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Née dans les années 1980, la posturologie
est une discipline dont le but est d’étudier
la régulation et les déréglements de

la station debout.

Récente, cette science est encore en
devenir mais elle étonne déja par son
efficacité.

Nous débutons ce dossier par une
définition de la posturologie suivie d’un
bref historique de la clinique posturale.
Nous vous présentons ensuite deux tests
cliniques qui démontrent I'utilité

de la posturologie : ’épreuve
posturodynamique permettant d’évaluer
I’action posturale des orthéses plantaires
et le test d’antépulsion passive qui met
en évidence la tactique posturale chez

la personne agée.
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Posture, posturologie, posturopodie

Pour bien comprendre ce qu’est la posturologie, il est nécessaire de repartir de I’étymologie et de
la distinguer des termes posture et posturopodie. Ces trois mots, souvent confondus, véhiculent

des concepts différents qu’il est important de définir.

et article a pour but de rappeler la signification

exacte de trois mots souvent employés dans I'exer-

cice de la profession de pédicure-podologue : pos-
ture, posturologie et posturopodie.

Posture

A “posture”, le Petit Larousse indique : « attitude particu-
liere du corps, maintien de cette attitude »'.

Dans le cadre de I’observation clinique de ’lhomme
debout, cette notion de posture est une premiere appro-
che qui se limite a un niveau positionnel. Elle a été initiée
avec la podologie orthétique. En 1955, Bregegeére, dans
le premier livre paru en France sur les orthéses podolo-
giques?, analysait déja finement I’équilibre des ceintures
pelvienne et scapulaire ainsi que la position de la téte. Il en
déduisait les reliefs plantaires qu’il convenait de prescrire
a ses patients. Ce courant se poursuivit par ce que I'on
appela I'orthostatisme (étude de la station debout) qui eut
son apogée dans les années 1980.

L’étude de la posture fait partie intégrante de la formation
initiale des podologues. Quatre-vingts heures sur I'étude des
troubles statiques du pied et du membre inférieur ainsi que
leurs répercussions sont incluses dans le programme des
études initiales. Ceci est cohérent avec le code de la Sécurité
sociale qui gére I'aspect réglementaire lié aux orthéses plan-
taires et stipule qu’elles sont destinées, entre autres, « a cor-
riger tout déséquilibre statique et dynamique du sujet. »*

Posturologie

Le terme posturologie est un néologisme créé par Pierre-
Marie Gagey en 1980 dans I'article Introduction a la pos-
turologie clinique*. La posturologie est liée a la régulation
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et aux déréglements de la station debout comme I'indique
le titre de 'ouvrage de référence de 1985 de Pierre-Marie
Gagey et Bernard Weber : Posturologie, régulation et dére-
glements de la station debout®. La notion de régulation fait
appel a la cybernétique et aux systémes de contrdle qui
permettent le maintien de I’'homéostasie. Nous passons
d’un concept mécaniste, orthopédique — la posture — a
un systéme dynamique, non linéaire, régulant la posture
et ses oscillations.

Posturopodie

La posturopodie est un néologisme créé par Philippe
Villeneuve en 1989, lors de la fondation de I’Association
internationale de posturopodie. La posturopodie est une
partie de la posturologie permettant le traitement des
troubles fonctionnels de la posture et de la stabilité par
I’intermédiaire du systéeme podal. Cette spécialisation du
podologue insiste notamment sur I’examen clinique de
I’équilibre (statique et dynamique) et instrumental (podo-
graphie, baropodométrie, stabilométrie ou posturogra-
phie). Elle s’inscrit ainsi dans les recommandations de
la Haute Autorité de santé pour la pratique de I'examen
clinique®. |

Philippe Villeneuve

Pédicure-podologue, Paris (75)

Président de I’Association posturologie internationale
villeneuve-philippe@orange.fr
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Histoire de la clinique posturale

Il aura fallu prés de vingt siécles pour que se constitue un corpus de connaissances scientifiques
sur la régulation de la station debout. Mais depuis les années 1980, en moins de vingt ans,
la clinique et la thérapeutique posturale se sont développées et étonnent par leur efficacité.

a posturologie a été initiée avec la podologie

orthétique : des podologues frangais ont observé

que les semelles jouaient sur le positionnement
du corps. En 1955, Bregegére observait I'efficacité des
semelles’. Dans son étude de 1956, Ledos? note que
ses semelles jouent sur les lombalgies, les cervicalgies,
la circulation de retour et les varices de ses patients.
I a méme remarqué que moins I'orthese était épaisse,
plus elle était efficace ! L’histoire de ces belles années
de la podologie frangaise qui ont fondé la profession
ont été parfaitement décrites par Ostermann® en 1994,
et Vallet* en 1996.

Les origines

Aujourd’hui, la posturologie est basée sur des évi-
dences partagées depuis des siecles. Aristote, en
332 avant J.-C., parlait déja du lien qui existe entre
posture, tonus et vigilance. Borellus, dans son livre De
Motu Animalium qui parait en 1679, parle pour la pre-
miére fois de la représentation de la verticale de gravité
du corps de I’homme®. La question de I’équilibre de
I’hnomme debout est clairement posée deés le début du
XIXe siecle : « Comment un homme maintient-il une
posture debout ou inclinée contre le vent qui souf-
fle sur lui ? Il est évident qu’il possede “un” sens par
lequel il connait I'inclinaison de son corps et qu’il pos-
séde I'aptitude a la réajuster et a corriger tout écart par
rapport a la verticale. Quel sens est-ce donc ? »®. Si on
analyse ce texte, on s’apercoit facilement que, sous-
jacente a la question de la stabilisation du corps de
I’'hnomme, est présente une problématique trompeuse,
induite par les découvertes histologiques du XIXe sie-
cle : a chaque “faculté” sensorielle correspond une
structure histologique, un organe des sens. Pourquoi
donc ne pas chercher “le” sens correspondant a “ la
faculté” de sentir les écarts a la verticale ?

Cette hypothése sera démentie par un ensemble de
découvertes faites au cours du XIXe® siecle : il n’y a
pas “un” sens de la stabilité mais “des” sens, “des”
organes qui participent a la détection des écarts
a la verticale. Flourens, en 1828-1830, découvre
I'importance de I'oreille interne’, Longet, en 1845,
la proprioception des muscles de I’axe corporel8,
Romberg, en 1851, la vision®, Heyd en 1860, la sen-
sibilité cutanée plantaire', de Cyon, en 1911, la pro-
prioception oculomotrice™.
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Karl von Vierordt

Ces évidences expérimentales pousseront Vierordt™ a émet-
tre en 1860 I'hypothése d’une prise en charge de la stabilité
de ’homme par un systéme sensorimoteur multimodalitaire.
Il n’a manifestement pas été compris a son époque. Il seraen
revanche suivi dans sa tentative d’observer la station debout.
Nous lui devons les tout premiers enregistrements posturo-
graphiques. Le sujet debout au repos portait un casque a
la pointe duquel était attachée une plume qui grattait une
feuille de papier enduite de noir de fumée, collée au plafond.
Ce dispositif rudimentaire a permis a Vierordt d’observer
des variations de la précision de la stabilisation posturale de
I’'homme suivant qu’il a les yeux ouverts ou fermés, qu’il se
tient sur un ou deux pieds, que ses soles plantaires sont ou
non artificiellement refroidies.

La posturologie est basée sur ces évidences qui n’ont
été acquises et ne sont partagées que depuis moins de
deux siécles.

Roger Toulon

Roger Toulon est un kinésithérapeute frangais qui, le
premier, a mesuré la finesse de stabilisation du corps
de ’homme debout au repos. Son sujet d’expérience,
libéré de tout lien avec I’environnement, était simplement
debout sur une plate-forme. Des couteaux, mobiles sous
cette plate-forme, permettaient de situer la position a
I'instant “t” de la projection du centre de gravité du sujet
sur la plate-forme. Roger Toulon rend compte de ses tra-
vaux en écrivant simplement dans son livre en 1956 : « Le
quadrilatere de projection de la verticale de gravité est
un petit carré de 10 millimetres de cété »'3. Personne au
monde ne conteste aujourd’hui cette découverte, énon-
cée si discrétement que peu de gens connaissent le nom
de Roger Toulon.

Quelques années plus tét, le professeur Scherrer avait bien
construit la premiére plate-forme frangaise qui mesurait la
position du centre de pression du sujet par un procédé
électronique. Mais, faute de calculateur, il n’avait pas pu
mesurer la dispersion des positions du centre de pression'.
La stabilométrie, en effet, ne deviendra performante qu’avec
I’analyse du signal qu’autorise I'informatique. L'arrivée sur
le marché des ordinateurs personnels va introduire les exa-
mens stabilométriques normalisés en pratique clinique. lls
ont permis un dialogue précis et objectif entre les posturolo-
gues™®, et la parution des normes de I’Association frangaise
de posturologie (AFP)'® en 1985.
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André Thomas

La découverte de Toulon stigmatise le manque de rigueur
dans I'utilisation des concepts physiques qui fut histori-
quement lourd de conséquences'’. Pour définir I’équili-
bre, au lieu d’utiliser la définition rigoureuse — et ancienne
- des physiciens : « En état d’équilibre le corps se trouve
soumis a deux forces alignées, égales et opposées », une
définition trés particuliere de I’équilibre a été adoptée :
« L’homme est en équilibre lorsque sa verticale de gravité
tombe a l'intérieur du polygone de sustentation. » En rai-
son de cette définition, les médecins n’ont absolument pas
compris que ’homme debout d’aplomb n’est jamais en
équilibre (figure 7). Comment, en effet, pourrait-il maintenir
ces deux forces continuellement parfaitement alignées ?
En fait, ’'homme se stabilise, il « corrige tout écart par rap-
port a la verticale » pour reprendre la merveilleuse formule
de Charles Bell®.

Ces pieges du langage, André Thomas en avait déja I'in-
tuition en 1940, lorsqu’il écrit : « L'équilibre ne peut plus
étre considéré comme un état de repos quand il s’agit
d’un corps dont toutes les parties sont douées d’activite.
Si le terme préte a confusion, mieux vaut le supprimer
et modifier la définition. »'® Cette confusion du langage
et des concepts n’a pas servi les malades instables et
non chuteurs : comme, objectivement, ils ne sortaient
pas des limites de normalité admises pour “I’équilibre”
(leur verticale de gravité restait a I'intérieur du polygone

Histoire de la clinique posturale

de sustentation), leur instabilité a paru ne reposer sur
aucune base objective.

Jean-Bernard Baron

A I’époque de la découverte de Roger Toulon et sans
aucun lien avec elle, Jean-Bernard Baron a réalisé en 1955
la premiéere expérience de physiologie chaotique que nous
connaissons'®. Cette expérience introduit une révolution
dans la pensée physiologique en apportant la preuve
que le systéme postural fonctionne comme un systeme
dynamique non linéaire. Comme toutes les données
vraiment nouvelles, cette expérience a attendu une
cinquantaine d’années avant de commencer a étre
comprise.

Voici les faits : Baron, ophtalmologiste, intéressé par
les vertiges des hétérophoriques, a tenté de réaliser
un modéle expérimental de déséquilibre oculomo-
teur mineur en sectionnant quelques-unes des fibres
de muscles oculomoteurs d’animaux. Or, le résultat
dépendait de son adresse opératoire... Si la section
était extrémement discréte, provoquant une déviation
des axes des yeux inférieure a quatre degrés, alors
apparaissait une asymétrie tonique posturale majeure
des muscles paravertébraux de I’animal. Qui n’en a pas
été témoin ne peut imaginer a quel point ces animaux,
poissons ou souris, étaient tordus sur eux-mémes,
incapables de nager ou de marcher droit devant eux.

© PM Gagey

1cm

Statokinésigramme

Statokinésigramme

* Figure 1.A gauche, 'équilibre selon les médecins (la verticale de gravité reste a 'intérieur du polygone de sustentation) ; a droite, la réalité selon les Normes 85

de I’Association francaise de posturologie (AFP).
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Si la section était plus grossiére, alors aucune asymé-
trie tonique n’apparaissait. La posturologie est basée
sur cette évidence acquise depuis peu d’années sur
les poissons et chez I’homme, a travers de multiples
travaux de Baron en 195220 et 19532', mais surtout
ceux de Martinerie et Gagey?.

Ces faits expérimentaux n’ont suscité, a I’époque,
qu’une indifférence générale. Pourquoi ?

Bien s(r, Baron les présentait mal. Ni mathématicien, ni
philosophe, hostile a toute formalisation, il se barrica-
dait dans la tour d’ivoire des purs “faits”, sans accep-
ter de reconnaitre que, seul, le verbe confére sens au
fait. Mais, méme s’il I’avait voulu, quel verbe aurait-il
pu utiliser a cette époque ? Dans quelle logique fallait-
il inscrire sa découverte pour qu’elle soit acceptable ?
On ne le savait pas. Pourtant cette logique existait
depuis le début du XXe siécle, mais elle n’était pas
connue. Dés 1908, dans son livre Science et Méthode,
Henri Poincaré avait prophétisé les résultats de I'ex-
périence de Baron : « De petites différences dans les
conditions initiales en engendrent de trés grandes dans
les phénomenes finaux »?, exactement ce qui s’est
passé avec ces animaux.
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Dans la deuxiéme moitié du XX¢ siécle, les travaux des
Russes, puis des Américains?4, ont rendu célébres les
opérateurs topologiques de Poincaré. Quelle aubaine
pour les posturologues ! Plus personne désormais
n’a eu le droit de taxer d’irrationnelle leur démar-
che thérapeutique lorsque, a la suite de Bourdiol??,
en 1980, ils utilisent de minimes stimulations pour
soulager leurs patients. Petite cause, grands effets,
cette logique appartient aux systémes dynamiques
non linéaires.

La posturologie est basée sur cette évidence acquise
depuis les années 1950 sur les poissons et chez
I’homme, a travers les multiples travaux de Baron et
d’autres chercheurs. Mais elle n’est pas encore parta-
gée par tous les physiologistes, médecins et thérapeu-
tes. Les bases de la posturologie sont encore I’objet
d’une saine critique. B

Pierre-Marie Gagey

Médecin du travail du BTP,

Fondateur de I’Association frangaise de posturologie
pmgagey@club-internet.fr
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Evaluation de I'action posturale
des ortheses plantaires

Il est devenu indispensable pour les pédicures-podologues de vérifier les répercussions de leurs traitements
sur la posture de leurs patients au moyen de tests cliniques posturocinétiques reproductibles.

Nous décrivons ici un de ces tests, I’épreuve posturodynamique publiée en 1995. Mais au préalable,

nous vous présentons une bréve histoire des traitements par orthéses plantaires du XVIII° siécle a nos jours.

icolas Laurent Laforest, chirurgien-pédicure de

Louis XVI, fut certainement, au XVlllesiecle, le

premier au monde a décrire une orthese plantaire
permettant de traiter les algies plantaires. Il avait égale-
ment déja observé les liens existant entre ces derniéres,
les troubles de la locomotion et de la posture. Ces premié-
res observations, bien que confirmées par de nombreux
auteurs au cours du XXe¢siécle, ne prirent leur véritable
sens qu’avec les travaux de recherche clinique et fonda-
mentale des vingt derniéres années.
Aujourd’hui, comme le souligne Leporck, I’évidence s’im-
pose a chacun : la modification de la base d’appui par
une orthése de n’importe quelle épaisseur est susceptible
d’entrainer des variations dans la régulation posturale’.
Ceci méme, s’il persiste encore des oppositions dans le
choix des moyens thérapeutiques 22.

Du XVI¢ siécle a la fin du XX© siécle,
I’établissement des bases de la podologie

Deés 1782, Nicolas Laurent Laforest, dans son ouvrage
L’art de soigner les pieds, avait observé qu’une douleur
plantaire pouvait rejaillir sur 'ensemble de I'individu et étre
invalidante. Comme solution thérapeutique, il proposa la
premiére semelle plantaire antalgique : « On met dans le
soulier une semelle de chapeau ou de buffle, a laquelle
on fait un trou a I'endroit de la verrue, assez grand pour la
contenir. » Cela permet d’« éviter la douleur. » * 1| décrivit
également parfaitement le réle des adaptations posturales
et de I'antériorisation de la ligne de gravité dans la génese
des algies podales.

Du XVI° au XIX® siécle, les corrections des troubles
orthopédiques, comme le pied plat, se réalisaient exclu-
sivement sous la semelle de la chaussure®”. A la fin du
XIXe siecle, pour la méme pathologie apparaissaient en
France des semelles orthopédiques de série retrouvées
dans les catalogues des fournisseurs d’orthopédie. En
Angleterre, en 1888, le chirurgien Whitman fit réaliser un
appareil orthopédique fabriqué a partir d’'un morceau
de métal®. Cette orthése avait pour but de redresser la
vo(te plantaire. Son bord médial, particulierement élevé,

appuyait sur le naviculaire générant ainsi une douleur qui
entrainait un réflexe d’évitement.

Au début du XX siécle, les semelles sur mesure adaptées
aux patients existaient déja et étaient I'aboutissement d’un
examen clinique postural effectué de la téte aux pieds. Le
premier ouvrage qui leur fut consacré est celui du Frangais
Bregegere, paru en 1955 et intitulé La prothese podologi-
que étudiée et I'équilibre par la base®.

Apres lui, Ledos™ en 1956, Ceccaldi et Moreau' en
1975 poseérent les bases biomécaniques de I'équilibra-
tion humaine par les orthéses podologiques. A I'époque,
médecins et podologues avaient compris que I'orthése
plantaire s’adresse a I’ensemble du corps : au rachis et
aux membres, et que des dysmorphoses podales pou-
vaient entrainer des rachialgies. Ces pionniers avaient
également pergu que les semelles trop hautes pouvaient
étre néfastes pour les patients. Jean Leliévre proclamait
en 1955 : « Les supports plantaires classiques, a grosse
volite, sont a rejeter. [lls sont] inutiles et souvent nuisi-
bles. » 12 Le but de la semelle, comme le soulignait Ledos,
était de « redresser les affaissements en exercant des
pressions déterminées. » ' Le probleme était bien posé,
mais quelles forces appliquer ? Quelles épaisseurs inclure
dans les orthéses?

De la fin du XX¢siécle a nos jours,

la validation des découvertes des pionniers
La réponse ne vint que plus tard avec tout d’abord
Bourdiol, en 1980, qui proposa dans le cadre du traite-
ment des rachialgies, des microreliefs plantaires de 1 a
2 millimétres dont le mode d’action était li€ a une stimula-
tion biomécanique du systeme neurologique et non plus
a une correction orthopédique mécaniste™. Il rejoignait,
sans le savoir, les travaux d’un ophtalmologiste, Baron,
qui en 1955 avait montré qu’il n’y avait pas de corrélation
entre I'importance de la stimulation et I'efficacité thé-
rapeutique’. Les idées de Bourdiol furent développées
par plusieurs équipes, notamment I'Ecole francaise de
posturologie qui, sous I’égide de Gagey et Villeneuve,
proposa en 1990 que les stimulations plantaires agis-
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sent préférentiellement au niveau des mécanorécepteurs
cutanés'®. lls proposérent également, suite a leurs obser-
vations cliniques, que les stimulations plantaires dans le
cadre de la régulation posturale, soient constituées de
matériaux fermes, d’épaisseurs inférieures ou égales a
3 millimétres, et qu’elles entrainent des réactions postu-
rales prédictibles et orientées. Les orthéses utilisant des
reliefs supérieurs a 3 millimétres sont surtout adaptées au
traitement des algies provenant des troubles organiques
de I'arc inférieur : coxartrose, gonarthorse, hallux valgus
par exemple 23,

Aujourd’hui de nombreuses recherches fondamentales
et cliniques vérifient ces observations initiales. Des sti-
mulations plantaires comprises entre quelques microns
et 3 millimeétres entrainent des réponses posturales'-16-21
qui sont effectivement orientées et prédictibles'?2, et
existent méme pour des stimulations non consciemment
pergues par le sujet'?'. Par ailleurs, Gagey et Villeneuve
précisérent que l'intégration des stimulations plantai-
res peut se faire correctement uniquement s’il n’existe
pas de perturbations informationnelles (parasites), soit
au niveau de la biomécanique de I’axe corporel?3-23,
appelées dysfonctions proprioceptives, soit au niveau
cutané plantaire?-?’, appelées épines irritatives d’appui
plantaire?.

A I’heure actuelle, il est donc fermement établi que des
stimulations de faible épaisseur au niveau de la sole plan-
taire modifient le tonus postural et la stabilité de I'axe cor-
porel. Le clinicien doit donc recourir a I’évaluation clini-
que des hypertonies de I’axe corporel, tout d’abord pour
mettre en évidence les dysfonctions proprioceptives de
I’axe corporel et les troubles de la perception plantaire,
et ensuite, afin de vérifier I’efficacité des stimulations sur
le rachis des patients. Il est également indispensable de
contrdler la non-iatrogénéité des traitements posturaux
notamment par orthéses plantaires.

L’épreuve posturodynamique, manceuvre clinique décrite
en 1995 par Philippe Villeneuve, le permet®. Ce test clini-
que est un moyen simple et fiable d’objectiver rapidement
les effets thérapeutiques ou iatrogénes'* induits par les
traitements posturaux (semelles de posture, prismes, sti-
mulation posturale intrabuccale) ou les orthéses plantaires
mécaniques.

L’épreuve posturodynamique

L'épreuve posturodynamique permet d’évaluer la phy-
siologie de la biomécanique et du tonus musculaire au
niveau rachidien chez I’'homme debout, sa reproductibilité
inter et intra-praticien a été validée par deux équipes :
une canadienne®' et une francaise®. Cette épreuve appa-
rait étre un des maillons essentiels de I’'examen clinique
posturologique®2.

Si I’examen clinique morphologique donne un reflet des
hypertonies posturales, seul, il s’avére insuffisant®4. Pour
exemple, les asymétries pelviennes ne sont pas corré-
|ées aux lombalgies®, alors que les paramétres d’analyse

n°® 17 ¢ Septembre-Octobre 2007 ¢ Revue du podologue

du mouvement vertébral sont fermement prédictifs des
douleurs lombaires®.

Rappel de la cinématique rachidienne

L’épreuve posturodynamique reprend et applique cli-
niquement les connaissances de la cinématique rachi-
dienne chez ’lhomme debout®-*°. Les mouvements de
latéroflexion du rachis (plan frontal) entrainent physio-
logiquement des mouvements de rotation automatique
controlatéraux (plan horizontal) a la latéroflexion. Ceci
se retrouve aux niveaux lombaire, thoracique et cervical
supérieur. En revanche, au niveau cervical inférieur, la
latéroflexion doit entrainer une rotation ipsilatérale qui,
combinée avec la rotation homolatérale des cervicales
supérieures, permet a la téte de s’incliner sans rotation et
de maintenir une distance ceil-environnement constante.
Ces lois biomécaniques furent ensuite adaptées en un
diagnostic clinique par un ostéopathe américain, Harrison
H Fryette, qui décrit en 1954 dans son livre Principles
of Osteopathic Technique une analyse vertébrale seg-
mentaire en position assise®’. Le test posturodynamique
transpose a la station debout ces lois de la biomécanique
vertébrale.

L’épreuve

L'épreuve posturodynamique validée permet aux podo-
logues de déterminer les dysfonctionnements posturaux,
d’orienter et de vérifier les traitements notamment par
ortheses plantaires.

M Principes de I’épreuve posturodynamique

Son premier niveau d’analyse peut étre acquis en quel-
ques heures et maitrisé en quelques jours de pratique quo-
tidienne. Le praticien se situe derriere le patient debout et
pose ses mains (sans modifier la stabilité du patient) sur
les parties postérolatérales :

—du pelvis, les pouces au niveau des épines iliaques pos-
térosupérieures, le reste de la main sur I'aile iliaque;

- de la ceinture scapulaire, les pouces placés en regard de
I’épineuse de la sixieme vertébre dorsale, éloignés d’envi-
ron trois travers de doigt de I’épineuse. Le reste de la main
repose sur la face postérieure du gril costal, les doigts vers
le haut (figure 1);

- du crane, les pouces sur |'occiput en arriere de la mas-
toide du temporal, les mains venant épouser les faces pos-
térolatérales du crane, les doigts vers le haut. Les paumes
de main sont placées en cupule, latéralement au niveau
des oreilles (figure 2).

La disposition latérale des mains, sur les ceintures pel-
viennes et scapulaires ainsi que sur la base du crane,
permet d’une part de bénéficier de repéres osseux et,
d’autre part, de potentialiser la cinématique rachidienne.
Augmenter la distance qui sépare les mains augmente
potentiellement leur déplacement passif : sur un manege,
la distance parcourue par un cheval de bois situé vers
I’extérieur est supérieure a celle que parcourt son congé-
nére de I'intérieur.

Dossier

\W’fb
e

3.

5

Formation




Formation

Dossier

© P. Villeneuve

© P. Villeneuve

Figure 1. L'épreuve posturodynamique au niveau thoracique.

Figure 2. L'épreuve posturodynamique au niveau cervical.

Evaluation de I'action posturale des orthéses plantaires

Les mouvements pergus résultent du cumul des mouve-
ments de chacune des vertébres : de la région lombaire
lorsque les mains sont au niveau pelvien, de la région
thoracique au niveau des omoplates et de la région cer-
vicale au niveau du crane.

B Dysfonctions rachidiennes et transcription clinique
L’évaluation globale des réponses cervicales, thoraciques
et lombaires permet de formaliser un score (évaluation
du nombre des régions en dysfonctionnement), établi
simplement sur un tableau récapitulatif comptabilisant
de zéro a six croix (tableau 1).

Deux types de patients posturaux sont alors repérés en
fonction de la répartition des croix : les patients en dys-
fonction localisée avec au moins une croix et un maximum
de quatre (deux croix au maximum se trouvant dans une
colonne). Les patients en dysfonction systématisée se
répartissent soit en dysfonction systématisée latéralisée
(tableau 2), soit en dysfonction systématisée généralisée
avec six croix (tableau 3).

L’établissement d’un score permet a la fois d’objecti-
ver le stade de dysfonctionnement du patient, de suivre
I’évolution du traitement, d’orienter la thérapeutique et de
communiquer sur des bases communes avec les autres
thérapeutes.

B Epreuve posturodynamique

et syndrome de déficience posturale
L’expérience acquise dans la pratique de I'épreuve postu-
rodynamique permet aujourd’hui de distinguer nettement
et facilement deux populations*'. En précisant et com-
plétant la définition clinique du syndrome de déficience
posturale telle qu’elle a été donnée par Da Cunha*? en

1986, I’épreuve posturodynamique devrait surtout permet-

tre d’apporter une thérapeutique réellement appropriée

a ces patients polyalgiques, souffrant depuis de longues

années de dysfonctions systématisées généralisées.

Tableau 1. Dysfonctions au niveau des régions
vertébrales, lombaire, dorsale et cervicale

Gauche Droite
Cervicale X
Thoracique
Lombaire X

Exemple de dysfonctions cervicale gauche et lombaire droite (une croix
signe la région dysfonctionnelle).

Tableau 2. Exemple d’une dysfonction systématisée

latéralisée

Gauche Droite
Cervicale X
Thoracique X
Lombaire X

latéralisée.

Trois croix dans une colonne signe la dysfonction systématisée
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Tableau 3. Exemple de la dysfonction systématisée

généralisée

Gauche Droite
Cervicale X X
Thoracique X X
Lombaire X X

Trois croix dans chacune des deux colonnes signent la dysfonction
systématisée généralisce.

En 1877, Karl von Vierordt*3, le premier physiologiste a
avoir observé que ’homme debout est perpétuellement
animé d’oscillations, avait fort bien compris le réle prépon-
dérant du systéme podal dans la régulation posturale. Pour
lui, la régulation posturale était le fait d’'un ensemble de
sensations provenant de la proprioception musculaire, de
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Mise en évidence clinique de la tactique
posturale chez la personne agee

La pratique quotidienne du pédicure-podologue I’'améne a recevoir en consultation des patients agés dont
les dysfonctions et pathologies podales entrainent des répercussions sur la posture, la locomotion

et I’équilibre, pouvant aller jusqu’a la chute. Afin de mettre en évidence la stratégie de cheville et de hanche
chez la personne agée, nous avons mis en place un test clinique simple : le test d’antépulsion passive.

es troubles de I’équilibre représentent, chez les per-

sonnes de plus de 65 ans, un probléme de santé

publique, premier motif de consultation chez le
généraliste et principale cause de déceés accidentels’.
En 1986, Woollacott? a démontré expérimentalement que
les réactions d’équilibration des personnes agées sont
différentes de celles des sujets jeunes. En appui sur une
plate-forme pouvant se translater et lors du recul de celle-
ci, les sujets agés organisent préférentiellement la régula-
tion de leur stabilité autour de leur articulation coxofémo-
rale, comme le font certains patients neurologiques, ce
que Nashner et Mc Collum ont appelé en 1985 la stratégie
de hanche?. Dans les mémes conditions expérimentales,
les personnes jeunes et saines, au contraire, utilisent une
stratégie de cheville®. Par contre, si on leur diminue leur
surface plantaire en appui ou si on anesthésie leurs soles
plantaires, ils présentent alors une stratégie de hanche?.
En mettant spontanément en évidence chez les person-
nes agées, dans les mémes conditions expérimentales
de translation du support, une stratégie de hanche sans
avoir subi aucune modification d’appui ou de sensibilité au
niveau podal, Woollacott? a proposé implicitement I’exis-
tence de cette stratégie de hanche comme critére postural
de vieillissement. Il est alors vraisemblable qu’existe une
relation entre risque de chute et tactique de hanche chez
le sujet agé?.
Nous avons travaillé sur la mise en évidence clinique de
la stratégie de cheville et de hanche a partir d’un test cli-
nique simple, rapide et peu inquiétant, pour une utilisation
courante en gérontologie : le test d’antépulsion passive®.
Dans un premier temps, nous avons vérifié qu’il présentait
des critéres satisfaisants de reproductibilité intra et inter-
praticiens et, dans un second temps, validé I’hypothése
que ce test permet de distinguer, sans les induire, les deux
stratégies.
La validité du test d’antépulsion passive*®¢ a été éga-
lement appréciée instrumentalement, en comparant la
qualification qu’il permet, a celle déterminée par I’enre-
gistrement ataxiométrique de la téte et du bassin dans le
plan sagittal’.
Une étude multicentrique® a permis de montrer le degré de
concordance entre le test d’appui unipodal chronométreé,
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élément du test de Tinetti, reconnu comme un des exa-
mens évaluant le mieux le risque de chute traumatisante
chez la personne agée®', et le test d’antépulsion pas-
sive. Cette étude a été réalisée chez des sujets de plus de
50 ans se présentant pour la premiére fois a la consultation
de 13 podologues de pratique libérale.

Stabilité et réaction d’équilibration

En 1985, Nashner et Mc Collum? ont étudié par une tech-
nique neurophysiologique les réactions d’équilibration
sur une plate-forme mobile pouvant effectuer des mou-
vements de translation antéropostérieure dans le plan hori-
zontal. lls ont observé deux stratégies d’équilibration : la
stratégie de cheville et la stratégie de hanche.

Stratégie de cheville

La majorité des sujets jeunes et en bonne santé, lorsqu’ils
subissent les mouvements de la plate-forme, réagissent de
la méme fagon, par une réaction initiale des muscles extrin-
seques du pied (90 a 100 millisecondes), puis 10 a 20 ms
plus tard par les muscles de cuisse, et encore 10 a 20 ms
plus tard par les muscles du tronc (figure 1 a et b).

-
-
\__,'

Paravariabrauy
p—

——
Aboomenalx

Ischiojambisrs

e
Cuadnceps

T

Gastrocnémien

Tibiaks I. 1 ]

100 maddiv
1a 1b

© P. Villeneuve

*Figure 1 a et b. Stratégie de cheville. Réaction posturale suite a une
translation postérieure du support plantaire.
a) Mouvement effectué autour de I'axe des chevilles.
b) Réponse EMG précoce des gastrocnémiens.

ms/div = millisecondes par division (sur le graphique)
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Cette séquence de réaction musculaire distoproximale carac-
térise la stratégie de cheville®.

Lors d’une rééquilibration en stratégie de cheville, on
constate une antépulsion du bassin par rapport a I'axe
des chevilles et des épaules par rapport au bassin.

Stratégie de hanche

En 1986, Horak et Nashner'' ont également étudié, sur
plate-forme mobile, les réactions d’équilibration de sujets
reposant sur un support dont la surface d’appui était infé-
rieure a la surface de contact plantaire habituelle. Lors du
mouvement de la plate-forme, tous les sujets ont contracté
en premier leurs muscles du tronc et des cuisses. Cette
séquence de réaction musculaire proximodistale caracté-
rise la stratégie de hanche? (figure 2 a et b).
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*Figure 2 a et b. Stratégie de hanche. Réaction posturale suite a une
translation postérieure du support plantaire.
a) Mouvement effectué autour de la coxofémorale.
b) Réponse EMG précoce des abdominaux.

De méme, ils ont observé que I'anesthésie de la plante du
pied chez I'adulte jeune entrainait une stratégie de han-
che : on constate, lors d’une rééquilibration en stratégie de
hanche, un mouvement en avant du tronc et un recul du
bassin. Ceci a pour conséquence d’amplifier les forces de
cisaillement dans le plan horizontal et donc d’augmenter
linstabilité.

La stratégie de hanche s’avere moins performante que
la stratégie de cheville dans le maintien de I’équilibre
postural.

Intérét en gérontologie

Cette distinction de deux stratégies, hanche et cheville,
a soulevé un grand intérét en gérontologie depuis que
Woollacott? a montré, dans les mémes conditions de recul
de la plate-forme, que les sujets agés utilisent surtout la
stratégie de hanche, sans aucune modification expéri-
mentale de leur capteur podal.

Assurément, nous constatons en podologie combien les
phénomeénes de vieillissement podal (diminuant spon-
tanément I'intégrité biomécanique et neurosensorielle

des pieds) entrainent des troubles morphostatiques et
trophiques, souvent algiques, assortis d’un déclin des
capteurs cutanés, musculaires et articulaires. Cette
réalité du vieillissement podal, lourde de conséquences
(réduction de la surface d’appui plantaire et abaisse-
ment de la sensibilité extéroceptive et proprioceptive),
est a rapprocher des conditions expérimentales appli-
quées au capteur podal des sujets jeunes par Nashner
et Mc Collum?.

Il n’est alors pas étonnant qu’en 2005, la Haute Autorité
de santé ait édité des recommandations profession-
nelles sur le pied de la personne agée, recommandant
aux pédicures-podologues d’évaluer, dans le cas d’af-
fections podologiques, le retentissement fonctionnel
de celles-ci sur I’équilibre et la marche2.

Le test d’antépulsion passive

De nombreuses études, en rapport avec les troubles de
la marche chez les personnes agées, concluent que la
détérioration des mécanismes de contrdle de I’équilibre
précede les troubles de la marche. Il paraissait important
pour les cliniciens, en s’exonérant du modéle expérimen-
tal de Nashner, de mettre en évidence chez les patients
les stratégies d’équilibration que nous désignons, dans
le reste du texte, plus volontiers comme tactique du
centre de gravité ou de hanche, et tactique du centre
de pression ou de pied, qui sont deux tactiques de la
stratégie globale de I'équilibre’®4,

Dans ce but, nous avons étudié un test clinique simple
et rapide compatible avec les capacités des sujets agés.
L'idée principale est de provoquer un déséquilibre anté-
rieur discret et progressif de la masse corporelle du sujet
et d’apprécier manuellement le mouvement du bassin en
retour : soit vers I'avant quand le sujet oscille autour des
ses tibiotarsiennes, soit vers I'arriere quand le sujet se
meut autour de ses coxofémorales.

Fonctionnement du test

Le patient est debout, bras croisés sur la poitrine, I'écarte-
ment de ses pieds correspond a la largeur de son bassin,
ses talons sont sur la méme ligne (figure 3 a et b).

Le praticien placé sur le c6té gauche du sujet applique
sa main gauche entre le nombril et le pubis du sujet, et
sa main droite transversalement au niveau du dos entre
la huitieme et la douzieme vertebre dorsale. Il pratique
ainsi avec sa main droite une poussée progressive et
|égére vers I'avant, apres avoir expliqué au patient que,
translaté en douceur vers I'avant, il doit signaler la per-
ception d’une diminution de contact cutané au niveau de
ses talons, visuellement observable par le praticien, sile
test est réalisé sur un podoscope. A cet instant, I'exa-
minateur apprécie manuellement avec sa main gauche
si le bassin du sujet a avancé ou reculé par rapport a sa
position de départ.

Avant de I'utiliser en gérontologie, il nous a paru néces-
saire de valider I’hypothése que ce test :
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- différenciait cliniquement la tactique de pied de celle
de hanche;

— présentait des critéres satisfaisants de reproductibilité
inter et intra-praticien.

Validation clinique

La validation clinique de ce test a été objectivée grace a
un protocole, chez le sujet jeune sans pathologie, sup-
posé n’utiliser que la tactique de pied. Afin d’induire une
tactique de hanche chez ces jeunes volontaires, nous
avons choisi d’associer a I'antépulsion corporelle pas-
sive, une diminution de leur surface d’appui plantaire, en
plagant le sujet soit sur un support large (plateau entier),
soit réduit a sa moitié postérieure (demi-plateau). Nous
nous sommes donc inspirés des deux conditions utilisées
en laboratoire par Nashner et Horak : réduction de I'appui
plantaire et déstabilisation du sujet immobile au repos.
Effectivement, le recul de la plate-forme et la poussée
antérieure induisent des contraintes biomécaniques simi-
laires : le centre de gravité s’antériorise par rapport au
centre de pression podale. Nous avons également véri-
fié que la poussée antérieure n’induisait pas la tactique
observée avec le test d’antériorisation active®.

M Reproductibilité intra-praticien

Lorsque I'on compare les résultats au test clinique obtenus
par le méme praticien, la reproductiblité est au moins égale
a 87,5 %, pouvant aller jusqu’a 100 %, que ce soit sur le
plateau entier ou sur le demi plateau.

B Reproductibilité inter-praticien

Lorsque I'on compare les résultats au test clinique obte-
nus par deux praticiens différents, deux fois de suite avec
le méme sujet, la reproductiblité s’établit entre 87,5 %
et 100 % que cela soit sur le plateau entier ou le demi-
plateau.
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*Figure 3 a et b. Test d’antépulsion passive.
Positionnement praticien et sujet.
) Sur plateau entier, lors de I'étude de reproduc-
tibilité, observation de la tactique de pied.
b) Sur demi-plateau, lors de I'étude de reproduc-
tibilité, observation de la tactique de hanche.

Discrimination de la tactique de pied

et tactique de hanche

Lors de la poussée dans le test d’antépulsion passive,
en fonction de la condition de support plantaire, les exa-
minateurs ont constaté un mouvement avant du bassin,
témoin d’une tactique de pied, ou un mouvement arriere
du bassin, représentatif d’'une tactique de hanche. De plus,
entre la condition de support plantaire en plateau entier
générant pour les deux tests un mouvement du bassin
vers I'avant et celle, en demi-plateau, entrainant un recul,
la différence de résultats est hautement significative : la
probabilité qu’elle soit due au hasard est inférieure a une
possibilité sur 10000 (p < 0,0001).

Objectivation ataxiométrique du test clinique
d’antépulsion passive

Le fil du premier ataxiométre est accroché a I'arriere
d’un bandeau placé sur le front du sujet : il mesure le
déplacement (converti en mm) de la téte dans le plan
sagittal ; le fil du second, accroché a I'arriére d’une cein-
ture placée au dessus des grands trochanters, mesure
donc, dans le méme plan, le déplacement du bassin du
sujet. Qualitativement, lorsque le tracé du déplacement
du bassin pendant le mouvement d’antépulsion va dans
le méme sens que celui de la téte, la corrélation entre ces
deux tracés se situe entre 0 et 1 : elle indique que le sujet
est en tactique de pied; lorsqu’elle se situe entre 0 et — 1,
téte et bassin ont évolué en opposition : la corrélation
indique alors une tactique de hanche.

Les enregistrements ataxiométriques confirment donc les
résultats cliniques du test d’antépulsion passive. Cette
premiéere approche instrumentale montre que lorsqu’il est
pratiqué sur sol dur, le test d’antépulsion passive est un
examen clinique fiable.
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Mise en évidence clinique de la tactique posturale chez la personne agée

Test d’appui unipodal chronométré

et test d’antépulsion passive

L'expérience clinique des premiers utilisateurs du test
d’antépulsion passive indique qu’outre les deux répon-
ses typiques d’avanceée et de recul du bassin a la pous-
sée antérieure, il existe des réponses intermédiaires, en

* Figure 4. Test d’antépulsion passive. Sujet en tactique de hanche.

e Figure 5. Test unipodal.

particulier un début d’avancée du bassin qui, en fin de
mouvement, devient un recul. Cette réponse mixte (dite
intermédiaire) est souvent accompagnée d’une supination
de la main de I’examinateur qui traduit une antéversion du
bassin du sujet.

L’étude multicentrique a confirmé que plus I’age avance,
plus la tactique de hanche (figure 4) est probable; mais elle
peut apparaitre dés la cinquantaine (dans I'étude, 55 ans).
La tactique de pied peut, a I'inverse, exister encore a un
age avanceé (dans I'étude, 84 ans). La différence entre les
ages moyens de ces deux types de tactique est haute-
ment significative. Les tactiques intermédiaires se trouvent
plus volontiers aux &ges intermédiaires (dans I'étude, entre
52-76 ans).

Le temps d’appui unipodal (figure 5), élément du test de
Tinetti ' (1986), est reconnu comme I'un des examens qui
évaluent le mieux le risque de chute traumatisante chez
la personne agée. Les études de Vellas® et Herndon®, en
1997, ont montré que les personnes ne pouvant se main-
tenir plus de 5 secondes sur un pied avaient un risque de
chute grave plus élevé.

Rapport entre temps d'appui unipodal
sur le pied pillier et stratégies d'équilibration

40+
35+
30+

Nombre 257 mPied

de mHanche

stratégies 207 Intermédiaire
151
10 1

U
< 5s >58

Temps d'appui en seconde

* Schéma 1. Temps d’appui unipodal sur le pied pilier.

Rapport entre temps d'appui unipodal
sur le pied moteur et stratégies d'équilibration

35
30
25
Nombre
de 204 W Pied
stratégies mHanche
15 Intermédiaire
10 4
5 - I
T

< 58 >5s
Temps d'appui en seconde

* Schéma 2. Temps d’appui unipodal sur le pied moteur.
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L’étude montre une concordance entre les deux tests :
les temps inférieurs a 5 secondes sont significativement
plus nombreux en tactique de hanche qu’en tactique de
pied, aussi bien sur un pied que sur I'autre (schémas 1
et 2). Le test d’antépulsion passive entre alors dans les
tests de dépistage du risque de chute et cible la tactique
de hanche.

Conclusion

La fiabilité d’un test est évaluée a travers la reproductibilité
intra et inter-praticiens. Le test d’antépulsion passive est
reproductible et discriminatif de la tactique de hanche ou
de pied.

Le test d’antépulsion passive instrumentalement validé, a
montré sa complémentarité avec le test unipodal chrono-
métré référant dans I’évaluation du risque de chute trau-
matisante chez la personne agée.
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Il parait intéressant de pouvoir appréhender simplement
par appréciation clinique si un patient a toujours sa tac-
tique de “jeune” ou bien présente une tactique de “per-
sonne agée” ou tactique de hanche.

En complément des tests déja reconnus, le test d’antépul-
sion passive permet d’évaluer le risque de chute chez la
personne agée, d’objectiver le résultat des thérapeutiques
pédicurales et orthétiques adaptées aux pathologies et
dysmorphoses liées a I'age se répercutant sur la posture
et la locomotion.

Il entre enfin dans la perspective d’une clinique posturo-
logique reconnue parce que reproductible. B

Sylvie Villeneuve-Parpay, Philippe Villeneuve,
Pédicures-podologues, Paris (75)

villeneuve-philippe@orange.fr
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Recherche clinique

et traitements posturaux

Le traitement des manifestations du syndrome de déficience posturale s’est établi progressivement,

par des mises au point cliniques. Il fait appel a une manipulation raisonnée de ses entrées, essentiellement
sole plantaire, ceil et ’'ensemble machoire-bouche. Le regroupement schématique des résultats essentiels
de ces recherches permet d’argumenter la cohérence du concept de systéme postural d’aplomb.

rente ans apres les premiéres approches objectives

des asymétries toniques de la position orthostatique,

il existe un corpus de données qui valide I'analyse
des troubles fonctionnels de déficience posturale encore
trop méconnus.
L’examen d’un sujet qui se plaint d’une souffrance de I'axe
corporel a été progressivement établi a partir d’observa-
tions systématiques, comme le montrent les articles de
Philippe et Sylvie Villeneuve'. Elles ont été étayées d’'une
expérimentation clinique qui ne reléve ni de I’épidémiologie
ni de travaux en laboratoire centrés sur la recherche de
I’étiologie déterminante, clé d’un traitement spécifique.
Ce travail d’observation et de recherche clinique est issu
de la démonstration, en 1974, par Pierre-Marie Gagey,
que le tonus des muscles antigravitaires de ’homme au
repos — ceux qui assurent en permanence sa station debout
—n’est jamais symétrique?. Il s’agit d’une asymétrie tonique
qu’il est possible de quantifier. Elle se situe dans des limites
objectives qui sont franchies lorsqu’existe une plainte du
sujet résumée par une souffrance de son axe corporel intitu-
|ée initialement “syndrome de déficience posturale™ et qu’il
semble aujourd’hui préférable de qualifier de “syndrome
de I'axe” ou de “défaut d’aplomb”. La traduction la plus
indiscutable de ce franchissement des limites de la symétrie
tonique est apportée par la stabilométrie (normes 85)*.
Cette technique d’enregistrement permet d’évaluer préci-
sément les modifications du tonus postural qu’apporte sa
manipulation, immédiatement et a terme. Mais autant cet
outil est utile au suivi du traitement qui gere la régulation pos-
turale par manipulation de son information — proprioceptive
disaient certains —, autant n’est-il qu’un appoint a I'analyse
diagnostique des déterminants de I'asymétrie tonique®.

Recherche clinique

Ainsi, a la recherche d’une entrée du systéme postural
d’aplomb manipulable efficacement, la stabilométrie, seul
moyen clinique actuel de “mesure” d’une situation pos-
turale qui géneére une souffrance de I'axe corporel, n’en
donne qu’une appréciation insuffisante, bien que précise,
parce que trop globale. Sur I’enregistrement, le sujet est
représenté par un point, le centre de pression. Ses dépla-
cements, assimilables a ceux du centre de gravité et définis

par un certain nombre de parameétres (normes 85), tradui-
sent a la fois le contréle des oscillations posturales et les
multiples réactions régulatrices du tonus, deux facteurs
interdépendants mais distincts®.

C’est alors I'appréciation du tonus de posture et de ses
asymeétries qui qualifie I'examen clinique. Elle dépend de
I’examinateur, c’est-a-dire, en fait, du rapport — physique,
psychologique, affectif — qu’il établit avec le sujet. Sujet dont
le tonus est justement un moyen de traduire, au-dela de
cette régulation automatique et inconsciente de sa stabilité,
son rapport personnel au monde qui I'entoure, expression
que, consciemment ou non, il contréle plus ou moins. Or
cette appréciation du tonus est essentielle : elle permet de
confirmer les pistes qu’évoquent en général un interroga-
toire minutieux, mais surtout de détecter I'entrée du systéme
postural qu’elle désigne comme acces a une manipulation
thérapeutique. Ce repérage ne signifie pas pour autant que
ladite entrée soit la cause du trouble tonique observé mais
signifie que sa manipulation permettra de modifier la dys-
fonction tonique, d’en vérifier immédiatement I'amplitude
et de proposer la stimulation permanente (semelles, soins
dentaires, prisme...) qui en assurera la permanence.

La procédure, proposée initialement par Meersseman’ en
1988 pour I'examen mandibulaire, représente le prototype
de cette recherche lorsque la stimulation (mettre un plan de
morsure entre les dents, enlever des lunettes, stimuler une
zone de la sole plantaire...) provoque une modification du
tonus. Lorsqu’une modification apparait, I'entrée manipulée
est suspectée intervenir dans la genese des troubles présen-
tés. Elle offre, en cela, une possibilité de modifier I'information
que fournit cette entrée au systéme postural jusqu’a corriger
I’'anomalie tonique. Il est alors absolument nécessaire que la
variation du tonus observée traduise effectivement les effets
de la manipulation, c’est-a-dire qu’elle soit répétable, systé-
matique et suffisante pour étre indiscutable.

De la subjectivité a ’objectivité

L’appréciation, subjective, du tonus postural demande une
validation objective. Cette derniére condition — une réponse
suffisamment explicite pour étre indiscutable — dépend évi-
demment, a variation tonique identique, de I'expérience de
I’'examinateur, de sa subjectivité. La validité de cette réponse
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peut pourtant étre objectivée, mais en termes de qualité et
a deux niveaux : celui de la compétence de I'examinateur
(il retrouve la méme réponse pour la méme variation de
tonus), que I'on peut qualifier de “reproductibilité isolée”;
celui de I'ensemble des examinateurs compétents (chez un
sujet donné, la méme variation du tonus est appréciée de la
méme fagon par plusieurs examinateurs), alors qualifiée de
“reproductibilité partagée”.

La reproductibilité isolée manifeste la compétence de
I’examinateur : la fiabilité de son examen est directement en
rapport avec sa maitrise des tests cliniques qu'il utilise, ce
qui signifie que, dans I'absolu, le choix de ces tests parmi
ceux disponibles importe moins que la qualité de I'usage
qu’il en fait.

La reproductibilité partagée, en revanche, dépend,
elle, du test utilisé, quelles que soient les raisons qui la
favorisent ou la limitent (facilité d’exécution, sensibilité
particuliere a certaines entrées, situation des muscles
impliqués dans les chaines fonctionnelles, difficulté de
compréhension par le sujet de sa participation...). Plus
encore qu’au praticien isolé, cette reproductibilité est
nécessaire au travail en réseau. Chaque intervenant doit
pouvoir retrouver les réponses toniques que lui signale son
correspondant, méme si sa pratique différe habituellement
de la sienne. Au-dela de cette nécessité clinique immé-
diate, la reproductibilité partagée constitue la base d’une
reconnaissance des traitements posturaux par la com-
munauté des acteurs de soin, ce que la mode dénomme
“Evidence Based Medicine”, soit, pour parler frangais, la
traditionnelle et nécessaire “bonne pratique” éthique et
médico-légale de tout traitement.

L’examen clinique du tonus postural nécessite donc que
soit analysé, apprécié et validé chacun des tests qu’une
pratique déja ancienne a montré utilisables pour explo-
rer plus ou moins efficacement les variations du tonus
de posture.

Pour une méthode de recherche

Dans leur principe, les impératifs d’une objectivation du tonus
postural ne different en rien de ceux de toute recherche biolo-
gique, étant entendu que cette recherche clinique ne saurait
mettre en évidence la cause de la dystonie; elle ne vise qu’a
établir une différence, prédite, entre deux situations (yeux
ouverts et yeux fermés, avec et sans stimulation...).

La démarche nécessite donc la définition précise de I'ob-
jectif, en fonction de :

- I'état actuel des connaissances et de I'’hypothése a vali-
der;

- I'organisation du protocole en fonction du recrutement,
des méthodes statistiques utilisables et des moyens tech-
niques disponibles;

— un exposé des résultats, clairement différencié de leur
interprétation.

Mais I’examen du tonus postural appelle, en outre,
certaines précautions qui lui sont propres. En effet,
il varie sans cesse en fonction non seulement de la
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situation instantanée du systeme postural, mais aussi
des événements de son passé récent. Cette variabilité,
conséquence du fonctionnement non linéaire du sys-
téme postural d’aplomb®, nécessite le tirage au sort de
I’ordre chronologique des étapes de tout protocole (la
série de manipulations A, B, C ne donne pas les mémes
réponses que la série B, C, A, non plus que A, C, B...).
En conséquence, le résultat d’une stimulation ne traduit
pas son effet, au sens ou la brllure de la peau entraine le
retrait du membre qui la subit, mais elle traduit la modi-
fication des régulations du systeme dans cette situation
particuliere, c’est-a-dire ses capacités d’adaptation. Par
ailleurs, il n’est pas possible de définir un sujet postura-
lement “normal”, mais seulement un sujet “sans plainte
posturale avérée” dont le réle du témoin nécessite de le
recruter dans une population aussi proche que possi-
ble de celle du sujet supposé en défaut d’aplomb (par
exemple, importance de I’age pour le test d’antépulsion
passive). Enfin, il n’existe pas de proportionnalité entre
I'intensité de stimulation d’une entrée du systeme et
la réponse observée sur le tonus postural. Ces parti-
cularités contraignantes, logiquement cohérentes avec
I’hypothese d’un systéme postural d’aplomb® a boucles
de régulation multiples, étagées et en interactions per-
manentes, ont été progressivement dégagées par les
recherches, en général non universitaires, de cliniciens
engageés. Elles ont été étayées par les travaux plus phy-
siologiques de laboratoires universitaires, par exemple
ceux de Roll, Lacour et Assaiante®, dans lesquels sont
établis ses fondements théoriques.

Un corpus de posturologie clinique

Les cliniciens, confrontés aux réalités qu’ils observaient,
ont pris le temps et se sont donnés les moyens d’objec-
tiver deux caracteres essentiels de la régulation du tonus
postural, avec lesquels le thérapeute ne peut pas transi-
ger : la non-linéarité stimulation-réponse et les interactions
des différentes entrées.

La non-linéarité stimulation-réponse

Confirmant la démonstration initiale de Jean-Bernard
Baron sur I’altération de la musculature extra-oculaire
du poisson?®, ces recherches cliniques ont prouvé que,
chez I’homme, une réponse corrigeant une asymé-
trie tonique n’est obtenue que pour une intensité de
stimulation cantonnée dans une plage étroite et pour
des valeurs faibles (cette particularité avait conduit
Pierre-Marie Gagey a baptiser initialement le systeme
postural d’aplomb, systéme postural “fin”). Les valeurs
plus fortes annulent, voire inversent la réponse. Cette
donnée fondamentale a été retrouvée pour les prismes
oculaires'®'" et les orthéses'?'4. On peut ajouter que
les dentistes connaissent depuis longtemps certaines
conséquences déplorables des surépaisseurs minimes
sur les dents qu’ils traitent, sans avoir toujours bien
intégré leur versant postural’®.
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Les interactions des différentes entrées

Les capacités de régulation (compensation) du systéme pos-
tural d’aplomb sont considérables. L’entrée mise en cause
par 'examen du spécialiste du pied, de I'ceil ou de la bouche
révele souvent I'implication d’une autre entrée. Ceci est parti-
culierement fréquent pour les rapports entre ceil et machoire
observés par des ophtalmologistes', des orthoptistes'®'), des
opticiens' et des kinésithérapeutes'®, mais aussi entre pied et
machoire®, pied et ceil’'??).

Ces confirmations pratiques des données argumentées
concernant le systéme postural ont été permises par la mise
au point et I'évaluation, sous forme de tests codifiés, d’une
appréciation semi-quantitative du tonus postural. L'épreuve
posturodynamique, tres appréciée et largement validée,
et le test d’antépulsion passive, utile au-dela de 50 ans et,
lui aussi validé, en constituent de bons exemples. Il en est
d’autres? : signaler les plus fréquemment utilisés permet
d’illustrer les aspects pratiques de ce travail de validation
toujours en cours.

Le test de piétinement de Fukuda

L’un des plus anciens, certainement le plus étudié et le mieux
validé est le test de piétinement de Fukuda. Il nécessite une
mise en ceuvre rigoureuse et ne peut étre répété trop souvent
chez les sujets fragiles ou agés, en raison de la fatigue qu’il peut
provoquer. Dans sa forme compléte avec rotation de téte (calcul
du gain nucal), il possede I'incontestable avantage d'utiliser le
sujet comme son propre témoin et de tester le tonus postural
en mouvement mais en situation quasi-statique (dans les limi-
tes du polygone de sustentation). Il est pratiqué soit les bras
tendus vers I'avant a I'horizontal, soit les bras ballant le long
du corps dans leur mouvement spontané avec des résultats
équivalents?+?9).

La verticale de Barré

Référence statique ancienne, cette appréciation semi-
quantitative (dont la précision pourrait étre améliorée par
I'utilisation d’une photographie numérique répétitive) répond
peu ou pas immeédiatement aux stimulations des entrées
(contrairement aux autres tests), mais évolue a terme lors-
que ces manipulations ont été trouvées immédiatement
efficaces sur d’autres réponses.

Le test des pouces montants de Piedallu,

dit de Bassani

C’est le type du test commode, rapide, trés utile a celui qui
en a une longue pratique. Mais s'il est sans conteste reconnu
comme fidéle par ceux qui le pratiquent (reproductibilité iso-
Iée), il est difficile a valider d’un clinicien a I'autre (reproductibi-
lité partagée). L'interprétation de ses modalités (yeux fermés),
non expérimentée, reste sujette a discussions.

Le test de rotateurs d’Autet

Bien que tres différent de pratique (sujet allongé a plat dos,
mobilisation des membres inférieurs par I'examinateur, mise
en jeu d’interactions toniques), ce test se situe en clinique

quotidienne dans la méme situation que le test des pouces :
trés informatif pour le praticien qui I'utilise régulierement, il
est difficile a maitriser. Sa premiére validation partagée est
récente et partielle?.

Le test de convergence podale

De pratique proche du test des rotateurs mais d’interpréta-
tion différente, ce test, souvent utilisé par les podologues,
n’est pas encore validé.

La déstabilisation sur mousse

Utilisée depuis les débuts de la recherche posturale,
elle a d’abord été mesurée sur plate-forme de stabilo-
métrie. Elle permet d’examiner les répercussions pos-
turales des modifications de I'information plantaire, en
particulier lors de ce que Dujols a nommé conflit visuo-
plantaire?. Elle est surtout pratiquée cliniquement en
utilisant I’épreuve posturodynamique comme critere
de jugement, en sachant que chaque type de mousse
induit, en fonction de ses caractéristiques physiques,
des réponses qui lui sont propres.

Vers une autoformation

La recherche clinique de posturologie est autoformatrice.
Chaque praticien dispose ainsi aujourd’hui d’un éventail
de tests qui sécurisent I'appréciation du tonus qu’il exa-
mine. Cette évaluation correspond bien a une réalité clinique
objective dont les variations ont toute chance de traduire
I’action de la manipulation de I’entrée qu’elle a désignée
comme accessible a ce traitement.

Ce corpus est un bien commun a la disposition de chaque
clinicien — il a été construit dans cette perspective —maisil a
un prix : il ne restera valide que s'il est en permanence mis a
jour et enrichi. Cette évidence peut bien entendu étre per-
gue comme inutile, moralisatrice ou déplacée. Elle est, au
contraire, I'expression d’une démarche de qualité telle que
la réclament aujourd’hui certains patients et les autorités
sanitaires. Effectivement, quelle que soit son expérience
en la matiére, aucun clinicien n’est a I’abri d’une erreur de
jugement, pas plus que ne I’est n’importe quel individu sur
n’importe quel sujet.

Critiquer, améliorer les tests existants, pour soi-méme
d’abord, en proposer de nouveaux en les validant pour
ensuite (outre le plaisir que procure toute découverte)
revisiter sa pratique, cette attitude permet, mieux que
toute formation continue — dont cette démarche constitue
d’ailleurs un élément —, d’affiner sa pratique. Et, a défaut
de toute motivation personnelle, cette formation perma-
nente est devenue et restera vraisemblablement une exi-
gence professionnelle que justifie socialement I’évolution
trés rapide de nos connaissances. ll

Bernard Weber

Médecin,

Vice-président de I’Association de posturologie
internationale
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A. D’un point de vue biomécanique, quelles sont les deux principales stratégies d’équilibration ?

B. Quelle est la principale cause de mortalité au-dela de 65 ans?

C. Doit-on percevoir une stimulation plantaire pour qu’elle ait une quelconque efficacité posturale ?

D. Un relief épais calant mécaniquement le pied aura-t-il un effet postural ?

E. Les ortheses plantaires doivent-elles uniquement comporter des reliefs inférieurs a 4 mm?

‘WL 918 { 941ud sasUdWOo9 sINainey Sap Jas|iin JUSANOS

ey || ‘senbjuebio saibojoyied sep aisixa |I,Nbsio “uoy "3
ainysod

B Jajipow ap 8|qidaosns 3se paid un snos 9oe|d Joljel Inol "a
‘so[eJnisod

suoljeleA sap JaufeJsius jusreanod (sendiad uou) uondaoied

n°® 17 ¢ Septembre-Octobre 2007 ¢ Revue du podologue

ap [IN8S ne saJieujwi[esul [epod awaisAs np suolje|nwils sep
anb aAnaid e] gpodde Juo suonejuswedxs SesIanI] "UON "D
‘awiwoy,| zeyo anb awws} e| zayo

ualq Issne seo9p Sap ajgesuodsai Jajwaid 8| 18 8lnyo e g
‘sanbibojoinau sjusied sep no sesbe seuuosiad sauepsd
780 99AN04194 BYOURY P S1091elS B 19 ‘9lUBS BUUOd US 10
saunal sjalns s8] zayd agAnoJial anbibojoisAyd uoneiqiinbg,p
uonoeal el e puodsaliod Inb ajjineyd ap aibgleis e 'y

25m

Formation




