthèses :  ...............................................................................................................................................................................

VARUS 
= usure externe

(chaussure gauche)

VALGUS 
= usure interne

  Spacieuses

  Ajustées

  Modèle ou référence Gibaud® 

..........................................................................................................

INÉGALITÉS  
DES MEMBRES 

INFÉRIEURS

Indiquez le côté et la valeur 

en mm de la correction : 

DESSINEZ LES ÉLÉMENTS SOUHAITÉSSITUEZ PAR UNE CROIX, LA OU LES 
ZONES DOULOUREUSES

Diabète :   Oui     Non
Problème circulatoire :   Oui     Non
Allergie :   Oui     Non
Pied artérique :   Oui     Non
Ulcères :   Oui     Non
Troubles trophiques :   ......................................................................................
Autre :   ..............................................................................................................................

Arthrodèse :   Oui     Non

Opération pied :   Gauche     Droit

Opération genou :      Gauche     Droit

Opération hanche :    Gauche     Droite

GAUCHE DROIT

  Hallux Valgus

  Corne

  Verrue

  Mycose

  Rougeur

  Transpiration

TYPE DE SEMELLE : 
  Semi-thermoformé

  Base cuir

RECOUVREMENT : 
  Cuir

  EVA

  Synthétique (Skaï)

Tous les renseignements suivants sont obligatoire pour une bonne réalisation des orthèses plantaires

3 3 POSSIBILITÉS DE FABRICATION D’ORTHÈSES

1 2

A  Fabrication d’orthèses fines destinées à être placées dans des chaussures de ville :  
Fabrication d’orthèses traditionnelles réalisées sur des bases les plus fines possible, de façon à occuper le 
moins de place possible dans les chaussures.

B  Fabrication d’orthèses adaptées aux chaussures Gibaud
Comment procéder : 

A/  Effectuer et valider le choix du modèle et de la pointure par un essayage.
B/ Effectuer l’examen podologique complet.
C/ Joindre à l’examen les informations sur la pointure et le(s) modèle(s) choisi(s).
D/ Lors de la réception des orthèses : enlever la semelle intérieure du modèle de chaussure choisi. 1
E/ Positionner les orthèses plantaires à la place des semelles de série pour procéder à la phase

d’essayage. 2

C Fabrication d’orthèses destinées à être placées dans des chaussures spacieuses : de sport, 
de travail, de randonnée, etc.

Fabrication d’orthèses réalisées sur des bases en mousses thermoformables dont l’épaisseur crée un coussin 
plantaire, mais dont l’épaisseur peut poser des problèmes de mise en place dans les chaussures de ville.

ENVOYER LA FICHE D’ANALYSE AU DÉPARTEMENT PODOLOGIE
Toute commande d’orthèses plantaires doit faire l’objet d’une confirmation par courrier
ou par fax : 04 77 79 63 66 ou par mail  surmesure@innothera.com
Une assistance technique vous est proposée par téléphone au : 04 77 91 30 39

GIBAUD, 73 rue de la Tour - B.P.78 - 42002 Saint-Étienne cedex 1

2

Noter le code client GIBAUD.
Cette fiche réalise l’examen podologique du patient. Elle précise :

L’objectif thérapeutique : c’est-à-dire pourquoi le patient a consulté.
Le libellé de la prescription médicale.
Les antécédents du patient : traumatisme, artérite, diabète,
ancienne ulcération…
L’éventuelle inégalité des membres inférieurs à corriger, sur prescription.
Le poids, l’âge, la pointure et le gabarit (forme GIBAUD) des chaussures 
qui recevront les orthèses.
Les empreintes du patient réalisées sur un podographe.
Le plan d’appareillage demandé.

1 REMPLIR LA FICHE D’ANALYSE PODOLOGIQUE 
(disponible sur demande) GABARIT GIBAUD®

TAMPON + COORDONNÉES PHARMACIE

SERVICE PODOLOGIE
73, rue de la tour  -  B.P. 78  -  42002 St-Étienne CEDEX 1

Tél. 04 77 91 30 39  -  Fax 04 77 79 63 66

surmesure@innothe
ra.com

N° CLIENT  : ………………………………………………………………………………………

Le gabarit est la forme intérieure de la chaussure à appareiller ; s’il a des dimensions particulières vous devez l’expédier par courrier.
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PRONATION

FLEXION
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SITUEZ PAR UNE CROIX, LA OU LES 
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GAUCHE

DROITE

AVERTISSEMENT

L’APPLICATEUR EST SEUL RESPONSABLE DU RESPECT DE L’OBJECTIF THÉRAPEUTIQUE

Un ou plusieurs essayages sont nécessaires.    L.P.P.R. : Titre II - Chapitre 1 Orthèses
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DÉFORMATION DES MEMBRES INFÉRIEURS

GENU VARUM

GENU VALGUM

EXAMEN DES CHAUSSURES

Déformations, usures :  ....................
................

................
................

................
................

................
................

................
................

................
................

................
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................
........

Types de chaussures utilisées avec les orthèses : ................
................

................
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................
................

................
................

................
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...............

VARUS 

= usure externe

(chaussure gauche) VALGUS 

= usure interne

  Spacieuses

  Ajustées

  Modèle ou référence Gibaud® 

................
................

................
................

................
................

..........

INÉGALITÉS 
DES MEMBRES 

INFÉRIEURS

Indiquez le côté et la valeur 

en mm de la correction : 

DESSINEZ LES ÉLÉMENTS SOUHAITÉS

SITUEZ PAR UNE CROIX, LA OU LES 

ZONES DOULOUREUSES

B
1

3
9

1
2

2
1

Diabète :   Oui     Non

Problème circulatoire :   Oui     Non

Allergie :  Oui     Non

Pied artérique :  Oui     Non

Ulcères :   Oui     Non

Troubles trophiques :  ................
................

................
................

................
......

Autre :  ...................
................

................
................

................
................

................
...........

Arthrodèse :   Oui     Non

Opération pied :  Gauche     Droit

Opération genou :      Gauche     Droit

Opération hanche :    Gauche     Droite

GAUCHE
DROIT

  Hallux Valgus

  Corne

Verrue

Mycose

Rougeur

Transpiration

TYPE DE SEMELLE : 

  Semi-thermoformé

  Base cuir

RECOUVREMENT : 

  Cuir

EVA

  Synthétique (Skaï)

Tous les renseignements suivants sont obligatoire pour une bonne réalisation des orthèses plantaires

218

IP
OD

O
SU

R-
ME

SU
RE

mailto:surmesure%40innothera.com?subject=
mailto:surmesure%40innothera.com?subject=
https://www.calameo.com/books/00504101210cd3238bf83



