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RESUME

Cette étude s’intéresse au muscle troisiéme fibulaire, muscle de la loge antérieure de la
jambe, qui présente la caractéristique anthropologique d’étre inconstant. En effet dans notre
population composée de 89 sujets, son absence se chiffre 4 11,6% sur le pied dominant.

Chaque groupe « sujets sans troisiéme fibulaire » et « sujets avec troisiéme fibulaire »
est testé sur un plateau de force afin d’évaluer la stabilité unipodale sur le pied dominant. Le
test est réalisé yeux ouverts puis yeux fermés. Nous ne retrouvons aucune différence
significative en terme de performances posturologiques entre un sujet sans troisiéme fibulaire
et un avec troisiéme fibulaire.

Les sujets sont soumis a un questionnaire dans lequel est demandé le type d’entorse, a
savoir bénigne ou grave, récente ou ancienne, pour savoir si 1’absence du troisiéme fibulaire
rend plus vulnérable la cheville 4 I’entorse. Compte tenu des résultats, il n’existe aucun lien
entre le fait de faire une entorse et le fait de ne pas présenter le troisiéme fibulaire.

Dans le cadre de la rééducation pour une entorse de cheville, le masseur-
kinésithérapeute consacre une large partie de son activité a4 la reprogrammation neuro-
musclaire parce que c’est elle qui rend le muscle vigilant et prévient le risque d’entorses.
Nous pouvons donc considérer que face a un sujet ne présentant pas le troisiéme fibulaire le
MK ne devra pas s’en inquiéter. La rééducation sera envisagée de la méme maniére,

indépendamment de la présence ou non du troisiéme fibulaire.

Mots Clés : Troisiéme fibulaire, stabilité, entorse



1. INTRODUCTION (HAS) (4)

En France, il y a environ 6 000 entorses de cheville déclarées par jour. Le protocole de
traitement défini par I"'HAS souligne I’importance de la reprogrammation neuro-musculaire
pour améliorer la stabilité de cheville. Une partie de la rééducation s’intéresse au recrutement
d’afférences motrices dont le point de départ pour les unes se situe au niveau du fuseau neuro
musculaire (muscle) et pour les autres au niveau de 1’organe tendineux de Golgi (jonction
myo-tendineuse). Concrétement, si ces deux entités sont sollicitées de maniére répétée, elles
pourront permettre d’obtenir une réponse musculaire rapide, efficace, capable de jouer un réle
de rempart actif contre les mouvements entrainant les entorses. Nous pouvons donc supposer
que plus le nombre de muscles autour de la cheville sera important plus il y aura
d’informations fournies aux centres supérieurs et que, par conséquent, meilleure sera la

stabilité de la cheville.

Le Peroneus Tertius (PT) est un muscle de passage autour de la cheville et se
différencie des autres muscles car il est inconstant. Nous nous sommes donc interrogés sur
son influence dans la stabilité de cheville, car comme les autres muscles, il est capable de
véhiculer des informations proprioceptives vers les centres supérieurs. Y a-t-il une différence
de stabilité entre un sujet porteur du muscle et un autre sans ? Un sujet sans PT a-t-il plus de
risques de faire une entorse qu'un autre ? La posturographie est un moyen technique

permettant d’explorer les systémes sensoriels mis en jeu dans I’équilibration.



L’un d’entre eux, la proprioception, {mis en évidence par les récepteurs tendineux,
musculaires, articulaires et cutanés) va nous permettre de comparer la stabilité entre les sujets
présentant un PT et les autres. Si le muscle nous montre son importance, le kinésithérapeute

dans son traitement devra-t-il s’inquiéter davantage chez un sujet sans PT ?

Aprés avoir présenté les différents rappels concernant le PT, les facteurs de stabilité de
cheville, le systéme postural, la physiopathologie, nous présenterons notre protocole puis les

résultats obtenus ainsi que leur interprétation.

2. RAPPELS

2.1. Anatomie (1, 2, 4, 19, 28, 32, 33, 38, 39, 43, 44)

Le troiséme fibulaire, plus commodément appelé par la société scientifique Peroneus
Tertius (PT), a été décrit pour la premiére fois au XVIII*™ siécle. Tous les auteurs décrivent
son attache proximale sur la moitié inférieure de la face interne de la fibula sauf Rouviére (32)
et Bourgery (5) qui ajoutent trois autres insertions proximales dont une 4 la partie attenante du
ligament interosseux, une autre sur la cloison intermusculaire antérieure et enfin la demiére
sur quelques fibres musculaires du Long Extenseur de I’Hallux (LEH). Ce muscle, allongé,
aplati, mince et dirigé obliquement en bas et en avant, traverse le retinaculum des extenseurs

en partageant la méme gaine avec le tendon de I’Extenseur Commun des Orteils (ECO).



Arrivé 4 hauteur du pied, il passe en avant de la malléole latérale et continue sa course
obliquement en bas et en avant pour se terminer exclusivement sur la face dorsale du
cinquiéme métatarsien pour certains (16) (28) (29) (38) (44) et sur le cinquiéme métatarsien
plus une expansion sur le cinquitme ECO et sur I’extrémité postérieure du quatriéme
meétatarsien pour d’autres (5) (6) (14) (20) (31) (33) (43).

Le PT est en rapport avec les aponévroses de la jambe et du pied par sa face libre, avec
la membrane interosseuse et la fibula par sa face postérieure, et avec le LEH par sa face
interne (annexe I). Concernant son action, le PT effectue une éversion du pied (combinaison
de la flexion dorsale, pronation et abduction). De plus, il aide le muscle tibial antérieur et
PECO 2 la dorsiflexion du pied au cours de la phase oscillante. 11 faut préciser que le
mouvement d’éversion est une caractéristique de I"'Homme et qu’il est par conséquent le seul

a le maitriser car seul a utiliser la bipédie comme moyen de locomotion habituel.

2.2. Le PT : un muscle inconstant (16, 20, 34, 38, 45)

Ce muscle fait ’objet de beaucoup d’attention parce qu’il est inconstant. Pléthore
d’informations sont diffusées concernant son absence, les chiffres vont de 5 a 18,5 % en

fonction des études réalisées (annexe II).

2.3. Evolution (6, 7, 14, 16, 20, 27, 31, 37, 38)

Beaucoup d’auteurs montrent que le PT occupe une place importante et systématique
chez d’autres especes (pangolin, koala, cheval, chat) mais que chez ces animaux, le PT a

toujours une forme anarchique (plusieurs ventres musculaires et tendons).



En revanche, chez le gorille, les auteurs ont constaté la présence d’un PT bien
individualisé en proximal ainsi qu’un tendon terminal fixé sur le 5°™ métatarsien plus
quelques expansions tendineuses sur les structures adjacentes. Cette organisation
myotendineuse est semblable a celle que 1’on rencontre chez 1’homo sapiens du XXI*™ sicle
(annexe III). De plus le gorille est un animal habitué a utiliser ses deux membres postérieurs
pour s’ériger longtemps, seule la marche n’est pas complétement bipéde. Néanmoins les pieds
sont nettement plantigrade et portent une part plus importante de poids corporel que les

membres postérieurs de quadrupedes digitigrades comme l'orang-outang par exemple.

Lorsque le gorille adopte la quadrupédie comme moyen de locomotion, 98% des cas,
celui-ci appui sur le sol avec ses deux membres supérieurs en utilisant le « knuckle-walking »
qui signifie « marche sur les phalanges ». Ce mode de locomotion, qui consiste a prendre
appui entre la premiére et la deuxiéme phalange, est différent de celui de l'orang-outang qui
lui, préfére s’ appuyer sur les articulations entre les os du métacarpe et les premiéres phalanges.
Cette différence d’appui en faveur du gorille contribue a placer son buste dans une position
semi redressée et augmente donc !'importance de poids corporel sur ses deux membres
postérieurs. Cette morpho-spécificité, commune a tous les grands singes d'Afrique (Gorille,
chimpanzé, gibbon, bonobo), tend & se rapprocher de celle de I’homme. De plus, des
dissections montrent que le PT est plus présent chez le gorille (bipéde 4 2%) que chez l'orang-
outang, quadrupede (annexe IV). Le fait de se porter davantage sur les deux membres
postérieurs stimulerait ’évolution du muscle PT. En ce sens, la bipédie trés modestement
utilisée par le gorille et maitrisée par ["humain changerait la morphologie du muscle, elle lui
permettrait de se développer en paraissant moins anarchique comme chez l'orang-outang.

Nous pouvons donc supposer que le PT est un muscle utile 4 la bipédie.



2.4. Palpation (1, 39)

Une éversion du pied est demandée a un sujet préalablement placé en décubitus. Le PT

tme

se palpe alors en dehors du 5™ ECO au niveau du pied. (fig. 1a et 1b). Ce n’est que la partie

&
Sme

tendineuse qui se palpe jusqu’a la base du meétatarsien. Cependant, certain affirme qu’il

n’est pas palpable (1).

haut

L’ avant

Figure 1a : La partie tendineuse du PT matérialisée par la fléche rouge




Figure 1b : La partie tendineuse du PT issue d’une piéce anatomique (la fléche rouge

représente le PT)

2.5. La stabilité de la cheville (8)

2.5.1. Introduction

La cheville se décline globalement en deux articulations :

o [’articulation Tibio-Fibulaire Inférieure (TFI) de type syndesmose. Cette derniére est
particuliére car elle ne présente pas de cartilage articulaire, En effet, I’union entre la
face latérale et inférieure du tibia (concave) avec la face médiale et inférieure de la
fibula (convexe) se fait principalement par 1’intermédiaire de tissu fibreux provenant
de la membrane interosseux tibio-fibulaire ainsi que de tissus provenant de la capsule

articulaire.



e L’articulation Talo-Crurale (TC) de type trochléenne unit d’une part 1I’extrémité
inférieure du tibia avec la partie supérieure du talus en forme de déme et d’autre part
la surface articulaire latérale de la malléole médiale avec le talus. Dans un modéle
biomécanique, la cheville est comparée a une pince formée par la fibula et le tibia

stabilisant le talus.

2.5.2. La stabilité passive

Elle est assurée principalement par le ligament TFI antérieur et postérieur ainsi que la
capsule articulaire. Il est évident que les autres structures ligamentaires en rapport avec la
cheville et le pied (ligament collatéral externe et interne) jouent leur réle dans la stabilité
passive de la cheville. Nous pouvons également citer la membrane interosseuse qui, de part
"orientation des ces fibres, assure un maintien de I’articulation TFIL.

Les autres éléments concourant a la stabilité sont la simple congruence des surfaces

articulaires ainsi que le vide intra articulaire.

2.5.3. La stabilité active

Elle est assurée par les muscles qui passent prés du centre articulaire de la cheville :
» dans le plan sagittal : en avant, ce sont les muscles tibial antérieur, ECO et ECH. En
arriére ce sont le tibial postérieur, le long fléchisseur des orteils, le long fléchisseur de
I’hallux en dedans et les court et long fibulaires en dehors. Faut-il accorder un réle

stabilisateur au PT lorsqu’il est présent ?



La décomposition de force de ce muscle nous montre qu’en chaine cinétique ouverte
et fermée (CCO et CCF) il est bien respectivement dans ’ordre fléchisseur dorsal et
fléchisseur de la jambe sur le pied (ces deux forces rotatoires sont représentées par le
«cr» de la figure 2). De plus, que ce soit en CCO ou en CCF, la composante
longitudinale (« cl » sur la figure 2) va dans le sens de la coaptation de |’articulation
de la cheville. Ce constat biomécanique démontre que le PT participe  la stabilité de

la cheville au méme titre que les autres muscles.

Figure 2 : Décomposition de force du muscle PT dans le plan sagittal en CCO (partie ia

plus distale) et en CCF (partie la plus proximale).

e Dans le plan transversal : ces mémes muscles exercent un contrdle antirotatoire et

réglent les déséquilibres de 1a TC.



o  Dans le plan frontal : ce sont les muscles fibulaires qui contrélent la pince malléolaire
en harmonie avec les structures passives (ligaments TFI et collatéraux) mais aussi

osseuses (les deux malléoles).

Cependant, la cheville doit supporter le poids du corps sur un contact osseux réduit, Cette
chamniére 4 mobilité unidirectionnelle est sollicitée dans les trois plans de I’espace ce qui nous
amene au final & une stabilité passive faible, devant absolument étre compensée par 1’action

des muscles autour de la cheville.

2.6. Eléments physiopathologiques (annexe V)

L’entorse externe de cheville est la plus fréquente (90%), elle correspond & une
atteinte plus ou moins importante du Ligament Latéral Externe (LLE) (présentant trois
faisceaux : talo-fibulaire antérieur, postérieur et calcanéo-fibulaire). Le mécanisme
physiopathologique le plus souvent rencontré est une inversion forcée qui entraine la lésion

des ligaments (HAS).

2.7. Notion de posture

2.7.1. Les différentes voies (11)

La posture chez I’étre humain est régulée grice a deux systémes d’entrées :

» les Exo-entrées qui comprennent ’oreille interne, I’ceil, et la sensibilité plantaire. Ces

voies captent les mouvements du corps par rapport a ’environnement.
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e Les Endo-entrées qui comprennent la proprioception et I’oculomotricité, Ces voies ne
sont pas directement en rapport avec le monde extérieur mais permettent de relayer les
exo-entrées. Ces deux voies concourent donc a transmettre le maximum d’information

au systeme nerveux central dans le but de maintenir I’individu en équilibre.

2.7.2. La participation musculaire (10) (HAS)

Au niveau de la cheville s'organise tout un faisceau de tendons dont la régulation de la
tonicité et la parfaite harmonie entre agonistes et antagonistes permettent d’assurer une
cohésion ostéoarticulaire indispensable a la stabilité statique et dynamique. Le PT (éverseur),
lorsqu’il est présent, est le muscle antagoniste au Tibial postérieur (inverseur). En ce sens il
participerait au maintien de la cheville dans un état stable dans les plans de mouvements o il
agit. De plus ce mouvement d’éversion fait I’objet de recommandations de I’HAS concernant

la rééducation de ’entorse de cheville.

3 MATERIEL ET METHODE
3.1. Choix de la population

3.1.1 Introduction

Les sujets étudiés sont les étudiants de 1 année issus de la promotion 2008-2009 de
I'Institut de Formation en Kinésithérapie de Nancy. Afin de préciser I’analyse, un
questionnaire est établi pour rendre les populations comparées les plus homogénes

statistiquement (annexe VI).



i1

De toute évidence, il est nécessaire d’exclure les sujets présentant des facteurs qui
pourraient entraver les performances posturologiques. Ces critéres d’exclusions sont les
suivants :

e entorse récente sur le membre inférieur testé (<4mois) (26),
e ladouleur 4 I’appui plantaire,
» pathologie induisant des troubles de la statique.

De plus nous nous intéressons 4 une population jeune c’est-a-dire entre 18 et 30 ans.

3.1.2. Population étudiée (annexe VI)

89 sujets ont accepté de participer a ’étude. Ces derniers ont rempli un questionnaire
dans lequel figurent des renseignements administratifs, anthropométriques et médicaux afin
de rendre la population la plus homogéne possible. 3 sont exclus car ils ne correspondent pas
aux critéres d’dge. La population compte donc 86 personnes dont 60 de sexe féminin et 26 de
sexe masculin. La moyenne d’4ge est de 20,43 ans +/-1,92. 18 ont pour pied dominant le
gauche et 68 le pied droit. S’ils n’ont pas connaissance de leur pied dominant, ils réalisent un

test qui consiste & monter des escaliers, le pied qui monte en premier est le pied dominant (23).

3.2 Matériel (29) (33)

3.2.1. Le plateau de force (annexe VII)

Le plateau de force utilisé pour cette étude est le BIORESCUE associant le plateau et le

logiciel permettant d’enregistrer les résultats obtenus.
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Cet appareil de mesure est doté de 1600 capteurs et utilise les techniques de la
baropodométrie. Les paramétres qui nous seront utiles pour quantifier la stabilité de la
cheville sont les suivants :

e la surface exprimée en mm?* que I’on appelle aussi la surface de I’ellipse de confiance
qui contient 90% des points caractérisant les déplacements du Centre de Pression
(CDP). Les 10 autres pour cent sont les points les plus extrémes qui résultent
d’oscillations mal contrdlées.

» Lalongueur : ¢’est le chemin parcouru par le CDP pendant la durée de I’ acquisition.

s Le rapport Longueur /Surface (I/S) : exprimé en mm/mm? refléte la quantité d’énergie

dépensée par le sujet pour garder |’état d’équilibre.

o La vitesse moyenne : exprimée en mm/s.

3.2.2. Les conditions d’examens

Figure 3 : I’installation
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3.2.2.1. Conditions environnementales

Selon I’AFP (Association Frangaise de Posturologie), les mesures doivent étre faites en
respectant un éclairage d’intensité 100 Iux, ce qui correspond a une piéce avec éclairage
artificiel (tubes fluorescents de la salle), un bruit qui n’excéde pas 40 dB ainsi qu'une

température ambiante de 25 degrés.

3.2.2.2. Le plateau de force

Concemant la plate-forme, elle doit étre placée a une distance de 90 cm de la cible, cette
cible justement, est représentée par un fil a plomb accroché au plafond et descendant jusqu’a
hauteur des yeux Elle est de couleur rouge et placée contre un mur blanc pour avoir un effet

contrastant (fig. 3).

3.2.2.3. Les sujets (13)

En conformation avec les normes de 1’AFP, nous demandons aux sujets de ne pas fumer
1 heure avant et ce, jusqu’a la fin du test, (effet de la nicotine sur le tonus musculaire) de ne
pas prendre de myorelaxants 24 heures avant, de ne pas consommer de I’alcool ni de
benzodiadépines ni de psychotropes car ces derniers ont également un effet négatif sur la

capacité d’équilibration du sujet.



3.3. Méthode

3.3.1. Déroulement de la premiére séance

14

Les pieds dominant des 86 sujets sont palpés par deux testeurs de maniére separée

pour rendre I’étude la plus précise possible. Ensuite, les testeurs se concertent pour affirmer

ou infirmer les résultats palpatoires obtenus par chacun d’entre eux. Si les réponses sont

divergentes, un troisiéme palpeur est alors appelé pour départager les deux. Dans cette étude,

88,4% de pieds dominant présentent le PT et 11,6% de pieds dominant ne présentent pas le

PT.
Tableau I : Résultat de la palpation
Nombres de sujets | Nombres de sujets a
Sexe avec le PT (%) sans le PT (%) | Lotal(*)
Féminin 55(91,7) 5(8,3) 60 (69,8)
Masculin 21 (80,8) 5(19,2) 26 (30,2)
Total 76 (88,4) 10 (11,6) 86 (100)

3.3.2. Déroulement de la seconde séance (14)

3.3.2.1. Consignes

Chaque sujet se présente sur la plate-forme en sous-vétement, pieds nus. Le test

s’effectue en unipodal. Puis nous leur demandons de se positionner sur le pied dominant et de

se placer sur la plate-forme dans le cadran homolatéral au pied dominant.
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Exemple avec un sujet présentant un pied droit dominant, nous lui demandons de
placer son pied droit dans le cadran droit de la plate-forme. Les sujets peuvent effectuer
quelques tests (Yeux ouverts/Yeux fermés) avant de commencer les mesures, ceci afin de se
familiariser avec la plate-forme. La consigne du testeur est la suivante : «vous restez debout
immobile, décontracté, ce n’est pas le garde a vous, les bras le long du corps, vous regardez
dans le direction de la cible visuelie, sans la fixer et vous comptez lentement et & voix haute
jusqu’a ce que je vous dise c’est fini.

De plus vous essayez de garder le maximum de stabilité, vous pouvez vous rattraper
par les réactions d’€équilibration ou vous tenir contre moi mais surtout ne posez pas I’autre

pied sur la plate-forme ».

3.3.2.2, Mesures

Iy a deux mesures a effectuer : nous commengons la premiére série de mesure Yeux
Ouverts sur une durée de 18 secondes, le départ est donné par un « top » et la fin par un
« fin ». Aucune indication de temps n’est donnée pendant les 18 secondes. Puis la seconde
série de mesure débute Yeux Fermés en tenant compte des mémes modalités de test que

précédemment.

3.3.2.3. Temps de repos

D’une maniére générale, le temps de repos est égal au temps de travail done le sujet

bénéficie de 18 secondes de repos assis sur une chaise entre les deux mesures.
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3.3.3. Role du testeur

Pendant la durée de ’acquisition, le testeur se place a proximité du sujet afin de rendre
le test le plus sécurisant possible, de plus il ne doit pas rentrer dans le champ de vision
périphérique du testé (cela pourrait fausser les résultats). Il doit veiller au bon déroulement du

test et s’assurer que les temps de repos soient respectes.

4. RESULTATS

4.1. Introduction

L’analyse statistique a été effectuée avec le soutien du service d’Epidémiologie
Clinique INSERM CIE6 de I’Hépital Marin du CHU de Nancy. Les variables qualitatives
sont décrites par une fréquence absolue et un pourcentage, les variables quantitatives par une
moyenne, ’écart-type (ET) et les valeurs extrémes. Les deux groupes avec et sans PT sont
comparés 4 I’aide des tests du Khi2, test de comparaison de moyennes (test t de Student-
ANOVA), test t sur séries appariées. Le seuil de significativité est fixé a 5 % et réalisé sous le

logiciel SAS v9.1.



4.2. Résultats des tests posturologiques

4.2.1. Réalisés Yeux Ouverts (YO)

Tableau Il : Résultats des tests posturologique réalisés YO

Présence Ecart
Variables | Nombre du PT | Moyenne type Min Max P
Surface 76 0] 238.43 194,11 23 1003 | 0,03
10 N 1773 55,71 74 241
Longueur 76 0] 37,97 10,34 212 70,9 | 0,88
10 N 38,5 7,27 27.9 47,2
Vitesse 76 O 1,89 0,5 1,1 3,5 0,87
moyenne 10 N 1,92 0,37 1.4 2.4
Rapport I/s 76 0] 24,22 15,16 5,5 90,8 | 0,77
10 N 23,4 6,66 17,8 38,6
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e Concernant la surface : les sujets sans PT ont une surface diminuée de 25,64% par

rapport aux sujets avec PT. Cette différence est statistiquement significative car

p<0,05 (0,03). Nous observons également un Ecart-Type important (ET=194,11) qui

tend a se rapprocher de la moyenne. Les stratégies d’appuis pour maintenir 1’équilibre

sont donc variées.

o Concernant la longueur : les sujets avec PT ont une longueur diminuée de 1,4% par

rapport aux sujets sans PT. Le taux de significativité « p » est de 0,88 autrement dit, la

différence n’est pas significative.

e Concernant la vitesse moyenne : elle est diminuée de 5,7% chez les sujets avec PT.

Cette différence notable n’est cependant pas significative (p=0,87).
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e Concernant le rapport I/s : il est diminué de 3,4% chez les sujets sans PT. Cette

différence est non significative p=0,77.

4.2.2. Réalisés Yeux Fermés (YF)

Tableau IIT : Résultats des tests posturologique réalisés YF

Variables | Nombre [ Présence du PT [ Moyenne | Ecart type | Min | Max | P
Surface 76 O 1144,08 935,31 115 [ 5667 | 0,2
10 N 927.5 398,37 410 | 1708
Longueur 76 0 78,96 28,34 [12,74] 202 0,87
10 N 77,51 19,72 5341 1144
Vitesse 76 O 4,84 7,01 1.6 64 0,59
moyenne 10 N 3,63 0,98 2.5 5,7
Rapportl/'s| 76 O 11,68 21,55 2,3 193 10,36
10 N 9,24 2,92 5.3 15,9

s Concernant la surface . nous observons une diminution de 18,9% chez les sujets sans

PT. Cette différence est non significative (p=0,2).

» Concernant la longueur : nous observons une diminution de 1,8% chez les sujets sans

PT. Cette différence est non significative (p=0,87).

s Concernant la vitesse moyenne : nous observons une diminution de 25% chez les

sujets sans PT, cette différence est non significative (p=0,59).

o Concernant le rapport I/s : nous observons une diminution de 20,9% chez les sujets

sans PT, cette différence est non significative (p=0,36).
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Les YO, I'ellipse que décrit le centre de pression (surface) est significativement moins
importante chez les sujets sans PT. La quantité d’énergie dépensée (rapport I/s) par les sujets
sans PT est moins importante que celle dépensée par les sujets avec PT (non significatif).
Seule la longueur et la vitesse moyenne sont diminuées de maniére non significative chez les

sujets avec PT.

Les YF, I’ensemble des valeurs est diminué chez les sujets sans PT mais de maniére

non significative.

4.3. Influence entre PT et entorses de cheville

4.3.1. Introduction (annexe VI)

D’aprés le questionnaire, 60,5% n’ont jamais fait d’entorse. Nous rappelons que
I’entorse récente n’est pas prise en compte car elle provoque une influence néfaste sur
1’équilibre du sujet. Deux critéres sont donc retenus :

* entorse bénigne,
e entorse grave (selon les dires du sujet).
Pour cette étude statistique, nous utilisons le test du Khi 2 dont la significativité est

atteinte lorsque p>0,05.



4.3.2. Résultats (annexe VIII)

Tableau IV : Lien entre ’entorse et le PT

présence du PT
Bénigne | ouin (%) | non n (%) p
oui 28 (36) 5(50)
non 48 (64) 5 (50) 0,846
Total | 76(100) | 10 (100)
Grave | ouin (%) | non n (%) p
oui 3(2,6) 1(10)
non | 73(97.4) | 9(90) 0,2326
Total | 76(100) | 10(100)
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Dans le groupe de sujets avec PT : il y a peu d’entorses bénignes et d’entorses graves,

respectivement 36 % et 2,6 %.

Dans le groupe de sujets sans PT : 90% n’ont jamais fait d’entorse grave et 50% ont

fait une entorse bénigne.

Parmi les deux critéres retenus (bénigne, grave), aucun n'est significatif et ce quelque

soit le groupe « «avec PT » et « «sans PT ». A chaque fois p>0,05.
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5. DISCUSSION
5.1. Exploitation des résultats

5.1.1. Concernant les tests posturologiques

Nous retrouvons dans les résultats des écart-type élevés. Ces deniers sont pérennisés
par des valeurs trés variables allant de 23 4 1003 mm? de surface pour un test réalisé YO. Les
stratégies d’appuis sont donc différentes selon les sujets, ce qui nous montre la grande
hétérogénéité du groupe. Quatre personnes « sans PT » et dix autres du groupe « avec PT »
ont dii se rééquilibrer en posant un appui hors de la plate forme. Cette constatation lors de la
réalisation des tests rentre en compte dans la grande valeur de I’écart-type et mérite d’étre

soulignée car elle constitue un réel biais.

D’autre part, il n’y a pas de différence en terme de performance posturologique entre
les sujets avec PT et les sujets sans. (Nous considérons en effet qu’une seule valeur sur huit,
bien qu’elle soit significative ne suffit pas en elle-méme 3 rendre 1’ensemble de 1’étude

significative en faveur des sujets sans PT).

Cependant, dans 3/4 des cas, les résultats montrent que les performances
stabilométriques ont tendance a étre meilleures chez les sujets sans PT surtout aprés occlusion

des yeux.
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5.1.2. Parallele entre la stabilité de cheville et PT

Les résultats nous montrent I’importance de ’entrée visuelle, (qui représente 80% de
I’ensemble des entrées sensorielles) pour maintenir le sujet en équilibre. En effet, I’occlusion
des yeux diminue les performances et ce, de maniére significative (p<0,0001) (annexe IX).
Cette constatation s’établit en tout point (vitesse moyenne, surface, longueur, rapport 1/t) et va
dans le méme sens que Gagey et d’autres auteurs (12, 13, 14, 28). Nous savons également
qu’au niveau de la cheville, I’activité musculaire dans la situation YF est plus importante que
dans la situation YO (28) car le systéme proprioceptif, seul en lice, va rigidifier les muscles
péri articulaires pour s’opposer aux perturbations et diminuer le seuil de perception de la
cheville. YF, I’ensemble de ce systéme va prendre de I’importance pour essayer de diminuer
les oscillations du sujet en équilibre sur un pied. Dans ces conditions d’examens nous
pouvons donc apprécier le réle que pourrait apporter le PT en se rigidifiant autour de la
cheville afin d’en améliorer sa stabilité. Selon nos résultats obtenus ci avant (tableaux II et I1I)

3

la présence du PT n’influence guére au bon maintien ou non de la cheville.

Cependant, le paramétre « surface », résultant du déplacement du CDP est augmenté de
18,9% chez le sujet avec PT. L’autre paramétre permettant d’affirmer ce constat est I’étude de
la dépense d’énergie (rapport I/s) qui, en moyenne est supérieure a 20% chez le sujet avec PT
(tableaux IT et 1II). Ces deux mesures nous montrent donc que la présence du PT va dans le
sens d’un cofit énergétique plus important ainsi que d’oscillations augmentées pour maintenir
un sujet en situation monopodale, ces constatations doivent étre prises en compte dans 1’étude

méme si la différence entre les deux groupes n’est pas significative.
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5.1.3. Concernant la relation « PT et entorse »

Il n’existe aucun lien statistique significatif permettant d’associer les entorses (de
quelque nature qu’elles soient) avec la présence du PT. Statistiquement parlant, cela revient 4
dire qu’il 0’y a pas plus d’entorses chez les sujets qui présentent un PT comparativement a

ceux qui n’ont pas de PT.

5.2. Les limites de I’étude

5.2.1. Le plateau de force

Nous n’avons pas pu nous procurer un plateau de stabilométrie conforme aux normes
85, en d’autres termes, du point de vu des mesures posturologiques, cette étude ne peut pas
étre comparée avec d’autres réalisées sur un plateau de stabilométrie clinique normalisé et

surtout en station unipodale. (AFP)

5.2.2. Les sujets testés

La neutralité pour ce type d’étude n’est pas toujours garantie : en effet chaque individu
présente des caractéristiques intrinséques (différences morphologiques, sédentarité, sport
pratiqué) difficilement quantifiables et donc difficilement maitrisables pour le testeur. Dans
cette étude, plus de la moitié de la population pratique une activité sportive, le sportif a-t-il un

niveau de stabilité plus important que le non sportif ?



24

Aucune étude n’a été publiée a ce sujet. Seul Gagey (12) parle d’une différence
significative (p<0,001) concernant la différence de performances posturologiques entre
hommes et femmes, le niveau de stabilité étant plus important chez la femme, mais ces
valeurs ne concernent que le paramétre longueur yeux ouverts et en situation bipodale. C’est
donc la méconnaissance de ces parameétres qui peut constituer un biais.

De plus, pour parfaire I’étude il aurait fallut nous assurer de 1’intégrité des exo-entrées
(ceil, vestibule, afférence plantaire) et des endo-entrées (proprioception occulo-motricité) mais
aussi des états végétatif et viscéral. Nous prenons I’exemple des sujets avec corrections
oculaires de type lunettes de vue ou lentilles de contact (concernant 54% des sujets de cette
étude), la correction est-elle suffisante pour garantir une stabilité optimale ? Voila un exemple

de biais que nous ne maitrisons pas.

5.2.3. L’environnement

Les mesures n’ont pas été réalisées a heures précises pour cause de disponibilité des
¢tudiants. Ainsi, les résultats posturologiques ont pu étre biaisés en fonction du moment de la

journée ol ils ont été réalisés (en post-prandial immédiat ou en fin de journée par exemple).

5.2.4. Application de I’étude (HAS)

L’étude présentée concerne uniquement des sujets jeunes (18 a 30 ans inclus), or nous
savons que chez cette population, il y a une bonne intégrité des systémes qui concourent

I’équilibration monopodale.
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A contrario, la personne dgée va présenter un certain nombre de déficits physiologiques
pouvant entraver I’é¢tude de la stabilit¢ pure (diminution de la vitesse de contraction
musculaire, conduction nerveuse diminuée, augmentation du seuil de perception de 1’organe
tendineux de Golgi, presbyvestibulie). Cette étude ne peut donc étre comparée qu’a une

population de méme classe d’4ge.

5.3. Evolution du muscle (45)

De plus en plus d’études s’intéressent a ce muscle car il occupe une place importante
autour de la cheville lorsque il est présent; une étude belge (45) s’est intéressée a un
échantillon regroupant 1 000 étudiants, les auteurs ont retrouvé un taux d’absence de 18.5%,
valeur bien au dessus des données de la littérature depuis 1854. Concrétement, ce muscle
tendrait-il 4 disparaitre ? Nous remarquons également que la stabilité aurait tendance & étre
meilleure chez les sujets sans PT (valeurs non significatives.). Cela voudrait t-il dire qu’il tend
a ne plus étre utile 4 la marche de ’homme modere et que sa présence perturberait
I’équilibre de la cheville ? De plus, nous avons vu que son absence ne majore pas le risque de

faire une entorse, le lien entre instabilité de cheville et absence du PT peut donc étre écarté.

Cette constatation va dans le méme sens que celle émise par 1’équipe belge et nous
montre bien qu’il va falloir attendre encore quelques milliers d’années avant d’apporter les

éléments de réponse définitifs.
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6. CONCLUSION

Cette étude, sur une population de 18 a 30 ans, apporte quelques éléments de réponse
sur le role du PT lorsqu’il est présent. En effet, il n’influence pas la stabilité de la cheville
malgré la place qu’il occupe autour de celle-ci. Ainsi le fait de présenter le muscle n’améliore
pas les performances sur le plateau de force. Les données de la littérature tendent méme a
évoluer en un siécle et demi car le taux d’absence du PT semble progresser inéluctablement
avec le temps. Se pose alors la question de son réle dans la marche bipéde de 1’homo sapiens

sapiens du XXI*™

siécle.{fig. 4 et 5) La phylogen¢se nous a montré que ce muscle est
d’autant plus présent et morphologiquement constitué que I’étre en question est capable
d’utiliser la bipédie (bonobos). Alors pourquoi aurait-il tendance A disparaitre ? Autant de

questions qui seront de plus en plus étayées avec la multiplicité des découvertes dans le

champ de la paléoanthropologie, de la primatologie et de I’anthropométrie.

In fine, dans le cadre d’une prise en charge masso-kinésithérapique, le rééducateur ne
devra pas s’inquiéter face a un sujet ne présentant pas de PT. La reprogrammation neuro-
musculaire sera envisagée chez les deux populations de maniére identique indifféremment de

la présence ou non du PT.
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Figure 4 : empreinte de pied gauche du premier

Préhumain bipeéde (Australopithécus Afarensis)

Figure 5 : empreinte de pied gauche d'un homo

sapiens sapiens du XXI*™ siecle
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ANNEXE I : vue du PT sur un cadavre.

Dissection d’une jambe droite d’un cadavre masculin présentant le Peroneus Tertuis
(PT). Figure aussi dans la loge antérieure le long extenseur des orteils (EDL), le long
extenseur de I’hallux (EHL), le tibial antérieur (TA), dans la loge latérale les long et court

fibulaire (PL) et (PB), dans la loge postérieure le soléaire (S) et le gastrocnémien latéral (G).

Photographie extraite de 1’article de JUNGERS W-L (16).



ANNEXE 11 : pourcentage d’absence du PT en fonction des auteurs.

Auteurs Type de materiel Nombres de sujets Absence du PT (%)

Wood 1854 dissection 102 9.8
Schwalbe, Pfitzner 1889,1891 dissection 348 8,2
Le Double 1897 dissection nc* 9,1
Posmykiewicz 1934/35 Vivant 2000 7.4
Hillebrand 1952 dissection 34 12
Przystasz 1971 dissection 108 9,3
Sokolowska-Pituchowa et al.

1973 dissection 101 7.9
J Bertelli et Z Khoury 1991 dissection 22 9,09
S.D,S.8 Joshi 2006 dissection 110 10,5
Witvrouw.E 2006 Vivant 1000 18,5

Tableau montrant le pourcentage d’absence du PT en fonction des auteurs.




ANNEXE III : dessin du PT datant de 1924 chez un gorille méle.

Dessin d’un pied droit de gorille, la fléche matérialise le PT.

Illustration extraite de la revue The Anatomical Record. (24)



ANNEXE 1V : relation entre la présence du PT et le type de primates rencontrés.

Auteurs Primates Nombres Présence du PT (%)
Morton 1924 Gorilles nc* 18
Strauss 1930 Gorilles 18 30
Loth 1931 Orangs-outangs 15 5

nc* : Non Communiqué

Tableau montrant la présence du PT en fonction des primates rencontrés.




ANNEXE V : entorse externe de cheville avec rupture des trois faisceaux ligamentaires.

Mécanisme physiopathologique de I’entorse externe de cheville

(Mustration issue du site : http://www.web-libre.org/dossiers/entorses,4429.html.)




ANNEXE VI : questionnaire remis aux étudiants et complété par le testeur.

Questionnaire d’enquéte :* rayer les mentions inutiles

1. A remplir par ’étudiant

Nom : Prénom ;
Age: Sexe :
Taille : Poids :

Pied dominant (le pied qui monte en premier lorsque vous montez une marche) :

Pratique de sport* :  OUI NON

Si oui qu’elle(s) sport(s) et combien de fois par semaine :

Etat orthopédique (fractures récentes, tendinopahies, douleurs articulaires) :

Etat vestibulaire (probléme oreille interne, mal des transports) :

Etat oculaire (port de lunettes, lentilles de correction) :

Entorse de cheville sur le pied dominant* :



+ Bénigne ou foulure (simple étirement) : Oul NON

e QGrave (avec rupture) : Oul NON

e Récente (<4 mois) : OUI NON

Consommation de tabac* : QUI NON

Consommation de psychotropes, benzodiazépines* : QUI NON

Consommation d’alcool* ; OUI NON

Prise de myorelaxants* : OUI  NON

Douleurs 4 I’appui sur le pied dominant* : OQUI NON

J’accepte d’étre volontaire pour cette étude* : OUI  NON signature :

2. A remplir par le testeur

Troisi¢éme fibulaire présent sur le pied dominant: OUI ~ NON

Empreinte plantaire (configuration normale, pied creux, pied plat) :

Spécificité morphologique a la palpation du tendon :



ANNEXE VII : photographie du plateau de force utilisé.

Plateau de force



ANNEXE VIII : résultats graphiques montrant la relation entre entorse de cheville et la

présence ou non du PT,
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Répartitions du nombre de sujets en termes d’effectifs en fonction de la gravité de I’entorse et

de la présence ou non du troisiéme fibulaire.



ANNEXE IX : comparaison entre la situation YO et YF.

Variables Nombre Moyenne | Eccart type Min Max P
Surface 86 -887,569767 | 908,2062546 -5437 789 <0,0001
Longueur 86 -40,762093 | 28,37338107 -167,5 40,46 <0,0001
Vitesse B6 -2,80581395 | 6,654893903 -62,5 1,6 0,0002
moyenne
Rapport I/s 86 12,7244186 | 18,03927047 -102,2 74,6 <0,0001

Tableau de comparaison entre les deux situations de tests Yeux Ouverts puis Yeux
Fermés en utilisant le test t sur séries appariées. La différence est statistiquement significative

quand la valeur du p est <4 0,05.



