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Chapitre I : Evaluation des pathologies ostéo-articulaires courantes

CHAPITRE I : Evaluation des pathologies ostéo-articulaires courantes
I.1 Introduction
Les orthopédistes et les podologues se basent sur l’observation du mouvement pour déceler les anomalies de la marche. Leur diagnostic s’effectue ainsi de manière qualitative. L’invention des systèmes d’analyse du mouvement d’une part, et la modélisation biomécanique du corps d’autre part, permettent dorénavant de mesurer précisément les données cinématiques et dynamiques de l’appareil locomoteur. Ainsi, il devient possible de réaliser l’étude quantitative des dysfonctionnements du membre inférieur. Dès lors, il convient d’identifier les paramètres biomécaniques essentiels pour évaluer les pathologies.

Pour répondre à cet objectif, la littérature nous fournit d’abondantes informations sur la physiologie articulaire et fonctionnelle du membre inférieur, mais aussi sur ses désordres. Ainsi, nous rapprocherons les données de la littérature avec les examens pratiqués en podologie pour identifier et synthétiser les paramètres biomécaniques impliqués dans l’apparition de pathologies de l’appareil locomoteur. Nous nous focaliserons sur les pathologies ostéo-articulaires qui font l’objet de consultations courantes en orthopédie comme il en est pour la lombarthrose, la gonarthrose et la coxarthrose.

Par conséquent, ce chapitre a pour but de présenter l’ensemble des paramètres biomécaniques pertinents pour déterminer l’état de la chaîne articulaire du membre inférieur. Dans ce cadre, la configuration normale de la structure osseuse ainsi que son fonctionnement physiologique seront tout d’abord décrits. Cette étape nous permet d’aborder les principes utilisés en podologie pour caractériser les pathologies ostéo-articulaires courantes par des modèles  « patho-mécaniques ».  De cette manière, nous synthétiserons les paramètres biomécaniques responsables des symptômes articulaires. Puis, nous aborderons les mécanismes de rectification du mouvement du pied induits par les orthèses plantaires. Cette partie nous conduira à montrer leurs actions de correction sur les appuis du pied pour empêcher les déviations ostéo-articulaires. L’effet correcteur sera le but principal pour notre étude sur l’organisation fonctionnelle de l’appareil locomoteur. 
I.2 La marche humaine
Les informations relatives à la description fonctionnelle du membre inférieur exploitées dans ce paragraphe proviennent des ouvrages de Calais-Germain (1986), Brizon et Castaing (1988), Bouchet et Cuilleret (1995) et Kapandji (1996). Ils constituent une base indispensable pour étudier la physiologie articulaire du membre inférieur et les paramètres anatomiques qui la caractérisent. En effet, dès que ces paramètres s’écartent de la « norme physiologique », ils sont considérés comme anormaux, donc susceptibles d’être impliqués dans une ou plusieurs pathologies.

I.2.1 Rappel des axes et plans pour l’observation des mouvements corporels
En biomécanique, les mouvements sont généralement décrits dans un référentiel. Ce dernier comporte trois plans et trois axes décrits sur la Figure I.1.
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Figure I.1 : Axes et plans anatomiques de référence (d’après Williams, 1986)
I.2.2 Rappels sur la structure osseuse du membre inférieur
L’étude biomécanique du mouvement humain s’appuie sur une description anatomique des membres impliqués dans le geste ou la posture analysée. Dans notre étude, cet aspect est d’autant plus important que la connaissance de malformations du système squelettique puisse nous apporter des éléments de réponses quant aux causes des pathologies.

Le squelette constitue la charpente du corps humain, sur laquelle les muscles se fixent. Il s’articule par le biais de ses différentes structures segmentaires liées par des articulations de façon à permettre la mobilité du corps. En anatomie, on divise le membre inférieur en quatre structures (ou segments), le bassin (ou pelvis), la cuisse, la jambe et le pied, reliées entre elles par  trois  groupes  articulaires,  la  hanche  (ou  articulation  coxo-fémorale),  le  genou  et  la cheville.

I.2.2.1 Le bassin
Le bassin est classiquement décomposé en trois éléments osseux (Figure I.2) (Kapandji, 1996):

•un élément central et postérieur : la colonne vertébrale fixe, constituée du sacrum et du coccyx,

•deux os paires et symétriques : les os coxaux nommés aussi os iliaques.

Les deux os iliaques sont unis au sacrum par les articulations sacro-iliaques en arrière et par la symphyse pubienne en avant. Ces os présentent une petite mobilité entre eux (de quelques millimètres) destinée à amortir les mouvements.
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Figure I.2 : Anatomie du bassin (d’après Brizon, 1988)
Le pelvis sert de structure de liaison entre le tronc par l’articulation de la colonne vertébrale (liaison L5/S1 : 5ème vertèbre lombaire/sacrum) et donne attache sur les côtés aux membres inférieurs par les articulations coxo-fémorales (hanches) entre le cotyle et la tête fémorale. Le cotyle, appelé aussi acétabulum, est une cavité hémisphérique située sur la face externe de l’os iliaque, où la tête fémorale s’emboîte.

I.2.2.2 La cuisse
La cuisse est constituée d’un seul os, le fémur (Figure I.3). C’est un os long, constitué d’un corps (diaphyse) et de deux extrémités, une supérieure (épiphyse proximale : extrémité proche du tronc) et une inférieure (épiphyse distale : loin du tronc). L’épiphyse proximale présente la tête fémorale, formant les deux tiers d’une sphère, dirigée en haut, en dedans et un peu en avant. Le col unit la tête aux trochanters et forme avec la diaphyse un angle physiologique dit d’inclinaison (I ≈ 125°) dans le plan frontal. De la même manière, celui-ci présente avec l’axe des condyles un angle physiologique de déclinaison ou d’antéversion (D ≈ 30°)  dans  le  plan  horizontal  (torsion  interne  physiologique  de  l’axe  longitudinal  du fémur). Le grand trochanter se situe à la partie basse du col. L’épiphyse distale présente une surface articulaire composée de deux éléments en demi-cercles, les condyles. Une surface concave, la trochlée, sépare les condyles.
[image: image3.png]Grandirechanter  * Téte coxo-fémorale





Figure I.3 : Fémur droit (d’après Kapandji, 1996) ; a) plan frontal, I : angle d’inclinaison, b) extrémité inférieure, D : angle de déclinaison, c) plan horizontal.

Ces derniers n’ont pas les mêmes courbures, le condyle interne est plus convexe que l’externe. Ils s’articulent avec les glènes du tibia pour former l’articulation du genou.

I.2.2.3 La jambe
La jambe est composée de deux os, le tibia et le péroné qui sont à la fois solidaires et mobiles lors des mouvements de la cheville (Figure I.4). Le tibia est un os long, constitué d’une diaphyse et de deux épiphyses. A l’épiphyse proximale se trouve le plateau tibial qui présente deux surfaces articulaires concaves, les glènes. Sur la face antérieure du plateau se situe la tubérosité antérieure du tibia (TTA). La partie distale du tibia et du péroné constitue la mortaise tibio-péronière ou la pince tibiale malléolaire. Celle-ci forme une articulation prismatique  constituée  de  la  malléole  tibiale  (interne),  de  la  face  interne  concave  de l’extrémité inférieure du tibia et de la malléole externe appartenant au péroné.

Il existe une torsion physiologique externe du squelette jambier (T ≈ 20°) entre l’axe des compartiments tibiaux et l’axe des malléoles. En effet, la malléole externe est en arrière  par rapport à la malléole interne, ceci est dû à la position de retrait du péroné par rapport au tibia. Cette torsion permet d’axer correctement le pied sur le reste du squelette jambier lors de la marche.
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Figure I.4 : Tibia et péroné droit (d’après Kapandji, 1996) ; a) plan frontal, T : angle de torsion externe du squelette jambier, b) plateau tibial, c) mortaise tibio-péronière, d) plan horizontal.

La mortaise tibio-péronière s’emboîte sur l’astragale pour former l’articulation de la cheville.

I.2.2.4 Le pied
Le pied est composé de 26 os organisés en voûte. On distingue trois groupes d’os, l’arrière-pied, le médio-pied et l’avant-pied (Figure I.5). Le squelette de l’arrière-pied est formé de deux os, le calcanéum et l’astragale. L’astragale est situé au-dessus du calcanéum. A l’avant, une surface convexe sur l’astragale correspond à une surface concave sur le calcanéum. A l’arrière, une surface concave sur l’astragale correspond à une surface convexe sur le calcanéum. L’articulation de ces deux os s’appelle l’articulation sous-astragalienne. Le médio-pied ou tarse antérieur est assemblé de cinq os, le scaphoïde, le cuboïde et les trois os cunéiformes. L’avant-pied se présente comme un groupement de cinq colonnes de petits os formant des rayons qui sont composés chacun d’un métatarsien et de phalanges formant le squelette de l’orteil. On nomme premier rayon la colonne des os formant le gros orteil et ainsi de suite pour les suivants.
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Figure I.5 : Os et articulations du pied (d’après Kapandji, 1996) ; a) arrière-pied (plan sagittal), b) arrière- pied, médio-pied et avant-pied (plan horizontal).

L’arrière-pied est raccordé au médio-pied par l’articulation médio-tarsienne (ou interligne de Chopart). L’articulation tarso-métatarsienne (ou interligne de Lisfranc) unit le médio-pied à l’avant des cunéiformes et du cuboïde avec l’avant-pied à l’arrière des bases métatarsiennes. Les têtes des métatarsiens et les premières phalanges sont reliées par les articulations métatarso-phalangiennes. Les phalanges sont assemblées par les articulations inter-phalangiennes.

I.2.3 Les mouvements articulaires
Les débattements déficients ou anormaux des articulations peuvent être le signe d’une pathologie émergente. Effectivement, une articulation ankylosée peut être le début d’une usure anormale du cartilage. Il est donc nécessaire de connaître les mouvements physiologiques et les butées articulaires dans l’évaluation d’une pathologie.
I.2.3.1 L’articulation de la hanche
Les mouvements de la hanche peuvent se faire dans tous les plans de l’espace (Figure I.6) et sont décrits à partir de la position de rectitude dans la station debout. En effet, cette articulation est une énarthrose possédant les propriétés mécaniques d’une liaison rotule. Cette liaison confère au fémur trois degrés de liberté en rotation par rapport aux axes de référence (Figure I.1). Ainsi, les mouvements de flexion/extension s’effectuent dans le plan sagittal autour de l’axe médio-latéral. La flexion rapproche les faces antérieures de la cuisse et du tronc. Inversement, l’extension rapproche les faces postérieures de la cuisse et du tronc. Le mouvement par lequel la cuisse se déplace vers l’intérieur est appelé adduction. L’abduction est le mouvement qui rapproche les faces externes de la cuisse et du tronc. Les mouvements d’adduction/abduction s’effectuent autour de l’axe antéro-postérieur dans le plan frontal. Les mouvements de rotation interne/externe de hanche font tourner la jambe sur l’axe longitudinal du fémur. Ils s’effectuent autour de l’axe vertical dans le plan horizontal. Le pied s’oriente en dedans pour le mouvement de rotation interne et vice versa pour la rotation externe.
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Figure I.6 : Les mouvements de la hanche (d’après Calais-Germain, 1986) ; (1): axe médio-latéral, (2) : axe longitudinal du fémur, (3) : axe antéro-postérieur, (4) : axe longitudinal du pied.

I.2.3.2 L’articulation du genou et de la rotule
Les mouvements du genou s’effectuent autour de deux axes (Figure I.7). Les mouvements de flexion/extension du genou se font dans le plan sagittal suivant l’axe des condyles. Le mouvement qui rapproche les faces postérieures de la jambe et de la cuisse est appelé flexion. L’extension est le mouvement retour, depuis la flexion jusqu’à la position de référence. La position de référence est l’axe de la jambe situé dans le prolongement de l’axe de la cuisse. Le mouvement d’extension n’existe pas, sauf dans le cas d’une hyperextension ou récurvatum. Le genou possède aussi des mouvements de rotation dans le plan horizontal suivant l’axe longitudinal du tibia. La rotation du tibia sous le fémur n’est possible que si le genou est fléchi car les ligaments coapteurs sont détendus. La rotation interne porte la tubérosité du tibia en dedans et vice versa pour la rotation externe. Lors de la flexion, une rotation  interne  automatique  (6°  environ  entre  l’axe  des  condyles  et  l’axe  des  plateaux tibiaux) se produit et inversement pour l’extension. Elle a lieu surtout en fin d’extension ou en début de flexion. La position de verrouillage du genou est l’extension complète (l’axe des condyles et l’axe des plateaux tibiaux sont parallèles).
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Figure I.7 : Les mouvements du genou (d’après Calais-Germain, 1986) ; (1) : axe longitudinal du fémur, (2)

: axe des condyles, (3) : axe longitudinal du tibia, (4) : axe longitudinal du pied.

L’articulation du genou n’est pas seulement constituée de l’articulation fémoro-tibiale mais aussi de son assemblage fonctionnel avec l’articulation fémoro-patellaire. En effet, la rotule coulisse dans la gorge de la trochlée. Elle est maintenue par des ligaments sur le fémur et le tibia (Figure I.8). Son rôle essentiel est de permettre les mouvements de flexion et d’extension du genou.
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Figure I.8 : La rotule et sa fixation sur le genou (d’après Calais-Germain, 1986) ; (1) : axe longitudinal du fémur, (2) : axe des condyles, (3) : axe des plateaux tibiaux, (4) : axe longitudinal du tibia.

I.2.3.3 L’articulation de la cheville
Les seuls mouvements possibles de la cheville se font d’avant en arrière dans le plan sagittal. Ceux-ci sont la flexion dorsale et la flexion plantaire de l’astragale sur le segment tibia-péroné suivant l’axe des malléoles (Figure I.9).
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Figure I.9 : Les mouvements de la cheville (d’après Calais-Germain, 1986); (1) : axe des malléoles, (2) : axe longitudinal du pied, (3) : axe antéro-postérieur.

I.2.3.4 L’articulation sous-astragalienne
L’articulation sous-astragalienne combine des mouvements dans les trois plans de l’espace. Le calcanéum tourne par rapport à l’astragale suivant les trois axes anatomiques de référence (Figure I.10). Les mouvements de supination (varus) et de pronation (valgus) s’effectuent dans le plan frontal. Les mouvements de flexion dorsale et plantaire se réalisent dans le plan sagittal. L’abduction et l’adduction sont les mouvements horizontaux.
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Figure I.10 : Les mobilités de la sous-astragalienne (d’après Calais-Germain, 1986); (1) : axe longitudinal du tibia, (2) : axe du calcanéum, (3) : axe antéro-postérieur, (4) : axe médio-latéral, (5) : axe vertical.

En pratique, les mouvements suivant les trois axes sont interdépendants. En effet, deux mouvements s’observent autour de l’axe de Henké (Figure I.11). Ceux-ci sont composés de l’inversion qui combine la supination, l’adduction et la flexion plantaire et de l’éversion associée à la pronation, l’abduction et la flexion dorsale. 
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Figure I.11 : Les mouvements d’inversion et d’éversion (d’après Calais-Germain, 1986); (1) : axe de Henké, (2) : axe vertical, (3) : axe antéro-postérieur, (4) : axe médio-latéral, (1a) : supination, (1b) : pronation, (2a) : adduction, (2b) : abduction, (3a) : flexion plantaire, (3b) : flexion dorsale.

I.2.3.5 Les articulations du pied
Les articulations du pied sont nombreuses et complexes. Lors de la locomotion, chacune d’elles réalise une fonction bien précise, soit dans le système réceptif1  et propulsif2 soit dans le système stabilisateur3. Le système réceptif se compose de la cheville, et les articulations métatarso-phalangiennes et inter-phalangiennes constituent le système propulsif. Ces deux systèmes effectuent des flexions plantaires et dorsales dans la phase de réception et la phase de propulsion du pied avec le sol. Le système formé par les articulations sous-astragaliennes, médio-tarsiennes et tarso-métatarsiennes joue le rôle de stabilisateur. Celui-ci combine des mouvements dans les trois plans de l’espace dans l’objectif d’orienter le pied, de modifier sa forme pour s’adapter au terrain et enfin de stabiliser en souplesse tout le système[image: image24.png]120
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 locomoteur pour transmettre au sol le passage du poids du corps.
I.2.4 Synthèse des mouvements articulaires
La synthèse des débattements angulaires physiologiques des principales articulations du membre inférieur est résumée dans le Tableau I.1.
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Tableau I.1 : Amplitudes angulaires des articulations du membre inférieur.
	
	Amplitudes angulaires suivant
Amplitudes angulaires suivant
Amplitudes angulaires suivant l’axe antéro-postérieur (X)

l’axe médio-latéral (Y)

l’axe vertical (Z)

	Hanche
	Adduction max : 30°
 Flexion max : 120°
 Rotation interne max : 30° Abduction max : 45°
Extension max : 20°
Rotation externe max : 60°

	Genou
	(Genou fléchi) Flexion max : 120°

Rotation interne max : 20° Extension max : 0°

Rotation externe max : 30°

	Cheville
	Flexion dorsale max : 20° Flexion plantaire max : 30°

	Arrière-pied
	Supination (varus) max : 25° Pronation (valgus) max : 20°


Les amplitudes articulaires physiologiques permettront de caractériser les amplitudes pathologiques dans l’analyse de nos résultats.

I.2.5 Définition de la marche
L’observation des amplitudes des paramètres biomécaniques lors des phases de la marche nous renseigne sur les mouvements anormaux de l’appareil locomoteur. Il convient donc de préciser ces phases et de les étudier. 


La marche, activité qui permet de mouvoir les jambes pour se déplacer, nous semble simple et automatique. Néanmoins, elle requiert un apprentissage lors de l’enfance pour devenir un geste naturel que nous employons tous les jours (Plas, 1979). Ce moyen de déplacement apparemment simple et pourtant très difficile à reproduire fidèlement, fait donc l’objet d’études approfondies. La biomécanique définit la marche comme un ensemble de rotations segmentaires du membre inférieur réalisant un mouvement de « translation » du corps. La locomotion est régie par une alternance d’appuis sur le sol réalisés par les jambes. Cette alternance est appelée, dans la littérature, cycle de marche. 
Le cycle de marche est décrit en phases qui s’enchaînent et se répètent (Marey, 1886; Taillard, 1988; Whittle, 1996). Un cycle correspond à une succession de « doubles appuis » et d’appuis « unilatéraux » et se décompose en deux phases principales, l’une d’appui et l’autre d’oscillation du membre étudié. Il débute initialement par l’attaque du talon droit et se termine par l’attaque suivante du même talon. Le cycle du membre inférieur droit est conventionnellement pris comme référence. Afin de comparer et d’examiner la marche de

plusieurs sujets, celui-ci est normalisé en pourcentage de la durée du cycle (Figure I.12).
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Figure I.12 : Représentations du cycle de marche (d’après Taillard, 1988).
La phase principale d’appui est divisée en quatre phases consécutives et représente

60% de la durée du cycle :

•
la première phase débute par la pose du talon et le rabattement du pied sur le sol (entre 0 et 12% du cycle). Elle correspond à la phase de mise en charge, appelée aussi phase de réception, et au premier appui bipodal. Son rôle est de transférer le poids du corps vers la jambe d’appui, de maintenir la vitesse et l’équilibre du centre de gravité du corps en absorbant l’énergie par une action « freinatrice » des muscles de la jambe.
•
de 12 à 34% du cycle se produit la phase de milieu d’appui qui correspond à la réponse du sol sur le pied et à la première moitié de l’appui unipodal. Celle-ci communique la charge complète du corps à la jambe d’appui et permet au corps d’avancer au-dessus du pied. Cette phase se termine lorsque le centre de gravité du corps se trouve à la verticale du pied. Son rôle est d’ancrer le pied au sol afin que celui-ci devienne le pivot de la jambe soutenant le poids du corps. Pendant cette phase, la stabilité du pied permet le contrôle du bon fonctionnement de la jambe en mouvement (Viel, 2000).

•
la phase de fin d’appui se réalise de 34 à 50% du cycle et correspond à la deuxième moitié de l’appui unipodal. Le corps passe la verticale du centre des pressions du pied d’appui et bascule en avant jusqu'au contact du pied opposé avec le sol. Son rôle est de propulser le corps en avant.

•
le deuxième appui bipodal s’effectue de 50 à 62% du cycle et est appelé la phase pré-oscillante. Le poids du corps se transfère vers l’autre jambe en phase d’appui. Son rôle est de pousser, par une impulsion de l’avant pied sur le sol, la jambe vers l’avant.

La phase oscillante correspond à 40% de la durée du cycle. Elle a pour rôle de mener l’avancée du membre oscillant sans que le pied ne touche le sol. Celle-ci est décrite en trois temps :

•
la période de 62 à 75% du cycle correspond à la phase de début d’oscillation. Elle est le premier tiers de la phase oscillante et se termine quand le pied passe à côté du pied controlatéral.

•
la phase de milieu d’oscillation de 75 à 90% du cycle est le deuxième tiers de la phase oscillante et se finit lorsque le tibia devient vertical.

•
la  phase  de  fin  d’oscillation  correspondant  au  troisième  tiers  de  la  phase oscillante de 90 à 100% du cycle et se termine par la pose suivante du talon.

L’étude des phases du cycle de marche est importante car elle permet de détecter des instants et amplitudes caractéristiques des paramètres biomécaniques au cours du mouvement. En effet, elle permettra de sélectionner les instants du cycle les plus pertinents pour l’analyse des dysfonctionnements de l’appareil locomoteur. Les courbes relatives à l’évolution temporelle des paramètres biomécaniques en « fonctionnement normal » sont proposées dans la section I.3.3. Elles serviront de référence pour analyser les paramètres biomécaniques impliqués dans les pathologies ostéo-articulaires les plus courantes. 

I.3 Les principes d’évaluation en podologie
Cette partie traite des examens pratiqués en podologie pour évaluer et diagnostiquer les troubles musculo-squelettiques. Les défauts de positionnement du membre inférieur seront étudiés, ainsi que les pathologies associées, dans la partie suivante. Les paramètres biomécaniques identifiés dans l’évaluation des pathologies permettront de concevoir un protocole méthodologique afin de les quantifier à l’aide des systèmes d’analyse gestuelle. Seuls les principes liés aux diagnostics des défauts de positionnement articulaire seront exposés dans cette section. Les informations décrites sont issues d’observations prises en cabinet de podologie pendant un stage de 6 mois que nous avons associées à des références bibliographiques. Les paramètres étudiés pour analyser et diagnostiquer les pathologies liées aux défauts de positionnement sont basés sur l’expérience du podologue et reposent sur le principe mécanique des bras de levier. Nous extrairons de la littérature les valeurs goniométriques angulaires des articulations dans les différents plans anatomiques aux instants caractéristiques communément utilisés dans l’étude de la marche.

I.3.1 Le bilan en décharge
L’examen en décharge consiste à identifier les défauts de mobilité articulaire du membre inférieur et les torsions anormales de chaque segment. L’examinateur dresse un bilan des amplitudes articulaires et des torsions du fémur et du tibia à partir d’une position de référence. Le patient est allongé sur une table d’examen, les pieds maintenus parallèles (position de référence).

Du fait de l’extension du genou, celui-ci est en position verrouillée, la rotule est en contact avec la trochlée. Ainsi, cette disposition articulaire de la rotule renseigne sur l’orientation de l’axe des condyles et de l’axe des compartiments tibiaux, ces derniers étant parallèles dans le plan transversal. Le praticien tourne les pieds dans l’axe de la jambe pour vérifier les degrés d’amplitude de la hanche en rotation interne et externe. Les amplitudes physiologiques sont de 30° en rotation interne et 60° en rotation externe. La mobilité totale est donc de 90°. Un déficit de rotation interne correspond à une amplitude inférieure à 25° et un déficit de rotation externe correspond à une amplitude inférieure à 55°. Après avoir évalué les degrés de rotation de la hanche et constaté des déficits ou non de rotation à ce niveau, l’orthopédiste observe la position de la rotule le long de l’axe de la jambe et par rapport à l’axe longitudinal du pied en position de référence. Physiologiquement, la rotule doit être axée avec le pied. Une rotule en rotation interne de plus de 5° par rapport à l’axe du pied est le signe d’une hypertorsion tibiale et vice versa pour une rotule en rotation externe. En fonction de l’amplitude en rotation de la hanche et de la position de la rotule, l’orthopédiste peut déduire les torsions au niveau des diaphyses du fémur et du tibia. Si celles-ci ne sont pas physiologiques (torsions physiologiques : 30° d’antéversion pour le fémur et 25° de torsion externe pour le tibia), elles signent la présence de défauts de torsions et sont des facteurs dits
« prédisposants » de pathologies. Par la suite, le bilan en statique debout et l’examen de la marche permettront de confirmer la présence constatée ou future d’une ou plusieurs pathologies articulaires et/ou musculaires du membre inférieur, car ils font partie des facteurs déclenchants. Le bilan en décharge dresse un inventaire des torsions du membre inférieur appelé « modèle structural » (ou modèle de torsion). Les différents cas de modèle structural sont résumés dans le Tableau I.2 .

Tableau I.2 : Modèles structuraux du membre inférieur.
	
	Fémur physiologique
Fémur en rétrotorsion
Fémur en antétorsion
(antéversion ≈ 30°)
(antéversion<25°)
(antéversion>35°)

	Tibia physiologique
(torsion externe ≈ 20°)
	Torsions fémorale et
  Excès de torsion
  Excès de torsion tibiale physiologiques
externe fémorale et
interne fémorale et

tibia physiologique
tibia physiologique

	Tibia en hypotorsion

(torsion externe <15°)
	Excès de torsion

Fémur physiologique et
    externe fémorale
Excès de torsion excès de torsion interne
compensé par un excès
interne fémorale et

tibiale
de torsion interne
tibiale

tibiale

	Tibia en hypertorsion

(torsion externe>25°)
	Excès de torsion

Fémur physiologique et

Excès de torsion
 interne fémorale excès de torsion
externe fémorale et
compensé par un

externe tibiale
tibiale
excès de torsion

externe tibiale


I.3.2 Le bilan statique
Dans un premier temps, le bilan statique en station debout s’effectue dans une position de référence (Kapandji, 1996), les rotules coplanaires au plan frontal. Pour obtenir cet alignement, le patient positionne ses pieds de manière à orienter les rotules en position frontale. Cette référence permet au praticien d’observer l’alignement des centres articulaires de la hanche, du genou et de la cheville dans le plan frontal. Si les centres articulaires dans le plan frontal sont alignés sur une même droite alors le genou est valgum physiologique. Le valgum physiologique correspond à un angle de 190°+/-5° (190°=HKA4+HKS5, Figure I.13) entre la diaphyse fémorale et la diaphyse tibiale ou à un angle de 180°+/-5° (180°=HKA) pour l’axe mécanique.
HKS
Figure I.13 : Axes fémoraux et tibiaux dans le plan frontal (d’après Kapandji, 1996) ; H : centre de la tête fémorale, K : centre du genou, A : centre de la cheville, (1) : axe anatomique du fémur, (2) : axe mécanique du fémur, (3) : axe des condyles et des plateaux tibiaux, (4) : axe mécanique du tibia, HKA : angle entre les axes mécaniques du fémur et du tibia (180°), HKS : angle entre l’axe mécanique et l’axe anatomique du fémur (10°).

Le genou valgum ou valgus du genou (angle de valgus >5°) devient pathologique lorsque le centre du genou est en dedans de la droite joignant le centre de la hanche avec celui de la cheville (HKA>185°). Si le centre du genou est en dehors de cette droite, alors le genou est déformé en varum pathologique (HKA<175°) ou en varus (angle de varus >5°). Ainsi, on peut mesurer l’angle entre les centres articulaires de la hanche, du genou et de la cheville dans le plan frontal et déterminer les types de genou (valgum, valgum physiologique, varum) (Figure I.14).


4 HKA : Angle entre les axes mécaniques du fémur et du tibia.
5 HKS : Angle entre l’axe mécanique et l’axe anatomique du fémur.
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Figure I.14 : Types de genou (d’après Kapandji, 1996) ; (1) : axe joignant le centre de la tête fémorale et celui de la cheville (axe mécanique du membre inférieur), (2) : axe mécanique du fémur, (3) : axe mécanique du tibia, (4) : axe des condyles, (5) : axe des plateaux tibiaux.

La deuxième étape est l’observation de l’arrière-pied en charge. Cette étape permet de déterminer le comportement de l’arrière-pied du patient. Pour examiner ce comportement, on observe la cheville et l’articulation sous-astragalienne. L’orthopédiste évalue la position du calcanéum par rapport à l’axe longitudinal du tibia. La position neutre physiologique équivaut au calcanéum placé dans l’axe du tibia. La déviation en varus de l’arrière-pied correspond à une position du calcanéum en dedans de l’axe du tibia. L’attitude en valgus indique une disposition du calcanéum en dehors de l’axe du tibia (Figure I.15). Cette description permet de  mesurer  l’angle  de  la  cheville dans le plan frontal entre l’axe du tibia et l’axe du calcanéum, et de préciser si le pied est : physiologique, valgus statique (pied plat) ou varus statique (pied creux). Un pied plat en charge place le squelette jambier en rotation interne et inversement pour un pied creux (Kapandji, 1996). C’est la raison pour laquelle la position de référence est importante car les rotations du squelette induites par le type de pied en charge peuvent biaiser le diagnostic du genou.
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Figure I.15 : Types d’arrière-pied (d’après Hérisson, 2004); (1) : axe mécanique du tibia, (2) : axe du calcanéum.

Le bilan statique établit le « modèle statique » (ou modèle angulaire) du membre inférieur. Les différentes variantes du modèle statique sont données dans le Tableau I.3.

Tableau I.3 : Modèles statiques du membre inférieur.
	
	Angle valgus/varus de la
Angle valgus de la
Angle varus de la cheville <5°

cheville >5°

cheville >5°

	Angle valgus/varus du genou <5°
	- Genou physiologique
- Genou physiologique
- Genou physiologique

- Pied physiologique
- Pied plat
- Pied creux

	Angle valgus du genou >5°
	- Genou valgum
- Genou valgum
- Genou valgum

- Pied physiologique
- Pied plat
- Pied creux

	Angle varus du genou >5°
	- Genou varum
- Genou varum
- Genou varum

- Pied physiologique
- Pied plat
- Pied creux


I.3.3 Examen de la marche
Les articulations du pied, de la cheville, du genou et de la hanche sont soumises à de fortes charges lors de la phase d’appui de la marche, car elles supportent le poids du corps en mouvement. Le comportement du pied conditionne la transmission des contraintes dans la chaîne osseuse au niveau des surfaces articulaires par l’intermédiaire des bras de levier. L’articulation du pied (sous-astragalienne, médio-tarsienne et tarso-métatarsienne) et par conséquent son dysfonctionnement sont à l’origine des désaxations de la chaîne articulaire du membre inférieur lors de la marche ou de la course (Eng, 1994; Hurwitz, 1998; Nester, 2000). L’observation du pied se réalise suivant les trois phases : taligrade, plantigrade et digitigrade du « déroulé du pied au sol » (Plas, 1989) (Figure I.16).
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Figure I.16 : Les trois phases : taligrade (I), plantigrade (II) et digitigrade (III) du déroulé du pied au sol
(d’après Plas, 1989)
Nous allons décrire ci-dessous les trois phases du déroulement du pied au sol lors de la marche,
en
nous
appuyant
sur
les
valeurs
angulaires
physiologiques
articulaires communément trouvées dans la littérature (Plas, 1989; Winter, 1990; Viel, 2000; Wolf, 2006) (Figure I.17 et Figure I.18).

Au cours de la phase taligrade (0 à 12% du cycle), le premier pivot correspond à une rotation autour du talon accompagnée d’une flexion plantaire de la cheville de 5° pour amener le pied au sol. L’attaque du talon, en légère supination de 3°, se fait sur le bord externe. Le rabattement de l’avant pied amène le talon en position neutre puis vers 3° de pronation. La jambe, initialement en rotation externe de 3°, tourne en rotation interne d’une amplitude de 6° pour atteindre 3° en interne. Le genou en extension quasi complète fléchit de 20° et tourne en rotation interne de 8°. La hanche initialement en rotation externe de 3°, en abduction de 2° et en flexion de 30° tourne en rotation interne de 6°, passe en adduction de 5° et diminue sa flexion de 20°.

Lors de la phase plantigrade (12 à 45% du cycle), le deuxième pivot a lieu autour de la cheville par la flexion dorsale du pied de 10°. La mise en charge de l’avant pied entraîne l’appui sur les métatarsiens qui fléchissent légèrement, et s’accompagne d’un léger allongement du pied qui est freiné par le maintien vertical du premier rayon. Cet allongement correspond à l’écrasement de la voûte plantaire, et provoque la pronation physiologique de l’arrière-pied de 5° entraînant encore la jambe en rotation interne. Cette rotation interne doit correspondre à la rotation interne automatique du genou de 6° en flexion pour axer le tendon rotulien avec la ligne d’action du quadriceps. Ainsi, la rotule coulisse correctement dans l’axe de la trochlée fémorale. Avant le passage du corps à la verticale du pied d’appui, le genou et la hanche réduisent leur flexion. Au passage à la verticale, le genou et la hanche sont en légère flexion. Après le passage du corps à la verticale, le genou atteint l’extension quasi-complète et la hanche passe en extension de 10°.

La phase digitigrade correspond au troisième pivot autour des métatarsiens (45 à 60% du cycle). Le talon se décolle progressivement du sol, la hanche reste en extension et le genou fléchit de 30°. Le pied tourne en rotation externe de 6° et les forces de réaction du sol se transfèrent vers l’avant pied. Le dernier appui s’effectue sur la tête du premier métatarsien.
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Figure I.17 : Les rotations axiales du membre inférieur pendant la marche normale (d’après Plas, 1989)
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Figure I.18 : Paramètres cinématiques de la marche normale (d’après Viel, 2000)
Les trois phases correspondent aux trois pics de la force verticale de la réaction du sol sur le pied : deux pics de force équivalents à 120% du poids du corps pour la phase taligrade (T) et la phase digitigrade (D) et un pic de force médian égal à 70% du poids du corps pour la phase plantigrade (P) (Figure I.19).

12
Figure I.19 : Les trois pics de force de réaction du sol sur le pied (d’après Viel, 1985)
Nous utiliserons les trois pics de la force verticale comme instants caractéristiques de la marche car ils sont aisément identifiables automatiquement (minima et maxima locaux) et représentatifs des appuis : taligrade, plantigrade et digitigrade (Viel, 1985; Benedetti, 1998). Ainsi, nous analyserons nos résultats à partir des valeurs des paramètres biomécaniques à ces instants. Ceux-ci constitueront nos variables à étudier pour caractériser les pathologies ostéo- articulaires les plus courantes.

Le modèle dit « dynamique » se constitue des différents comportements du pied lors des trois phases de déroulement des appuis. Le pied peut alors se diviser en deux parties (Figure I.20). Le comportement de l’arrière-pied conditionne le mouvement du membre inférieur lors de la phase taligrade. La biomécanique du médio-pied et de l’avant-pied influe sur la chaîne articulaire lors de la phase plantigrade et de la phase digitigrade.

Le comportement de l’arrière-pied dans la phase taligrade est déjà connu dans le modèle angulaire du bilan statique. En effet, une position en valgus de l’arrière-pied entraîne la  rotation  interne  du  squelette  jambier  et  inversement  pour  un  mouvement  en  varus (Kapandji, 1996; Stergiou, 1997).

Lors de la phase plantigrade et de la phase digitigrade, la biomécanique du médio-pied et de l’avant-pied dirige le mouvement de l’arrière-pied et donc du squelette jambier par l’intermédiaire du couplage ostéo-articulaire.

Rotation externe du squelette jambier
(1)


6°
6°
(2)


(1)


Rotation interne du squelette jambier


Rot ext


Rot int
Pronation
Z
X
(4)
5°


(3)


(3)
5°


(4)


Z  (2)
6°
Y


(1)

Supination


(1)
6°
Mouvement en varus
Mouvement en valgus
Y
Les mouvements de l’arrière pied et du squelette jambier
(2)
X    Les mouvements du médio avant pied et du squelette jambier


En effet, la biomécanique du médio-pied et de l’avant-pied est conditionnée par le comportement en charge du premier rayon. Dans le cas pathologique où celui-ci s’horizontalise et s’allonge, l’arche interne
 du pied « valgus » s’effondre, c’est « l’hyperpronation » (Figure I.21). Lorsque le premier rayon s’allonge, le couplage articulaire du médio-pied, de l’avant-pied et de l’arrière-pied a pour effet de faire tourner le squelette jambier en excès rotation interne par rapport au pied en appui sur le sol.
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Figure I.21 : Comportement du pied valgus en charge (d’après Kapandji, 1996) ; (1) : axe longitudinal du premier métatarsien, (2) : axe antéro-postérieur du tibia, (3) : axe longitudinal du pied.

Dans le pied « varus », le premier rayon en charge reste vertical. Il bloque la rotation physiologique du squelette jambier en induisant un déficit de pronation et de rotation interne.

La pronation physiologique correspond à un angle de valgus de la cheville proche de

5° et entraîne une rotation interne physiologique du tibia avoisinant 6°.

La biomécanique du pied dans les trois phases constitue le « modèle dynamique ». On peut répertorier plusieurs comportements du pied. On distingue le comportement de l’arrière- pied et celui du médio-pied et de l’avant pied. Ils conduisent à déterminer la quantité de rotation interne du squelette jambier lors du déroulement du pas (Tableau I.4). 

Tableau I.4 : Modèles dynamiques : Quantité de rotation du squelette jambier pendant les phases de marche (angle <x° : angle∈[x°-1 ; x°-3], angle <<x° : angle∈[x°-3 ; x°-10], angle >x° : angle∈[x°+1 ; x°+3],
angle >>x° : angle∈ [x°+3 ; x°+10]).
	Mouvement du pied dans la phase taligrade
	Mouvement du pied dans la phase plantigrade et la phase digitigrade

	
	er
1er rayon tient son angle au
1   rayon diminue son angle

 1er rayon s’horizontalise, sol, l’arche interne ne

  au sol de manière
l’arche interne s’affaisse, s’écrase pas, pied varus ou

physiologique, pronation

hyperpronation du pied ou

supination du pied
physiologique (pied valgus
pied valgus
(angle varus >5°)

physiologique)
(angle valgus >5°) (angle valgus <5°)

	Pied physiologique (angle varus/valgus <5°)
	-Phase taligrade : rotation
-Phase taligrade : rotation

-Phase taligrade : rotation interne physiologique (passe
interne physiologique (passe
 interne physiologique (passe de 3° en externe à 3° en
de 3° en externe à 3° en
 de 3° en externe à 3° en interne)
interne)
 interne)

-Phase plantigrade et phase
 -Phase plantigrade et phase
-Phase plantigrade et phase digitigrade : 3° rotation
 digitigrade : 3° rotation
digitigrade : 3° rotation interne + déficit de rotation
interne + 3° rotation interne
 interne + excès de rotation

interne (<1°) = déficit de

= 6° rotation interne

interne (>3°) = excès rotation interne du squelette
physiologique du squelette
rotation interne du squelette

jambier (<6°)
jambier
jambier (>6°)

	Pied plat (angle valgus >5°)
	-Phase taligrade : excès
-Phase taligrade : excès
-Phase taligrade : excès rotation interne (passe de 3°
rotation interne (passe de 3°
rotation interne (passe de 3° en externe à plus de 5° en
en externe à plus de 5° en
en externe à plus de 5° en interne)
interne)
interne)

-Phase plantigrade et phase
-Phase plantigrade et phase
  -Phase plantigrade et phase digitigrade : 5° rotation
  digitigrade : 5° rotation

digitigrade : 5° rotation interne + déficit de rotation
 interne + 3° rotation interne

 interne + excès de rotation interne (<1°) = 6° rotation
 = excès rotation interne du
 interne (>3°) = augmentation interne physiologique du

squelette jambier (>6°)
de l’excès rotation interne du

squelette jambier
squelette jambier (>>6°)

	Pied creux (angle varus >5°)
	-Phase taligrade : déficit

-Phase taligrade : déficit rotation interne (passe de
-Phase taligrade : déficit

plus de 5° à 3° en externe)
rotation interne (passe de
rotation interne (passe de
-Phase plantigrade et phase
plus de 5° à 3° en externe)
plus de 5° à 3° en externe)
digitigrade : 3° rotation
-Phase plantigrade et phase
-Phase plantigrade et phase externe + déficit de rotation

digitigrade : 3° rotation

digitigrade : 3° rotation
interne (<1°) =
externe + 3° rotation interne
externe + excès de rotation augmentation du déficit de
= déficit de rotation interne
interne (>3°)= 6° rotation rotation interne du squelette

du squelette jambier (<6°)
  interne physiologique du
jambier (<<6°)
squelette jambier


I.3.4 Synthèse
Lors des trois phases de la marche, des études montrent qu’il est nécessaire de maintenir centrées les articulations de la cheville, du genou et de la hanche (Kapandji, 1996; Lavigne, 1999). Ainsi, la transmission des efforts dans les articulations s’effectue de manière fonctionnelle. Ces résultats mettent en évidence un lien biomécanique entre l’alignement du pied et celui du membre inférieur. En conséquence, il est possible d’agir sur la position du pied lors de son déroulement sur le sol pour : maintenir un alignement fonctionnel des centres articulaires du membre inférieur et prévenir et/ou traiter les pathologies liées à un dysfonctionnement mécanique. De ce fait, il est important de prendre en considération pour chaque patient l’influence du comportement du pied lors de la marche sur la configuration de la  chaîne  articulaire.  En  fonction  du  modèle  structural  et  angulaire,  il  est  nécessaire  de corriger la biomécanique du pied pour mouvoir le membre inférieur de façon optimale. La prise en compte conjointe du modèle structural (Tableau I.2), du modèle angulaire (Tableau I.3) et du modèle dynamique (Tableau I.4) constitue le « modèle global » du membre inférieur (Tableau
I.5).
L’analyse
du
modèle
global
permet
de
mettre
en
évidence
un dysfonctionnement, et donc d’en déduire les symptômes articulaires provoquant une ou des pathologies articulaires. Le modèle structural est un facteur prédisposant dans l’apparition d’une pathologie. Ainsi, dans la suite de nos travaux, nous nous intéresserons uniquement aux modèles : angulaire et dynamique, qui sont les facteurs déclenchants dans le développement de pathologies.

Tableau I.5 : Spécificités du modèle global du membre inférieur
Torsion des diaphyses du
Modèle global
        Tendance du modèle
Comportement du pied dans la phase taligrade, la phase

fémur et du tibia (plan transversal)


+
Angulations du genou
(plan frontal)

+

plantigrade et la phase digitigrade (quantité de

rotation interne du squelette jambier) (plan transversal)


=   Constatation ou non d’un dysfonctionnement

        =
=
=
Modèle structural
+
Modèle statique
+
Modèle dynamique
=
Symptômes ou non articulaires


Si un dysfonctionnement du membre inférieur est constaté lors de la marche, alors le modèle global est un modèle dit « patho-mécanique ». Le Tableau I.6 répertorie les principaux modèles patho-mécaniques et les symptômes articulaires associés pendant la marche.
Tableau I.6 : Modèles patho-mécaniques (<x° : x°-1 à -3, <<x° :x°-3 et plus, >x° : x°+1 à 3, >>x° : x°+3 et plus).
	Modèle angulaire

(statique)
	+
	Modèle dynamique
	=
	Symptômes articulaires

	Genou valgum et indépendant des angulations de l’arrière- pied
	Phase taligrade :Excès de rotation interne du squelette jambier par rapport au pied (angle de rotation interne de la cheville >6°)
	Augmentation de l’adduction de la hanche (angle d’adduction de la hanche >5°)

	Genou varum et indépendant des angulations de l’arrière- pied
	Phase taligrade :Déficit de

rotation interne du squelette jambier par rapport au pied (angle de rotation interne de la cheville <6°)
	Diminution de l’adduction de la hanche (angle d’adduction de la hanche

<5°)

	Genou valgum et/ou pied plat
	Phase taligrade, phase

plantigrade et phase digitigrade : Excès de rotation interne du squelette jambier par rapport au pied (angle de rotation interne de la cheville

>>6°)
	Augmentation du genou valgum, genou valgum dynamique (angle de valgus du genou >5°)

	Genou varum et/ou pied creux
	Phase taligrade, phase

plantigrade et phase digitigrade : déficit de rotation interne du squelette jambier par rapport au pied (angle de rotation interne de la cheville

<<6°)
	Augmentation du genou varum, genou varum dynamique (angle de varus

>5°)

	Indépendant des angulations du genou et Indépendant des angulations de l’arrière- pied
	Phase plantigrade et phase

digitigrade : Excès de rotation interne du squelette jambier par rapport au pied (angle de rotation interne de la cheville

>6°)
	Augmentation de la rotation interne du fémur par rapport tibia (angle de rotation interne de genou >3°)

	Indépendant des angulations du genou et pied plat
	Phase taligrade, plantigrade et

phase digitigrade : Excès de rotation interne du squelette jambier par rapport au pied (angle de rotation interne de la cheville >>6°)
	Augmentation de la bascule antérieure du bassin par rapport au plan transversal (angle d’antéversion du bassin >10°)


Dans la section suivante, nous définirons l’influence des principaux modèles patho- mécaniques sur les pincements lombaires, la coxarthrose et la gonarthrose.

I.4 Pincements lombaires, coxarthrose et gonarthrose
I.4.1  Notions sur les principes de l’arthrose
L’arthrose est une maladie dégénérative qui détruit lentement le cartilage et se caractérise  par  une  usure  prématurée  du  cartilage  articulaire  recouvrant  les  extrémités osseuses d'une articulation. Elle affecte à la longue et à des degrés divers les structures qui entourent l’articulation comme les muscles, les tendons, les ligaments, la capsule et la membrane synoviales.

Elle se manifeste par des douleurs et de la raideur dans les articulations. Ses caractéristiques externes sont un gonflement et un échauffement excessifs de l’articulation.

Normalement, l’extrémité de l’os des articulations est recouverte d’un cartilage lisse qui lui confère un rôle protecteur. Les articulations contiennent également du liquide synovial qui les lubrifie et qui agit comme un amortisseur des chocs.

Chez les personnes atteintes d’arthrose, le liquide synovial se dégrade et se raréfie, il perd son élasticité ainsi que sa capacité d’amortissement. D’autres facteurs aidant, le cartilage recouvrant  l’extrémité  des  os  se  dégrade  et  s’use  à  un  point  tel,  parfois,  que  les  os  se retrouvent à découvert, et frottent l’un contre l’autre. Les facteurs favorisant l’apparition de l’arthrose sont nombreux : l’âge (dégénération des os), l’excès de poids, les lésions post- traumatiques (fractures anciennes, ruptures ligamentaires) lorsqu'elles n'ont pas été correctement traitées, certaines maladies conduisant à la dégénération des surfaces articulaires (infections, rhumatismes : polyarthrite rhumatoïde, spondylarthrite…, ostéonécroses) et les anomalies   de   position   des   articulations   favorisant   l’usure   prématurée   des   structures articulaires.
Au
niveau
de
l’appareil
locomoteur,
l’arthrose
se
localise
et
frappe principalement les vertèbres lombaires, les articulations de la hanche et du genou.

Les traitements ont pour objectifs de : soulager la douleur et retrouver la mobilité de l’articulation touchée. Nous pouvons ainsi répertorier plusieurs types de traitements :

•
le traitement médical qui consiste à soulager la douleur à l’aide d’antalgiques, d’anti-inflammatoires stéroïdiens ou non. Récemment est apparue une nouvelle sous-classe d'anti-inflammatoires indiqués dans le traitement de l'arthrose : les

coxibs ainsi que les chondroprotecteurs, médicaments destinés à protéger le cartilage (Hérisson, 2004),

•
la kinésithérapie qui soulage l'articulation et renforce la musculature. Elle réduit
le délai d'apparition de l'ankylose articulaire (Gouilly, 2006),

•
les cures thermales,

•
le  traitement  chirurgical  qui  est  préventif quand  il  corrige  des  anomalies  de
position des articulations (ostéotomie) (Dubrana, 2004). Dans les cas évolués, une arthrodèse (blocage de l'articulation) ou une prothèse totale (hanche, genou) peuvent être proposées,

•
le  traitement  par  orthèse  podale  est  novateur,  car  celui-ci  par  son  action
dynamique agit sur les défauts de la cinématique du mouvement en corrigeant la chaîne articulaire par un recentrage en 3D des centres articulaires. C’est un traitement étiologique opérant sur les causes du dysfonctionnement. Les orthèses engendrent une décompression articulaire, un recentrage de la trajectoire du mouvement ostéo-articulaire avec une meilleure répartition des contraintes et un rééquilibrage des groupes musculaires adjacents. Cette action augmente et/ou recentre les contacts des surfaces d’appui et diminue les pincements articulaires. On recrute du cartilage en périphérie, il s’économise et son usure s’en trouve ralentie.

Nous étudierons dans notre travail le traitement par orthèse podale dans le but de prévenir des pathologies futures. L’objet est d’isoler les paramètres biomécaniques pertinents caractérisant les pathologies ostéo-articulaires afin de les corriger et d’empêcher le dysfonctionnement. En conséquence, nous nous intéresserons aux douleurs articulaires qui sont les prémices des arthroses induites par des déséquilibres de la chaîne corporelle du membre inférieur. Pour cette investigation, nous introduirons les paramètres biomécaniques à étudier pour évaluer les principales pathologies : lombalgie, coxalgie et gonalgie.

I.4.2 Pincements lombaires
Les pincements lombaires résultent le plus souvent d’un accroissement de la courbure lombaire dans le plan sagittal (hyperlordose). L’augmentation de la lordose a pour effet de rapprocher les faces postérieures des corps vertébraux, l’espace articulaire diminue et crée un angle de pincement. Il en découle de nombreuses conséquences, en voici quelques-unes : 

•
les hernies discales postérieures signent l’écrasement du disque intervertébral qui
se dérobe vers l’arrière.

•
les sciatiques lombaires. La réduction du canal rachidien par les hernies discales provoque l’écrasement des nerfs sciatiques et une irradiation dans le membre

inférieur.

•
les
lombalgies
regroupent
les
douleurs
postérieures
lombaires
d’origine mécanique inflammatoire (« low back pain » en anglais).

•
l’arthrose rachidienne lombaire (lombarthrose ou arthrose dorsolombaire).
Les articulations dorsales lombaires sont soumises au poids du haut du corps et aux chocs de la réaction du sol lors de la locomotion. La courbure lombaire doit permettre de répartir de façon optimale les pressions mécaniques du corps en mouvement sur les corps vertébraux. S’il y a déséquilibre, des surcharges locales apparaissent et provoquent un pincement. La courbure mise en cause est l’hyperlordose lombaire. Elle est causée par une antéversion du bassin lorsque celle-ci devient trop importante. Des études montrent la corrélation entre l’antéversion et l’hyperlordose en situation de marche (Levine, 1996; Chèze,

2003). En effet, lors de la marche avec orthèses, Chèze et al. (2003) étudient la rétroversion du bassin et le redressement de la région lombaire et montrent que ces paramètres conduisent à la délordose. A contrario, certains auteurs ne trouvent qu’une faible corrélation entre ces deux paramètres en situation debout (Youdas, 2000). Khamis et al. (2007) testent l’hyperpronation (valgus) du pied sur le membre inférieur, leurs résultats statistiques montrent une augmentation significative de l’inclinaison antérieure du bassin avec la rotation interne du

membre inférieur induit par la pronation du pied (Figure I.22).
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Figure I.22 : Effet de l’hyperpronation du pied sur l’inclinaison antérieure du bassin (Khamis, 2007)
Ainsi, les paramètres biomécaniques incriminés dans le pincement lombaire sont l’angle d’antéversion du bassin lié à la rotation interne excessive du membre inférieur sur les hanches et l’angle de varus/valgus de la cheville. En effet, la rotation interne, qui apparaît surtout pendant la phase plantigrade et la phase digitigrade, fait rentrer les têtes coxo- fémorales dans les cotyles, ce qui a pour conséquences : d’antérioriser l’inclinaison du bassin et de crée un pincement répétitif.

Le Tableau I.7 présente le modèle patho-mécanique le plus rencontré pouvant être mis en cause dans les pincements lombaires.
Tableau I.7 : Modèle patho-mécanique lié aux pincements lombaires
Modèle statique
+
Modèle dynamique
=
Symptômes articulaires



Pathologie

Indépendant des angulations du
+

genou (plan frontal)



Comportement du pied dans la phase plantigrade et la phase digitigrade (excès de rotation interne du squelette jambier)(plan transversal) Hyperpronation du

pied


Rotation interne du membre inférieur très supérieure à 6° et bascule antérieure

=   accentuée du bassin

pendant la marche

(angle d’antéversion supérieure à 10°)



Pincements postérieurs lombaires

I.4.3 Coxarthrose
La coxarthrose est l’arthrose de la hanche. D’après Pauwels (1959), elle résulte d’une disproportion entre l’importance des sollicitations mécaniques auxquelles la hanche est soumise d’une part, et la capacité de résistance à l’effort des tissus cartilagineux et osseux d’autre part. Ainsi, la pathologie se déclenche par un excès de sollicitation mécanique sur une surface portante insuffisante (diminution de l’équiportance ou pincement) conséquence d’une tête fémorale male positionnée dans le cotyle. Ce défaut de congruence entre la tête fémorale et le cotyle conduit à une usure anormale du cartilage articulaire sur une zone de la tête fémorale  et  du  cotyle. Il  est  imputable  à  un problème  de  la  cinématique  articulaire  qui transmet les pressions sur des zones locales de l’articulation. Les zones d’usure les plus touchées au niveau de la tête fémorale et du cotyle sont les pincements : antéro-supérieur externe ou postéro-inférieur interne, suivant le modèle patho-mécanique (Tableau I.8). Ces pincements ont lieu au moment de la phase taligrade, de l’attaque du talon jusqu’au rabattement du pied lors du pic maximum de la force verticale. L’augmentation des moments en abduction/adduction de la hanche est liée aux mauvais alignements des centres articulaires de la cheville, du genou et de la hanche (genou valgum ou varum). De ce fait, elle cause une amplification de la contrainte sur l’articulation de la hanche. De plus, les mauvais alignements des centres articulaires dans le plan frontal positionnent défavorablement la tête fémorale dans le cotyle conduisant au défaut de congruence entre la tête fémorale et le cotyle. Les centres articulaires alignés (genou valgum physiologique) et les rotations internes/externes physiologiques du membre inférieur contribuent à la position de congruence optimale de l’articulation de la hanche.

Tableau I.8 : Modèles patho-mécaniques liés aux pincements dans l’articulation de la hanche
Cas
Modèles statiques
+
Modèles dynamiques
=
Symptômes articulaires

Rotation interne du


Pathologies

N°1
Genou valgum
+

N°2
Genou varum
+


Comportement du pied

dans la phase taligrade

(excès de rotation interne du squelette jambier)(plan transversal) Hyperpronation du pied

Comportement du pied dans la phase taligrade (déficit de rotation interne du squelette jambier)(plan transversal)

varus du pied


membre inférieur très supérieure à 6°, augmentation de

=
l’adduction de la hanche (angle

d’adduction de la hanche très supérieure à 5°) Rotation interne du membre inférieur très inférieure à 6°, diminution de

=
l’adduction de la hanche (angle

d’adduction de la hanche très inférieure à 5°)



Pincement antéro- supérieur externe

Pincement postéro- inférieur interne

Nous allons expliciter le cas n°1. Le genou valgum porte le fémur en adduction par rapport à la hanche. De plus, lors de la phase taligrade, la flexion de la hanche monte la tête fémorale dans le cotyle, le rabattement du pied hyperpronateur entraîne une rotation interne importante du fémur sur la hanche et rentre la tête fémorale dans la cotyle (pincement antéro- supérieur). De surcroît, la rotation interne et la flexion du genou augmentent le valgum dans le plan frontal et donc aggravent l’adduction de la hanche. Par conséquent, le pôle de la tête supéro-externe se découvre (pincement externe). Ainsi, cette cinématique de la tête fémorale avec le cotyle conduit à transmettre les efforts dans une zone délocalisée de la position de congruence optimale. Par ailleurs, le défaut d’alignement des centres articulaires du valgum du genou dans le plan frontal engendre un travail musculaire plus important pour maintenir l’équilibre, ce qui débouche sur l’augmentation des contraintes sur la zone délocalisée de l’articulation de la hanche. Ces anomalies déclenchent l’usure prématurée de l’articulation de la hanche. Le cas n°2 est conditionné par des mouvements inverses au niveau du genou (varum) et du pied (varus).

Les paramètres biomécaniques à prendre en considération dans l’analyse de l’arthrose de la hanche sont l’angle de rotation interne/externe et d’abduction/adduction de la hanche et l’angle de varus/valgus de la cheville.

I.4.4 Gonarthrose
L’arthrose atteint une partie ou la totalité de l’articulation du genou (Figure I.23). Ainsi, on distingue en fonction de l’anatomie du genou :

•
l’arthrose fémoro-tibiale interne (1) qui intéresse le compartiment fémoro-tibial interne,

•
l’arthrose fémoro-tibiale externe (2) qui intéresse le compartiment fémoro-tibial externe,

•
l’arthrose  fémoro-patellaire  (3)  qui  intéresse  l’articulation  fémoro-patellaire, entre la rotule et le fémur,

•
et l’arthrose globale touchant toute l’articulation.
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Figure I.23 : Localisation de l’arthrose de genou (d’après Hérisson, 2004); (a) : axe des condyles fémoraux, (b) : axe des plateaux tibiaux, (c) : axe mécanique du tibia.

I.4.4.1 Arthrose fémoro-tibiale interne
L’arthrose fémoro-tibiale interne est due à une usure du compartiment interne du tibia et  du  condyle  interne  du  fémur.  Cette  usure  est  la  conséquence  de  l’augmentation  des pressions entre le condyle et le plateau interne qui créent un pincement latéral interne du genou et entraîne un frottement d’hyperpressions lors des mouvements de flexion/extension du genou (Hurwitz, 1998 ; Guo, 2006). Ce pincement est causé par l’angle du genou en varum (Kapandji, 1996). Le pincement interne du genou peut apparaître lors des trois phases du déroulé du pas. Il est aggravé par le comportement du pied en varus, qui peut se produire dans les trois différentes phases, et qui non seulement limite la rotation interne mais entraîne le membre inférieur en rotation externe, accentuant ainsi l’angle de varum dans le plan frontal lors de la flexion. Le modèle patho-mécanique classique est présenté dans le Tableau I.9.
Tableau I.9 : Modèle patho-mécanique classique lié au pincement interne de genou
Modèle statique
+
Modèle dynamique
=
Symptômes articulaires



Pathologie

Genou varum
+


Comportement du pied dans la phases taligrade, la phase plantigrade et la phase

digitigrade (déficit de
=

rotation interne du squelette jambier)(plan transversal)

varus du pied


Rotation interne du membre inférieur très inférieure à 6°, aggravation du varum du genou (angle de varus du genou très

supérieur à 5°)



Pincement interne du genou

Les paramètres biomécaniques à prendre en considération dans l’expertise du pincement interne du genou sont l’évolution de l’angle de varus/valgus du genou et les angles de rotation interne/externe et de varus/valgus de la cheville dans les trois phases d’appui.

I.4.4.2 Arthrose fémoro-tibiale externe
L’arthrose fémoro-tibiale externe est la conséquence du pincement entre le plateau tibial externe et le condyle fémoral externe. Le mécanisme du pincement latéral externe du genou est l’inverse de celui de l’usure entre le plateau et le condyle interne (Tableau I.10). Il est causé par l’angle du genou en varum (Kapandji, 1996) (Figure I.14).

Tableau I.10 : Modèle patho-mécanique classique lié au pincement externe de genou

Modèle statique
+
Modèle dynamique
=
Symptômes articulaires



Pathologie

Genou valgum
+


Comportement du pied dans la phase taligrade, la phase plantigrade et la phase digitigrade (excès de rotation interne du squelette jambier)(plan transversal)

valgus du pied


Rotation interne du membre inférieur très supérieure à 6°, aggravation du

=
valgum du genou

(angle de valgus du genou très

supérieur à 5°)



Pincement externe du genou

Les paramètres biomécaniques pertinents dans l’évaluation du pincement externe du genou sont similaires à ceux du pincement interne de genou.

I.4.4.3 Arthrose fémoro-patellaire
L’arthrose  fémoro-patellaire  classique  est  la  cause  d’un  pincement  entre  la  face externe de la rotule et la surface latérale de la trochlée, appelé aussi syndrome fémoro- patellaire. Ce pincement est provoqué par la traction du quadriceps sur la rotule désaxée avec le tendon rotulien. La rotation externe exagérée du tibia par rapport au fémur cause le désalignement de l’axe de traction du quadriceps avec l’axe du tendon rotulien (Kapandji,

1996; Chèze, 2003; Hérisson, 2004) (Figure I.24).

[image: image21.png]



Figure I.24 : Illustration du syndrome fémoro-patellaire (d’après Hérisson, 2004);
Le modèle patho-mécanique menant au syndrome fémoro-patellaire est présenté au

Tableau I.11.

Tableau I.11 : Modèle patho-mécanique lié au pincement externe de la rotule
	Modèle statique
	+
	Modèle dynamique
	=
Symptômes articulaires
	Pathologie

	
	
	Comportement du pied
	Rotation intern
	e du

	
	
	dans la phase
	membre inféri
	eur

	
	
	plantigrade et la phase
	très supérieure
	à 6°

	Indépendant des
	
	digitigrade (excès de
	et rotation exte
	rne
Pincement

	angulations du
	+
	rotation interne du
	=
excessive du ti
	bia
externe de la

	genou (plan frontal)
	
	squelette jambier) (plan
	par rapport a
	u
rotule

	
	
	transversal)
	fémur très
	

	
	
	Hyperpronation du
	supérieure à 6
	°

	
	
	pied
	
	


Les paramètres biomécaniques utiles dans l’examen du pincement externe de la rotule sont l’angle de rotation interne/externe du genou et l’angle de rotation interne/externe et de varus/valgus de la cheville.

I.4.5 Synthèse des paramètres biomécaniques patho-mécaniques
Afin de comparer et de repérer les paramètres pertinents en défaut conduisant à une pathologie, il est nécessaire d’établir le bilan des valeurs physiologiques de ces paramètres pour les modèles : statique et dynamique. Ces amplitudes s’appuient sur les travaux de Plas (1989),  Kapandji  (1996),  Viel  (2000),  Wolf  (2006)  et  les  appréciations  basées  sur l’expérience des podologues. Le Tableau I.12 résume les paramètres pertinents à observer pour évaluer une pathologie et leurs intervalles angulaires physiologiques en degrés.

Tableau I.12 : Amplitudes angulaires physiologiques des paramètres pertinents pour l’évaluation de pathologies ostéo-articulaires ( T : instant du pic maximum de la force verticale du sol sur le pied dans la phase taligrade, P : instant du pic minimum de la force verticale du sol sur le pied dans la phase plantigrade, D : instant du pic maximum de la force verticale du sol sur le pied dans la phase digitigrade).

	Articulations
	Cheville
	Genou
	Hanche
	Pelvis

	Angles inter- segmentaires
	Angle de valgus
	Angle de rotation interne (tibia/pied)
	Angle de valgus
	Angle de rotation interne (fémur/tibia)
	Angle d’adduction
	Angle d’antéversion

	Mesures
	statique
	dynamique
	dynamique
	statique
	dynamique
	dynamique
	dynamique
	dynamique

	Phases
	
	T
	P
	D
	T
	P
	D
	
	T
	P
	D
	T
	P
	D
	T
	P
	D
	T
	P
	D

	Valeurs en °
	[5 -5]
	[5 -5]
	[6 -4]
	[6 –4]
	[7 -1]
	[8 0]
	[8 0]
	[5 -5]
	[7 1]
	[6 0]
	[5 -1]
	[8 0]
	[6 -2]
	[6 –4]
	[7 3]
	[5 1]
	[4 0]
	[4 12]
	[4 12]
	[4 12]


Les positions angulaires, entre les segments adjacents, évaluées en statique et pendant les instants caractéristiques des phases : taligrade, digitigrade et plantigrade, constituent les références qui seront utilisées pour détecter les défauts de la chaîne cinématique dans notre étude sur les dysfonctionnements de l’appareil locomoteur. Ces instants spécifiques du cycle ont été choisis en rapport avec les expertises pratiquées en podologie. Ceux-ci sont les situations où les effets des dysfonctionnements sont les plus destructeurs pour les structures en contact. Ils sont explicités à la section III.3 du chapitre III.

I.5 Conception des orthèses plantaires
Ce paragraphe nous permettra, de quantifier les effets correcteurs des semelles sur le membre inférieur. Connaissant les quantités de chaque correction  appliquées  sur  les  semelles  pour  « réajuster »  la  cinématique  articulaire,  nous serons   en   mesure   d’étudier   les   concomitances   entre   les   paramètres   biomécaniques sélectionnés comme pertinents dans l’évaluation des pathologies courantes. Ainsi, il nous sera possible de formuler les mécanismes conduisant aux pathologies énoncés précédemment et ceux par lesquels le repositionnement biomécanique du pied par la semelle podale contribue au bon fonctionnement de la chaîne articulaire. En effet, la physiologie des mouvements du membre inférieur pendant la marche étant connue, nous pourrons constater et mesurer l’efficacité des corrections suivant les pathologies.

La semelle orthopédique est conçue pour corriger les appuis du pied pendant la marche. Elle « réajuste » la position des centres articulaires lors des trois phases du mouvement où le pied est en contact avec le sol.

Le fonctionnement anormal du pied dans le temps conduit à des pathologies microtraumatiques et abarticulaires de l’appareil locomoteur en situation de vie quotidienne ainsi que lors d’activités sportives (Harradine, 2006). En effet, le pied est l’origine de la chaîne fermée entre le sol et le corps. Il canalise les forces et les moments de réaction du sol vers les articulations.

Le principe de chaîne ouverte et chaîne fermée du membre inférieur s’énonce de la manière suivante :

•
en chaîne ouverte, le membre n’est pas en charge (phase d’oscillation), ce sont les muscles seuls qui dirigent le mouvement.

•
en chaîne fermée, le membre est en charge (phase d’appui), le comportement du pied conditionne les déplacements interosseux pris lors du mouvement. Les muscles subissent le mouvement et agissent sur les segments pour les maintenir emboîtés par des actions agonistes et antagonistes. Ils participent au contrôle : du freinage ou de l’accélération et/ou de la stabilité, des segments. Les centres articulaires désaxés contraignent les muscles à travailler en excès pour maintenir l’équilibre des membres. « L’os domine sur le muscle qui subit ».

Le précepte de base de la conception de l’orthèse biomécanique consiste en la prise de l’empreinte de la face plantaire du pied selon une position de référence. Cette position doit représenter la position dynamique optimale du pied pour la locomotion. Elle réajuste les articulations du pied pour réorganiser la chaîne articulaire du membre inférieur dans une position neutre pendant le mouvement de marche. Cette position neutre détermine l’efficacité de la transmission des forces le long du membre inférieur et dans tout le corps. L’orthopédiste porte attention à la position des segments lors de la phase d’appui du pied au sol. Ainsi, l’orthèse vise à normaliser les forces transmises aux articulations en forçant la biomécanique du pied dans la position dynamique optimale (Boucher, 2003).

Le moulage, la rigidité et la résilience des matériaux thermoformés de la semelle répartissent de façon uniforme les pressions sous le pied. Ils sont les éléments primordiaux pour maintenir solidement et canaliser le pied confortablement dans la position optimale durant la marche. La position neutre optimale est identifiée par l’alignement des centres articulaires de la jambe dans le plan frontal, genou fléchi de 20° environ (correspond à la flexion maximum du genou lors de l’appui unipodal). La flexion du genou permet de déverrouiller celui-ci et donc de le positionner correctement frontalement. Une fois l’orthèse moulée, on lui applique les éléments correcteurs pour maintenir la position optimale du pied dans la chaussure avec l’orthèse. Les trois phases de la marche sont alors prises en compte pour la confection des corrections sur la semelle (Tableau I.13). Un élément postérieur, si nécessaire, corrige la position du talon lors de son contact avec le sol. Un élément médian, si nécessaire  aussi,  corrige  la  position  du  médio-pied  et  de  l’avant-pied  dans  la  phase plantigrade. De même, un élément antérieur ajuste la position de l’avant-pied dans la phase digitigrade.

Tableau I.13 : Les différents éléments de correction applicables sur la semelle
Phase taligrade
Phase plantigrade
Phase ditigrade
1- Le coin supinateur postérieur dévie l’arrière-pied en varus.

2- Le coin pronateur postérieur dévie l’arrière-pied en valgus

5- Le coin supinateur total dévie la totalité du pied en varus

6- Le coin pronateur total dévie la totalité du pied en valgus

3- L’hémi-coupole interne maintient et restructure l’arche interne en supination. (corrige la pronation du médio-pied et de l’avant-pied)
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4- Le soutient supinateur antérieur sous la 1er tête métatarsienne (prolonge l’effet supinateur de l’hémi-coupole interne)

Les actions de correction sur l’arrière-pied, le médio-pied et l’avant-pied peuvent être continues ou induire des actions secondaires sur d’autres parties du membre inférieur. Les intensités des éléments correcteurs dépendent des angles de pronation et supination anormaux du pied lors de son déroulement au sol. En agissant sur ces angles, la semelle aligne les centres articulaires du membre inférieur. Elles ont pour objectif de positionner le pied de manière optimale pour permettre de réorganiser les mouvements de la chaîne articulaire du membre inférieur dans une topologie dite de moindres contraintes (répartition uniforme des pressions sur les surfaces articulaires). Cette topologie permet de soulager les structures en défaut en réduisant l’inflammation (les semelles ont un effet antalgique) et de rétablir l’usure normale du vieillissement des cartilages (traitement curatif et préventif).

Les informations données pour la fabrication des semelles sont essentielles pour identifier les interrelations entre les paramètres biomécaniques du pied, de la cheville, du genou, de la hanche et du bassin dans le cas d’une pathologie. Ainsi, celles-ci permettront de définir les paramètres biomécaniques pertinents dans l’évaluation et le suivi des pathologies : lombalgie, coxalgie et gonalgie.

I.6 Conclusion
Bien que l’efficacité des semelles thermoformées soit reconnue dans le domaine médical et plus précisément en orthopédie et en podologie, il manque une identification et une quantification des paramètres biomécaniques impliquées dans les dysfonctionnements du membre inférieur. En effet, les diagnostics des défauts de la chaîne articulaire et la fabrication de la semelle demeurent empiriques et reposent sur le seul jugement de l’expert médical. Il convient donc d’uniformiser les connaissances pour pouvoir les exploiter dans des champs plus larges comme l’industrie de la chaussure et les équipementiers sportifs. Pour parvenir à ce niveau cognition, il est nécessaire de mettre en place des protocoles de mesure et des outils d’analyse pour quantifier les paramètres biomécaniques pertinents permettant l’évaluation objective des défauts du mouvement, puis de proposer une solution de correction adaptée à chaque individu.

Ainsi, nous proposons d’étudier les paramètres biomécaniques identifiés dans ce chapitre et impliqués dans les pathologies : lombalgie, coxalgie et gonalgie. En effet, il est nécessaire de comparer ces paramètres sur des sujets pathologiques suivant deux modalités : pied non corrigé et pied corrigé avec semelle. Les variations entre les deux modalités nous permettront d’identifier et de quantifier le dysfonctionnement (sans semelle) et le fonctionnement « optimal » (avec semelle) de l’appareil locomoteur. Nous serons ensuite en mesure d’étudier les inter-relations entre les paramètres biomécaniques du membre inférieur.

1 Reçoit le poids et freine l’avancée du corps.


2 Pousse le corps en avant.


3 Soutient le poids et assure le maintien des segments du corps dans l’axe de la marche.
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Figure I.20 : Les comportements du pied physiologique sur le squelette jambier (d’après Kapandji, 1996) ; (1) : axe longitudinal du pied, (2) : axe antéro-postérieur du tibia (perpendiculaire à l’axe de malléoles), (3) : axe mécanique du tibia, (4) : axe de calcanéum.










