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Une cause trés petite, qui nous échappe, détermine un effet considérable que nous ne pouvons pas ne pas voir,
et alors nous disons que cet effet est di au hasard.

Henri Poincaré, Science et Méthode, 1908

Résumeé

Les lombalgies, notamment les lombalgies
chroniques non spécifiques représentent un lourd
fardeau pour la société par leurs fréquences et
leurs couts. Les podologues frangais participent au
traitement des lombalgies, depuis le début du XXe
siécle, en cherchant & corriger mécaniquement les
dysmorphoses podales et en espérant ainsi traiter
les étages sus-jacents. A la fin du XXe siécle, un
nouveau paradigme neurosensoriel enrichit les
premiéres pratiques orthétiques correspondant 3 un
paradigme mécanique. Il est aujourd’hui objectivé
que les orthéses plantaires & visée neurosensorielle
(semelles de posture) modifient 'ensemble de la
posture. Pour optimiser l'efficacité du traitement
par orthéses plantaires de la lombalgie, il convient
non seulement de traiter les dysmorphoses podales,
mais également de mettre en évidence les zones
nociceptives cutanées plantaires, les dysfonctions
proprioceptives et neurales podales qui empéchent
la bonne intégration des informations provenant
des mécanorécepteurs plantaires. Une fois celles-ci
traitées, le podologue pourra déterminer les zones
plantaires & stimuler pour réguler la posture et
effectuer une remédiation posturale efficace et ainsi
traiter les lombalgies.

! Lien d'intérét avec les sociétés Crispin et SIDAS

Summary

Low back pains, in particular the unspecific chronic
low back pains represent a heavy burden for Society by
their frequencies and their costs.

Since the beginning of the XXth century French
podiatrists take part in the treatment of the low
back pain. They try to mecanically correct the podal
dysmorphoses hoping treating the joints above. At the
end of the XXth century, a new neurosensory paradigm
enriches the first orthetic practices. Today, it is
objectified that the new plantar neurosensory othetics
(soles of posture) modify the whole posture.

In the treatment of the low back pain, to optimize
their efficiencies, podal dysmorphoses should not only
be treated but should also highlighted the plantar
nociceptive zones as well as the proprioceptive and
neural dysfunctions which prevent the good information
integrations resulting from plantar mechanic-receivers.
Once these handled, the podiatrist will be able
to determine the plantar zones which need to be
stimulated to regulate the posture and make that the
postural remediation becomes efficient.




Introductions

Avant d'envisager le réle des orthéses plantaires (OP)
dans le traitement des lombalgies, nous présenterons
rapidement le véritable fardeau pour la société
gu'est la lombalgie chronique non spécifique (LCNS),
pour lagquelle les OP semblent indiquées. Puis nous
décrirons I'évolution des concepts liés aux traitements
par OP sur mesure, en deux périodes. On peut estimer
que la premiére débuta en France au début du XX¢,
dans la continuité d'une orthopédie mécanique
de la prise en charge des pieds-bots. Les premiers
podologues prenaient déja en compte les relations
entre les dysmorphoses podales et I'ensemble de la
posture. Dans ce paradigme biomécanique, corriger les
dysmorphoses podales permettrait de soulager leurs
potentiels conséquences sus-jacentes douloureuses,
telles les lombalgies.

Une seconde période débuta précisément en 1980, a
Paris, suite aux recherches stabilométriques dirigées
par Baron et indépendamment aux observations
cliniques de Bourdiol et de son équipe. Ces deux
chercheurs avaient compris que la plante du pied est
un capteur sensoriel qui informe le systéme nerveux
central et intervient dans la régulation de la posture.
Le pied n'est plus un simple levier a faire basculer avec
des cales.

Le paradigme neurosensoriel compléte et enrichit
le paradigme mécanique précédent, en ajoutant
dans la conception des OP la neurostimulation des
mécanorécepteurs podaux, notamment cutanés dans
une vision neurophysiologique et cybernétique?. Cette
vision incite les praticiens a2 non seulement continuer
a regarder la morphologie du pied et de la posture,
comme leurs ainés, mais également a rechercher
si des perturbations proprioceptives ou cutanées
conscientes ou non perturbent lintégration des
stimulations plantaires provenant des OP.

Apreés avoir développé les résultats des recherches du
traitement des lombalgies par OP, nous commenterons
une recherche sur l'effet des semelles de posture sur
les lombalgies chroniques non spécifiques (LCNS).

PODOLOGIE

Lombalgies chroniques non
spécifiques

Elles représentent la plus grande cause d'invalidité
mondiale (1). Elles touchent 80% a 85% de la
population (2). D'aprés Deyo (3), dans 85 % des cas il
n'y aaucun diagnostic précis. Parexemple dans le cadre
des pathologies discales il n'existe pas de corrélation
entre imagerie médicale et symptomatologie, que ce
soit au niveau de la radiographie (4) ou de I'imagerie
par résonance nucléaire (IRM) (5). Les lombalgies sont
avant tout un symptéme douloureux.

Dans 98 % des cas leurs étiologies sont d'ordre
biomécaniques (hernies discales, canal lombaire
étroit, musculaires, ligamentaires et articulaires (3).
Les lombalgies présentent dans 90% des cas une
évolution spontanée favorable avec disparition des
symptdmes avant trois mois (6). Les 10%, restant
constituent les LCNS et représentent 70% a 80% des
colts de santé (7).

Des déséquilibres posturaux entrainant des tensions
musculaires excessives participent vraisemblablement
aux douleurs lombaires. Okada (8) a montré que
I'activité électromyographique des muscles érecteurs
du rachis est augmentée lorsqu'une personne adopte
une posture plus antérieure. Cela modifie la répartition
de l'activité musculaire qui est potentialisée au
niveau des érecteurs spinae lombaires. Lhyperactivité
musculaire consécutive a l'antériorisation de la
posture augmente la fatigabilité et pourrait expliquer
certaines lombalgies (9, 10) Fig 1.

Les seules dysmorphoses podales ou troubles
posturaux ne permettent pas d'expliquer toutes les
lombalgies dont les étiologies sont complexes et
souvent multifactorielles. Par exemple, elles peuvent
étre associées a des troubles viscéraux, comme l'ont
montré Smith & al (11, 12) sur une cohorte de plus
de 30 000 femmes. Une association significative
entre rachialgies et symptomes gastro-intestinaux,
incontinence urinaire et troubles respiratoires fut
mise en évidence. De plus ils ont précisé que les
femmes souffrant d'incontinence et des troubles

2 CNRTL : Science qui utilise les résultats de la théorie du signal et de I'information pour développer une méthode d'analyse
et de synthése des systémes complexes, de leurs relations fonctionnelles et des mécanismes de contrdle, en biologie,

économie, informatique, etc.
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Figure N° 1 - Activité électromyographique en fonction de l'inclinaison du corps

d'aprés Okada 1970

Remarquez l'augmentation EMG au niveau des erecteur spinz L1 et L4 lors de l'inclinaison antérieure

respiratoires avaient un risque accru de développer
des rachialgies. Les émotions sont également liées
a la régulation posturale et aux douleurs lombaires.
Dés 1979, Soulairac et Baron (13) ont observé
stabilométriquement que le comportement postural
chez les traumatisés craniens et les dépressifs était
différent. Les traumatisés craniens oscillent « dans
toutes les directions, sans aucune organisation » alors
que les dépressifs oscillent « toujours et uniquement
en direction antéro-postérieure » Fig 2.

Trés récemment, il a été confirmé que les émotions
telles la peur, le catastrophisme et la dépression
influencent significativement la lombalgie et le
handicap qu'elle constitue (14). Elles modifient
également la proprioception musculaire de la cheville
(15).

La diversité des étiologies permet de comprendre
que le seul paradigme biomécanique est insuffisant
a expliquer les lombalgies chroniques. Evidemment,
tous les patients avec des dysmorphoses podales ne

Figure N° 2 - Tracés stabilométriques chez les traumatisés craniens (a)

et les dépressifs (b)
Soulairac, Lucas & Baron 1979
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Figure N° 3 - Les premiers podologues prennent en compte I'ensemble de la posture
lllustrations provenant des ouvrages de Bégégére 1955 (a) et de Ledos 1956 (b)

présentent pas de rachialgies. Aujourd’hui, il parait
important pour les cliniciens de s'orienter sur un
modéle plus ouvert, tel celui de Waddell & al (16),
ou modeéle biopsychosocial de la douleur chronique
et de l'incapacité, qui prend en compte les aspects :
sensitifs, cognitifs, affectifs, comportementaux et
environnementaux.

Traitement des lombalgies par
orthéses plantaires

Les traitements orthopédiques effectués aux XVIII et
XIXe= siécles étaient constitués de renfort en acier fixé
au niveau de la chaussure. Dans leur continuité les
premiéres semelles dénommées orthopédiques de la
fin du XIXe siécles étaient surtout congues en série, et
réalisées en acier et en liege. Lobjectif de ces semelles
était tout particulierement de soulager les pieds plats
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douloureux. Peu aprés, des podologues frangais firent
la relation entre les dysmorphoses podales et les
douleurs sus-jacentes notamment les lombalgies. Ce
n'est qu'a la fin du XXe grace a l'essor des neurosciences
qu'apparut un autre paradigme neurosensoriel, basé
sur la stimulation des mécanorécepteurs podaux et
leurs actions dans le contréle postural.

Dysmorphoses podales et posture

Au début du XX¢ siécle, les premiers podologues
traitent les lombalgies

Les deux premiers ouvrages sur les orthéses plantaires
décrivent l'expérience acquise par deux grands
cliniciens qui ont publié leurs expériences, a la fin de
leur vie professionnelle. lls décrivirent les premiéres
semelles orthopédiques sur mesure destinées a traiter
les lombalgies. Bregégére en 1955 (17) montra la




répercussion des asymétries podales sur les ceintures
pelviennes et scapulaires et comment la correction de
la base podale permet d'équilibrer le bassin. Il avait
également déja constaté que « la semelle trop haute
est un danger ». Un an aprés, Ledos dans son livre (18)
objectiva au moyen de radiographies du bassin que
des asymétries podales peuvent entrainer de pseudos
inégalités des membres inférieurs et ceci jusqu’a deux
centimétres. Il précisa également que « toutes algies :
lombaires, cervicales, sciatiques, devraient donner lieu a
I'examen systématique du pied ».

Ces premiéres observations cliniques sont
aujourd’hui soutenues par les résultats de recherches
objectivant l'effet des orthéses plantaires par des
questionnaires de qualité de vie et d'évaluation de la
douleur, malheureusement avec une méthodologie
perfectible. Mais d'autres recherches faisant appel
a des mesures stabilométriques, cinématiques et
électrophysiologiques démontrent la relation entre la
position du pied et des répercussions posturales sus-
jacentes.

Des recherches du début du XXI¢
confirment les intuitions
des pionniers

Nous commencerons par les relations entre
dysmorphoses podales et stabilité posturale.

Répercussion des dysmorphoses podales sur les
lombalgies et la stabilité posturale

Menz & al (19), ont montré qu'une pronation peut
contribuer a générer des lombalgies chez les femmes,
puis Kendall & al (20) lors d'une méta-analyse
montrérent |'association entre hyperpronation et
lombalgie mécanique. De plus, les dysmorphoses
podales sont susceptibles de perturber la stabilité
posturale bipodale (21, 22) et unipodale (23) ainsi
que la stabilité locomotrice (24). Mais I'aspect
morphologique n'est pas le seul & prendre en compte,
car comme l'écrivait Lewen en 1941(25) : «A flatfoot
may give a good performance whereas a high-arched
foot may be incompetent ».
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Les orthéses plantaires contribuent a la
diminution de la douleur lombaire et a
I'amélioration de la fonction

Dés le début du XXle siécle de nombreux chercheurs
ont objectivé grace a des questionnaires de qualité
de vie ou a une échelle visuelle analogique l'effet
positif, significatif, des orthéses plantaires chez
les lombalgiques. Shabat et al (26) ont montré un
effet de vraies semelles comparées a des semelles
placebo. Ferrari lui a confirmé I'amélioration chez les
lombalgiques (27), les fibromyalgiques (28) et enfin
sur des lombalgies, consécutives a des accidents
de voiture (29). Avec les OP les patients utilisaient
moins d'analgésiques. Landsman et al ont montré
une efficacité, méme pour des semelles fabriquées
en série (orthéses du commerce) (30). Pour Cambron
& al les orthéses plantaires diminuent la douleur (31)
tout comme des reliefs directement inclus dans la
chaussure qui améliorent de plus la fonction (32). lls
précisent que l'association de traitements manuels
potentialise I'amélioration de la fonction. Quant a
Castro-Méndez & al (33) ils utilisérent les OP, lors de
pronation et obtinrent une diminution de la douleur et
une amélioration de la fonction. Mais une méta-analyse
prenant en compte uniquement les essais controlés
randomisés (34) ne trouve pas d'effet significatif en
faveur de l'efficacité des orthéses plantaires dans la
prévention et le traitement de la lombalgie. Car le petit
nombre, la qualité méthodologique modérée et la
forte hétérogénéité des essais disponibles réduissent
la solidité des résultats obtenus. Néanmoins trés
récemment Papuga & Cambron (35) conclurent une
autre méta-analyse de la sorte : « il y a des recherches
approfondies sur les mécanismes biomécaniques sous-
jacents et des études pilotes prometteuses avec essais
controlés randomisés qui commencent a émerger dans la
littérature »

Générer mécaniquement une pronation podale
se répercute sur les étages sus-jacents.

Différents chercheurs ont mesuré les répercussions
d'une pronation d'un ou des deux pieds sur les
membres inférieurs, le bassin et le rachis grace 3
des systémes optocinétiques (36, 37, 38, 39). Une
pronation podale unie ou bilatérale modifie les étages
sus-jacents. L'éversion créée par des cales entraine

3 Un pied plat peut offrir de bonnes performances, alors qu’un pied avec une vodte bien formée peut étre inefficace.




une augmentation significative de la lordose lombaire
et de la cyphose thoracique (40).

Les orthéses plantaires modifient l'activité
électromyographique (EMG) des membres
inférieurs et du rachis

Les OP modifient significativement l'activité
électromyographique dans différentes situations :
lors de la marche, pour les erector spinae et les gluteus
medius comme |'ont montré Bird & al (41) et les muscles
des jambes (42). Lack & al (43) quant & eux montrérent
des variations EMG des gluteus medius, lors de la
montée d'une marche. Dingenen & al (44) étudiérent le
passage d'une posture bipodale a unipodale, chez des
sujets ayant une instabilité de cheville et constatérent
des modifications EMG des muscles de jambe et de
cuisse.

Mais les pieds plats valgus ou en pronation, méme
si C'est la plus fréquente des dysmorphoses podales,
représentent en fonction des études seulement 1 3 28
% de la population en fonction de I'adge, du sexe et des
ethnies (45,46, 47,48, 49, 50). Les orthéses plantaires
seraient-elles uniquement efficaces s'il existe des
dysmorphoses podales ? Lexpérience clinique
montre que de nombreuses LCNS non associées
a des dysmorphoses podales sont améliorées par
des orthéses plantaires a visée neurosensorielle
ou semelles de posture. Aujourd’hui de nombreux
podologues, notamment frangais, considérent la sole
plantaire comme une entrée dans le systéme postural.
lls prennent en compte les dysmorphoses podales,
mais ne s'y limitent pas et intégrent également le
paradigme neurosensoriel.

Paradigme neurosensoriel et
régulation posturale : les semelles
de posture

Le concept neurosensoriel des orthéses podales se
développe depuis la fin du XX¢ siécle, il envisage le
pied et notamment ses mécanorécepteurs cutanés
plantaires comme des informateurs du systéme
nerveux central (SNC). La stimulation de ces
récepteurs permet de modifier la stabilité, la posture
et le tonus musculaire ce qui contribuerait 3 moduler
les douleurs rachidiennes.
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Nous exposerons succinctement les grands principes
du paradigme neurosensoriel du traitement par
orthéses plantaires qui est développé dans un autre
chapitre de cet ouvrage (Ch Viseu JP) - voir pages 140
et suivantes.

Pour comprendre le paradigme neurosensoriel
appliqué aux orthéses plantaires, il convient tout
d'abord de s'intéresser aux mécanorécepteurs de
la sole plantaire, et 3 leurs seuils de perception. Un
autre point fondamental est d'évoluer d'une pensée
analytique a une pensée systémique (globale). La
théorie des systémes de régulation (cybernétique)
nous enseigne qu'une transformation a un endroit
d'un systéme se répercute sur I'ensemble du systéme.

Les seuils de perception
des mécanorécepteurs

Les récepteurs sensoriels et sensitifs possédent un
seuil inférieur, en dessous duquel les stimulations ne
sont pas encore codées et un seuil supérieur, au-dela
duquel elles ne sont plus codées.

Les seuils inférieurs de perception des
mécanorécepteurs plantaires

Kennedy en 2002 (51) a montré que leurs seuils
inférieurs de perception sont trés faibles, seulement
de quelques dizaines de milligrammes (+ 0,03 g).
La moindre stimulation entraine une décharge
neuronale qui atteint les cornes postérieures de la
moelle, dans lesquelles 70 % des fibres proviennent
des afférences cutanées, 28 % seulement des
afférences proprioceptives et le reste provient de la
viscéroception (52). Puis l'information emprunte les
voies de la sensibilité extra-lemniscale (faisceau paléo-
spinothalamique). Aprés avoir parcouru la moelle, le
tronc cérébral et le thalamus, les afférences cutanées
se projettent au niveau cortical particuliéerement au
niveau de l'insula qui fait partie du systéme limbique
(53) et des aires corticales somato-sensorielles (54).
La représentation sensorielle du pied y est trés
importante, équivalente 3 l'ensemble du membre
inférieur et du tronc. Alors que la représentation
motrice du pied est moindre, elle est uniquement
proportionnelle au reste du corps. Ceci démontre
I'importance du réle d'informateur du capteur podal
et permet de comprendre que des stimulations
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Figure N° 4 - Réponse des mécanorécepteurs en fonction de l'intensité du stimuli.

D'aprés Mei 1975

mécaniques trés fines, voire non pergues modifient le
contréle postural. En 2000, une podologue Belge Anne
Marie Leporck (55) a objectivé stabilométriquement
que des stimulations plantaires trés fines (+ 1/10°
de millimétre) entrainaient un effet significatif sur la
surface d'oscillation, identique a celui obtenu avec
un relief 69 fois plus important (7,6 mm). Plus tard
des chercheurs (56) montrérent que des stimulations
plantaires non percues, par les sujets, modifiaient
néanmoins leur posture.

Les seuils supérieurs de perception des
mécanorécepteurs plantaires

Un autre point essentiel est lié aux limites supérieures
des mécanorécepteurs qui seraient de I'ordre de 100
a 200 grammes (57, 58) Fig 4.

Au-deld de ce seuil, il existe une saturation des
récepteurs qui ne codent plus les informations.
Cela a pour conséquence que des reliefs plantaires
épais peuvent étre paradoxalement moins efficaces
posturalement que des plus fins. La limite de
l'efficience des stimulations pour la régulation
posturale serait d'environ 3 mm (59).

Les stimulations plantaires entrainent des
modifications posturales systémiques

Nous avons vu précédemment que c'était déja une
évidence pour les premiers podologues. Ala fin du XXe
siecle une podologue, Dessenne et une orthoptiste

Schoenstein (60) ont montré qu'une stimulation
plantaire : un élément médio-interne® (EMI) de
1 mm modifiait le bilan orthoptique. Aujourd’hui
l'effet systémique des stimulations plantaires est
scientifiquement objectivé. Tout d'abord quelques
mots sur le concept de systémique. La systémique
(du grec ancien systema : ensemble organisé) est une
méthode scientifique qui privilégie une approche
globale et qui prend en compte les interactions entre
les diverses composantes du systéme. Elle vise a
dépasser les limites des approches réductionnistes.
Récemment Bent et Lowrey (61) ont montré pour
la premiére fois une relation significative entre
afférences cutanées podales et muscles du membre
supérieur (deltoide postérieur et triceps brachial).
Notre confrére Arnaud Foisy avec Zoi Kapoula et son
équipe (62) ont objectivé instrumentalement |'effet de
stimulations plantaires de 3 mm sur I'oculomotricité
(amplitude tonique de vergence).

De récentes études d'imagerie par résonance
magnétique fonctionnelle ont précisé les localisations
corticales des stimulations plantaires. Le gros orteil
aurait des représentations corticales plus importantes
dans l'aire somato-sensorielle primaire (S1) (54).
Il est également intéressant de constater que des
stimulations tactiles du pied consistant en de douces
caresses effectuées avec l'index, induisent des
réponses corticales plus fiables sur les différentes
aires de Brodmann (1, 2, 3b) formant S1 par rapport
aux vibrations ou aux tapotements (63).
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Figure N° 5 - Les deux phases du traitement par semelles de posture :
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2 Remédiation posturale

En résumé, il est aujourd’hui démontré que les seuils
de perception des mécanorécepteurs plantaires sont
trés performants, ce qui permet de comprendre que
de subtils reliefs placés sous le pied manifestent des
modifications du SNC, notamment au niveau cortical.
De subtiles stimulations plantaires entrainent des
modifications posturales de 'ensemble de la posture.
En 1991, Parpay et Villeneuve dénommeérent ces
orthéses : semelles de posture (64).

Historique des semelles de Posture, les deux
principales étapes

La premiére étape débuta a Paris en 1980, avec deux
équipes différentes, 'une constituée de scientifiques
(laboratoire de stabilographie de [I'hopital Saint
Anne) dirigés par Jean Baptiste Baron (directeur de
recherche au CNRS) et l'autre de cliniciens, dont un
médecin René Bourdiol était le chef de file. L'équipe
de Baron publia ses travaux scientifiques sur les
variations stabilométriques induites par des reliefs
d'un millimétre (mm) sous la sole plantaire (65).
Bourdiol et son équipe rédigérent un ouvrage : Pied
et Statique (66) qui décrivait I'effet sur le rachis, de
reliefs d'un ou deux mm localisés spécifiqguement sous
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le pied. Les deux grandes notions de la régulation
posturale : la position (66) et |a stabilité (65) pouvaient
étre modifiées par de fines stimulations plantaires. La
seconde étape est liée, quelques années plus tard,
a la rencontre entre le docteur Pierre Marie Gagey,
président de I'Association Francaise de Posturologie et
un jeune podologue Philippe Villeneuve. Gagey éléve
de Baron apportait le coté scientifique et la clinique
posturologique. Villeneuve également éléve de Baron,
mais aussi de Bourdiol apportait le coté traitement
podologique par orthéses plantaires. La réunion de
leurs connaissances et idées permit d'établir les grands
principes des semelles de posture : de subtils reliefs
plantaires en fonction de leurs localisations générent
des réactions posturales prédictibles et orientées (67).
De récentes recherches que nous citerons peu aprés
(paragraphe Stimulation plantaire et remédiation
posturale) tendent & le confirmer.

En 1988, la premiére conférence sur la relation entre
les pieds, compris comme capteurs, et la régulation
posturale fut faite pas Villeneuve aux Entretiens
de Podologie, puis publiée I'année d'aprés dans la
Revue de Podologie (68). La premiére description des
semelles de posture ainsi que des éléments et barres
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les constituant et les bases de I'examen clinique furent
décrits en 1991, lors des Entretiens de Podologie
(64). Ces premiéres notions complétérent la prise en
compte du traitement des dysmorphoses podales,
comme cela se faisait classiquement.

Les semelles de posture aujourd’hui

Avant d'envisager le moindre traitement par semelles
de posture et de stimuler le capteur podal, il faut
vérifier que les informations provenant des récepteurs
cutanés plantaires ne soient pas brouillées, parasitées
par des dysfonctions cutanées, proprioceptives ou
neurales. Le cas échéant, il conviendra de les mettre
en évidence et de les traiter ou de les neutraliser.
Dés 1990, nous avons identifié que l'efficacité des
stimulations plantaire est parfois entravée par « des
souffrances du pied qui peuvent étre conscientes ou
inconscientes », ou « des troubles proprioceptifs des
membres inférieurs » (67). Nous nous intéresserons
tout d'abord aux zones nociceptives cutanées
plantaires.

Les épines irritatives d'appui plantaire
conscientes et inconscientes

En 1996, Lepork et Villeneuve (69) ont dénommé
ces « souffrances » conscientes ou inconscientes,
perturbant le tonus et la régulation posturale : épines
irritatives d’appui plantaire (EIAP). lls décrirent leurs
objectivations cliniques et stabilométriques, ainsi que
leurs traitements. |l convient de neutraliser ces zones
nociceptives (EIAP), avant d'envisager la remédiation
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posturale (voir ci-dessous, chapitre Stimulation plantaire
et remédiation posturale). Des éléments antérieurs
déchargeront les zones perturbatrices, lorsqu'elles
sont antérieures, un capitonnage neutralisera les
postérieures. L'objectivation stabilométrique - avec
et sans interposition de mousse sous les pieds de
population asymptomatique - des EIAP a montré
qu'elles pourraient étre retrouvées chez 20% (70) des
sujets asymptomatiques, voire chez 37,5 % (71 ) Fig 6.

Elles seraient présentes dans 35% d'une population
de rachialgiques (70) et influeraient sur le contrdle
postural. Foisy et Kapoula (72) confirmérent que les
EIAP entrainent une inefficience de I'extéroception
plantaire et ainsi empéchent la bonne intégration
des informations plantaires. Par exemple, elles
neutralisent l'effet des stimulations plantaires sur
le contréle oculomoteur. Il est probable que des
dysfonctions proprioceptives entrainent également
des perturbations de l'intégration des stimulations
plantaires.

Blocages articulaires, dysfonctions
proprioceptives et neurales

Si pour le clinicien, la limitation cinétique signe
I'hypertonie musculaire et le blocage articulaire, pour
le physiologiste nous sommes en rapport avec un
message proprioceptif erroné.

llconvientque le clinicien dépasse la seule hypomobilité
locale, pour comprendre son retentissement sur le
SNC. Comme le dit Jean Pierre Roll (73) : « I'immobilité

Mousse Orthomic® :
€paisseur : 3 mm,
densité : 340 kg / m*

.

mm (-10,5/11,1)

Résultats stabilométriques hors de normes, intervalle de confiance a 95%

Figure N° 6 - Exemple d'enregistrements stabilométriques sans et avec mousse, yeux fermés.
La mousse entraine des variations de surface les yeux ouverts et fermés et sur I'axe médio-latéral (significatives

individuellement). Villeneuve 1996
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d'un membre prive le SNC de toutes les informations
sensorielles habituellement associées a sa mobilisation et
“efface”, dans le cerveau, I'image méme du mouvement ».
Si limmobilité d'un segment articulaire perturbe
l'intégration centrale de linformation, les messages
anormaux des muscles en hypertonie, qui protégent
l'articulation dysfonctionnelle, la perturbent également.
Les scientifiques savent perturber avec des vibrations
les informations proprioceptives. Il est connu que des
vibrations stimulant un groupe musculaire créent un
message proprioceptif qui est interprété de maniére
erronée par le SNC (53). Ce qui bien évidemment
empéchera l'intégration des stimulations plantaires.
Pour les troubles proprioceptifs, un traitement
manuel adapté restaurera la cinétique articulaire et
restituera la physiologie proprioceptive (74). Plus
récemment, il a été décrit qu'un étirement d'un
nerf, suite 3 une entorse par exemple génére une
perturbation de la vitesse de conduction motrice du
nerf fibulaire profond qui perdure dans le temps (75).
Ces dysfonctions neurales pourront étre traitées par
saturation neurale (76).

Lorsque les EIAP conscientes et inconscientes et
les dysfonctions proprioceptives et neurales seront
traitées, il sera alors possible de passer a la seconde
partie du traitement la remédiation posturale.
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Figure N° 7 - Les semelles de posture générent des réactions posturales
prédictibles et orientées
Villeneuve & Gagey 1990

Stimulation plantaire et
remédiation posturale

Le terme remédiation est habituellement utilisé
en pédagogie. Raynal et Rieunier (77) apportent la
définition suivante : « ala méme racine que reméde, et,
dans le domaine des sciences de I'action, est synonyme
d'action corrective ou mieux, de régulation ».
Franck et Berthoz (78) utilisent remédiation cognitive,
dans le cadre de la psychothérapie. Plus récemment
Buckinx et Villeneuve (79) I'associent aux semelles de
posture qui « permettent d'effectuer une remédiation
posturale, un changement du schéma corporel »
pérenne dans le temps.

Nous avons précédemment évoqué que les semelles
de posture générent des réactions posturales
prédictibles et orientées (67). Janin a confirmé que des
stimulations plantaires antérieures (Barre antérieure®
- BA-), reculent le centre des pressions (80) et que
des stimulations plantaires médiales (EMI®, 3 mm)
latéralisent le centre des pressions (81). Foisy & al (82)
ont objectivé des stimulations plantaires médianes
(élément médio-externe EME® & EMI®, 3 mm)
modifient la stabilité posturale et la position antéro/
postérieure Trés récemment, Viseux & al (83) ont
montré l'effet de stimulation posturale (BA® et Barre




Postérieure®) |égérement plus épaisses chez les
personnes agées dans le plan sagittal et frontal - Fig 7.

Précédemment, en 1984, Burgess et al (84) avaient
montré une modification des pressions plantaires
avec un petit relief utilisé en posturopodie, en arriére
des tétes métatarsiennes. Cet effet était annihilé par
le port de chaussure de sport a3 semelle molle.

En 2013, une revue de la littérature menée par
Christovao et al (85) conclua que les semelles
posturales amélioraient |'équilibre et le contréle
postural. Trés récemment Ferreira et al (86) ont montré
des améliorations stabilométriques immédiates et
aprés 3 mois de port de semelles posturales, chez
des patients hémiparétiques, suite 3 un accident
vasculaire cérébral.

Chez le lombalgique chronique, les semelles de
posture diminuent la douleur et améliorent la
fonction et la mobilité rachidienne

Une recherche antérieure (87) a permis d'évaluer
l'apport des semelles de posture dans le cadre du
traitement de LCNS. Elle a été réalisée par deux
podologues (Ehring C, Kurzawa S) dans le cadre de
leur mémoire de fin de formation en Posturopodie.
Cinquante-sept patients souffrant de LCNS (douleurs
lombaires quotidiennes depuis plus de trois mois

p<0,05 p<0,05
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consécutifs) suivis dans deux cabinets de pratique
libérale. Deux groupes furent constitués par tirage
au sort dans chacun de ces cabinets, I'un dont le
traitement est effectué par orthése plantaire, I'autre
recevant uniquement des soins de pédicurie (groupe
controle).

Trois variables indépendantes ont été évaluées :
l'intensité de la douleur lombaire avec I'échelle
visuelle analogique (EVA), le retentissement
fonctionnel physique par le questionnaire de Roland
et Morris, validé en francais (EIFEL) (88) et la mobilité
rachidienne avec |'épreuve posturo-dynamique (89).
Les différences entre groupes ont été évaluées par le
test de Student, la corrélation entre critéres par le test
de Pearson.

Les résultats montrérent qu'il n'existait pas de
différence significative & l'inclusion entre le groupe
traité et le groupe témoin et entre les trois critéres
évalués du groupe témoin avant et aprés huit
semaines. Aprés huit semaines de port de semelles de
posture la douleur, la fonction et la mobilité portant
les furent significativement améliorés.

Ces résultats confirment les observations de nombreux
cliniciens : les patients lombalgiques chroniques
bénéficient de I'apport des semelles de posture et,
plus généralement, des traitements posturaux.

p<0,01
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Figure N° 8 - Le port de semelles de posture diminue significativement la douleur et améliore significativement la qualité de
vie et la mobilité rachidienne des lombalgiques chroniques non spécifiques.
Villeneuve Ph, Ehring C, Kurzawa S Weber B 2011
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Lencadrement législatif (liste des produits et
prestations remboursables)* précise depuis des
dizaines d'années que les orthéses plantaires sont
définies comme devant, entres autres : “corriger tout
déséquilibre statique et dynamique du sujet”. Et la
Haute Autorité de Santé 2005 décrit les semelles de
posture dans un de ses argumentaires : « les orthéses
posturo-podales sont décrites 3 partir de 1988
(Villeneuve). Elles visent a influer sur la posture du sujet
en modifiant les informations de l'entrée podale du
systéme postural. Ces orthéses qui agissent a partir du
pied sont destinées a soulager les troubles chroniques
de I'appareil locomoteur (Villeneuve 1996) ».

Conclusion

Au début du siécle précédent, les premiers
podologues traitaient déja la posture et les lombalgies
de leurs patients par semelles orthopédiques. Mais,
leurs visons étaient purement mécaniques, ce qui leur
importait, était de corriger les dysmorphoses podales,
en espérant une amélioration de la symptomatologie
sus-jacente A la fin du siécle apparu une vision
plus neurophysiologique, informationnelle, le pied
devenait une entrée sensorielle du systéme postural.
Aujourd’hui, si dans la littérature internationale le
niveau de preuve ne permet pas encore d'affirmer
I'efficacité des OP dans le cadre des lombalgies
chroniques, par contre l'effet des OP sur la posture
et la stabilité est établi, notamment pour les semelles
posturales. Pour potentialiser l'effet bénéfique des
stimulations plantaires, il convient au préalable
a leurs prescriptions d'évaluer et de traiter non
seulement les dysmorphoses podales, mais également
les dysfonctions nociceptives cutanés (EIAP) et
proprioceptives ou neurales. La qualité de I'examen
clinigue étant le point indispensable a la qualité du
traitement.

L'histoire des OP montre que leur conception,
tout d'abord liée 3 un paradigme biomécanique,
s'oriente depuis plus de trente ans vers un paradigme
neurosensoriel qui le compléte. Il est intéressant
de remarquer le parallélisme entre les évolutions
des neurosciences et celle de la prise en charge
des patients souffrant de rachialgies chroniques,

4 Article L165-1 du code de la sécurité sociale Maj 13 10 2011
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notamment lombaires, par stimulations plantaires

(semelles de posture).

Ces évolutions peuvent se résumer en quatre dates :

* 1980, la plante du pied devient une entrée du
systéme postural Okubo (65). Bourdiol (66).

* 1990, les stimulations plantaires induisent des
réactions posturales prédictibles et orientées
Villeneuve & Gagey (67).

e 2000, des stimulations plantaires infraliminaires
au seuil de perception conscient entrainent des
réactions posturales Leporck (55).

e 2015 - Effet systémique des stimulations
plantaires (EMI, EME). Modification de I'ensemble
de la musculature posturale, jusqu’aux muscles
oculomoteurs Foisy & al (62).
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