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RESUME / ABSTRACT

Affaissement de I’arche longitudinale médiale chez la femme primigeste : une revue de
la littérature et la proposition d’un protocole de prévention

Introduction : Les femmes ont tendance a développer des pieds plats valgus souples a partir du 2éme trimestre
de grossesse, et plus particulierement lorsqu’elles sont primigestes. Cette déformation semble persister aprés
I'accouchement et peut étre a 'origine de troubles musculosquelettiques. La prévention de son apparition semble
donc pertinente. L’objectif de notre revue de la littérature est de déterminer I'efficacité du renforcement musculaire
pour prévenir ou lutter contre I'affaissement de l'arche longitudinale médiale (ALM) en position statique. Un
protocole de prévention de I'affaissement de 'ALM chez la femme primigeste sera proposé a la suite de notre
recherche.

Matériel et Méthode : Les recherches bibliographiques ont été menées entre novembre 2019 et avril 2020,
interrogeant les bases de données Medline, Cochrane Library, PEDro et Science Direct ainsi que le moteur de
recherche Google Scholar. Les résultats ont été triés en suivant la méthode présentée par ’ANAES et en respectant
les criteres d’inclusion et d’exclusion. Nous avons analysé les références inclues, permettant ainsi de mettre en
évidence les biais, la pertinence et la validité scientifique de chacune.

Résultats : Onze références ont été inclues dans notre revue, comprenant six essais contrdlés randomisés, trois
essais contrdlés non randomisés et deux séries de cas. Ces articles étudient I'efficacité du renforcement des
muscles intrinseques et extrinséques plantaires et des rotateurs latéraux de hanche.

Discussion : Il n’existe pas de consensus pour lutter contre I'affaissement de I'’ALM par renforcement musculaire.
Le renforcement des muscles intrinséques plantaires et des rotateurs latéraux de hanche, ainsi que I'étirement des
rotateurs médiaux de hanche semblent efficaces pour élever 'ALM en statique. Deux études évaluent I'efficacité
de programmes de renforcement musculaire pour traiter et prévenir I'affaissement de 'ALM chez des femmes
enceintes. Leurs résultats sont positifs et encourageants pour de futures études concernant cette population.

Mots clés : primigeste, pied plat valgus souple, affaissement de I’arche longitudinale médiale, renforcement
musculaire, prévention.

Longitudinal medial arch collapse in primigravid women : a systematic revue and a
proposal of a protocol of prevention

Introduction : Women tend to develop flexible flat feet from the 2nd trimester of pregnancy, especially when they
are primigravid. This deformity seems to persist after delivery and may be the cause of musculoskeletal disorders.
Therefore, preventing its occurence seems relevant. The objective of our review is to determine the effectiveness
of muscle strengthening in preventing the fall of the medial longitudinal arch (MLA) in a static position. As a result
of our research, a protocol preventing the collapse of MLA in primigravid women will be proposed.

Material and Method : Bibliographic researches were conducted between November 2019 and April 2020 querying
the Medline, Cochrane Library, PEDro and Science Direct databases as well as the Google Scholar search engine.
The results were sorted following the method presented by the ANAES and respecting the inclusion and exclusion
criteria. We analyzed each included reference, thus highlighting each one’s biases, relevance and scientific validity.

Results : Eleven references were included in our review ; six randomized controlled trials, three non-randomized
controlled trials and two series of cases. These articles study the effectiveness of strengthening the intrinsic and
extrinsic plantar muscles and lateral hip rotators.

Discussion : There is no consensus in preventing MLA by strengthening muscles. Strengthening the intrinsic
plantar muscles and lateral hip rotators as well as stretching the medial hip rotators appear to be effective in
elevating static MLA. Two studies evaluate the effectiveness of muscle strengthening programs in order to treat
and prevent MLA collapse in pregnant women. Their results are positive, encouraging future studies in this
population.

Key words : primigravid, flexible flatfoot, longitudinal medial arch collapse, muscle strengthening,
prevention.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ABDH : Abducteur de I'hallux

ADDH : Adducteur de I'hallux

AHI : Arch Height Index

AHIMS : Arch Height Index Mesurement System
ALM : Arche longitudinale médiale

ARI : Arch Rigidity Index

CFO : Court fléchisseur des orteils
CFH : Court fléchisseur de I'hallux
EBP : Evidence Based Practice

ECR : Essai contrélé randomisé
ECNR : Essai contrdlé non randomisé
EMG : Electromyographie

GC : Groupe contréle

GT : Groupe témoin

GTE : Great Toe Exercise

HAS : Haute Autorité de Santé

FD : Flexion dorsale

FE : Femme(s) enceinte(s)

FP : Flexion plantaire

LF : Long fibulaire

LFH : Long fléchisseur de I'hallux

LFO : Long fléchisseur des orteils

LTE : Lesser Toe Exercise

M1 : ler métatarsien

M5 : 5éme métatarsien

MI : Membre inférieur

MIP : Muscle(s) intrinseque(s) plantaire(s)
MEP : Muscle(s) extrinseque(s) plantaire(s)
MK : Masseur-kinésithérapeute

MNDT : Modified Navicular Drop Test
ND : Navicular Drop Test

PPVS : Pied(s) plat(s) valgus souple(s)
RL : Rotation laterale

RM : Rotation médiale

SA : Semaine d’aménorrhée



SFE : Short Foot Exercise
SG : Semaine de grossesse
TA : Tibial antérieur

TCE : Towel Curl Exercise
TFL : Truncated Foot Lengths
TP : Tibial postérieur

TS : Toe Spread



1. INTRODUCTION

La grossesse s’accompagne de changements physiques et endocriniens qui entrainent
des modifications structurelles et fonctionnelles des membres inférieurs (MI) (1). Une
prévalence élevée de pieds plats chez les femmes enceintes (FE) est en effet observée a
partir du 2°™ trimestre. Elle serait due a I'augmentation du poids corporel et de la laxité
ligamentaire (1-5). La hauteur de l'arche longitudinale médiale (ALM) diminue pendant la
grossesse (1,3,4,6-10) tandis que la largeur (3,6,9-11), la longueur (3,6,7,9-11) et le volume
(3,10,11) des pieds augmentent. La pointure est ainsi agrandie (5,6,9,10). Enfin, les pieds des
FE ont tendance a devenir pronateurs a partir du 2°™ trimestre de grossesse (10). Ces
changements sont surtout observés chez les femmes primigestes (6,11). L’affaissement de
'ALM associé au valgus de l'arriére-pied et a la supination de I'avant-pied constitue le pied

plat valgus (12). Celui-ci est couramment observé pendant et apres la grossesse (2,13,14).

Ces déformations semblent subsister apres I'accouchement (5—7). Dans leurs études,
Segal et al. et Ramachandra et al. observent un affaissement significatif de la vodte plantaire
entre le début de la grossesse et le post-partum chez la majorité des participantes (6,7). Segal
et al. effectuent leurs dernieres mesures a dix-neuf semaines post-partum, or les déformations
sont toujours présentes chez ces femmes (6). Dunn et al. montrent que dans un groupe de
femmes ayant été enceintes au minimum une fois il y a plus de dix ans, un plus grand nombre
ont vu leur pointure augmenter par rapport a un groupe de femmes nullipares. De plus, la
pointure des femmes ayant été enceintes a augmenté de fagon plus importante que celle des
nullipares. Dunn et al. expliquent que I'affaissement des arches plantaires engendre une
augmentation de pointure. Par conséquent, ils supposent que les arches se sont affaissées

lorsqu’une augmentation de pointure est observée (5).

La prévalence des pieds plats valgus souples (PPVS) est importante chez les FE et
semble persister aprés la grossesse (5-7). Un tableau synthétique présentant les références
utilisées est présenté en annexe (ANNEXE 1). Plusieurs études ont montré que les femmes
souffraient davantage de troubles musculo-squelettiques que les hommes (15). Les pieds plats
contribuent a 'augmentation des risques de troubles musculo-squelettiques chez les femmes
pendant et aprés la grossesse, en raison des modifications de la posture qu’ils entrainent (9).
Il serait donc intéressant de prévenir les pieds plats valgus apparaissant pendant la grossesse.

Plusieurs études cherchent a évaluer I'efficacité du renforcement musculaire pour lutter contre



cette déformation. Le critere de jugement le plus souvent utilisé dans la littérature est
I'affaissement de 'ALM en statique. Nous allons donc réaliser une revue de la littérature
répondant a la question de recherche suivante : quelle est l'efficacité du renforcement
musculaire pour prévenir ou lutter contre I'affaissement de 'ALM en position statique ? Cette
revue aura pour finalité la proposition d’un protocole de prévention des PPVS chez les FE par
le renforcement musculaire. Dans un premier temps, 'anatomie et la biomécanique de la volte
plantaire seront présentées, puis le pied plat sera décrit, avec ses retentissements
fonctionnels. Par la suite, les particularités des pieds des FE seront mises en avant. Dans la
partie « matériel et méthode » nous aborderons nos méthodes de recherche. Nous
exposerons ensuite les résultats de cette recherche, puis I'adaptation des techniques

retrouvées aux FE avec la proposition d’'un protocole de prévention.

1.1. Le pied plat valgus

Le pied plat le plus courant chez I'adulte est le PPVS, c’est a dire, dont les déformations
sont réductibles (16). C'est ce type de pied plat que présentent les FE lorsque des

déformations sont observées (2,13,14), c’est donc celui-ci qui fera I'objet de notre étude.

Le pied plat valgus associe un valgus de l'arriére-pied et une abduction et une supination
de lavant-pied, entrainant un affaissement de 'ALM (Fig.1) (12). La surface de la sole
plantaire, c’est-a-dire la surface de contact de la plante du pied avec le sol, est augmentée (2).
Dans un premier temps, nous allons détailler 'anatomie et la biomécanique du pied permettant
d’éclaircir le mécanisme du pied plat, sa physiopathologie, et pour finir, les structures

permettant de lutter contre ces déformations.

Figure 1 : Photographies d’un pied plat valgus (Leemrijse et al., 2015(12))



1.1.1. Anatomie et biomécanique

1.1.1.1. L’arche longitudinale médiale

En position debout statique, le pied posséde trois points d’appui plantaires sur lesquels
s’applique le poids du corps. Ces points forment un triangle a la plante du pied : deux points
d’appui antérieurs (un antéromédial (A) et un antérolatéral (B)) et un postérieur (C) (Fig. 2). Le
point A correspond a la téte du premier métatarsien, le point B a la téte du cinquieme

métatarsien et le point C a la tubérosité postéro-inférieure du calcanéus.

Figure 2 : Représentation des trois points d’appui plantaires (Kapandji, 2007 (15))

Trois arches relient ces points : deux arches longitudinales (une médiale et une latérale)
et une arche transversale antérieure. Deux courbures a concavité inférieure peuvent aussi étre
décrites : une courbure transversale (AB), comprenant I'arche transversale antérieure et une
courbure longitudinale, a laquelle les arches longitudinales médiales (AC) et latérales (BC)
appartiennent. Les arches longitudinales se poursuivent postérieurement jusqu’au point
d’appui calcanéen (Fig.3) (17,18).

Figure 3 : Vue médiale du pied, représentation des courbures plantaires (Kapandji, 2007

(17))



Dans le cas du pied plat valgus, un affaissement de 'ALM est observé (12). Nous nous

intéressons donc plus particulierement a cette arche et aux éléments la soutenant.

L’ALM comprend 4 os qui sont d’arriére en avant : le calcanéus, le naviculaire, le premier

cunéiforme et le premier métatarsien (M1). La clé de volte de cette arche est I'0os naviculaire.

Ce dernier et le premier cunéiforme sont suspendus par des ligaments et des muscles (Fig.4)

(27).

Figure 4 : Représentation de I'arche
longitudinale médiale (Kapandji, 2007 (17))

Légende :

. Ligament calcanéo-naviculaire inférieur
. Ligament interosseux talo-calcanéen

. Expansions plantaires du tibial postérieur
. Tibial postérieur

. Long fibulaire

. Long fléchisseur de I'hallux

. Abducteur de I'hallux

Cal : calcanéus

Tal : talus

S : scaphoide (naviculaire)

C1: 1° cunéiforme

M1 : 1° métatarsien

A : point d’appui antérieur de 'ALM

C : point d’'appui postérieur de 'ALM

OO, WNPE

1.1.1.2. Mouvements de la cheville et du pied et leurs répercussions sur la forme

du pied

Les mouvements du pied et les mouvements combinés de la cheville et du pied

modifient la forme de ce dernier. lls influencent ainsi la forme de 'ALM en mobilisant les

différentes articulations la composant (16).

Le pied peut étre découpé fonctionnellement en trois parties mobiles les unes par

rapport aux autres (Fig.5), afin de faciliter la description des mouvements (19) :

- L’arriere-pied, composé de I'articulation talo-crurale et de 'articulation subtalaire,

- Le médio-pied, composé de l'articulation de Chopart,

- L’'avant-pied, composé des articulations métatarso-phalangiennes et inter-

phalangiennes.



Légende :
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Figure 5 : Organisation architecturale du pied (Maestro, 2014 (19))

Le pied forme une hélice avec un empilement vertical pour l'arriére-pied et une
empilement horizontal pour I'avant-pied (Fig.5) (19). Les articulations placées entre I'arriére-
pied et 'avant-pied se situent au croisement de I'hélice et subissent des torsions. Elles forment
ce que I'on appelle le « complexe de torsion » ou « l'interligne de torsion » (16). Il s’agit de
l'articulation médio-tarsienne, ou articulation de Chopart composée des articulations talo-

naviculaires et calcanéo-cuboidiennes (19).

1.1.1.2.1. Le varus et le valgus

Le varus et le valgus (Fig.6) sont réalisés par l'articulation subtalaire qui permet la
transmission des mouvements de l'articulation talo-crurale vers l'arriére-pied. Ces derniers
sont fonctionnellement couplés (17). L’articulation subtalaire met en lien le talus et le
calcanéus par deux articulations trochoides distinctes et indépendantes (18). De par la
conformation de ces surfaces articulaires, les mouvements du talus et du calcanéus sont
réalisés en sens inverse. lIs ont donc un effet inverse sur la forme du pied et sur la rotation du

tibia. Ces mouvements sont « interdépendants et simultanés » (19) :



- Lors d’'une varisation du calcanéus, le talus et le tibia effectuent une rotation latérale
(RL).

- Lors d’'une valgisation du calcanéus, le talus et le tibia effectuent une rotation médiale
(RM).

Varus Neutre Valgus

Figure 6 : Varus du calcanéus, position neutre du calcanéus et varus du calcanéus (inspiré
par Redmond et al., 2005 (20))

1.1.1.2.2. La pronation et la supination

Le complexe de torsion au niveau du médio-pied permet les mouvements entre l'arriére-
pied et 'avant-pied autour d’'un axe sagittal passant par le 2¢ métatarsien (M2). Le médio-pied
correspond a larticulation de Chopart, ou articulation médio-tarsienne et comprend
I'articulation talo-naviculaire et l'articulation calcanéo-cuboidienne. La pronosupination est
réalisée au sein de l'articulation talo-naviculaire (19) et peut étre décrite ainsi :

- Une torsion de I'avant-pied est une rotation médiale de I'avant-pied, orientant I'avant-
pied vers I'extérieur (16). Elle correspond a la pronation (17).
- Une détorsion est une rotation latérale de I'avant-pied, orientant 'avant-pied vers

l'intérieur (16). Elle correspond a la supination (17).

Si l'arriére-pied est fixe, la torsion ou pronation de I'avant-pied creuse I’ALM tandis que
la détorsion ou supination I'aplatit. Le degré de torsion de ce complexe est donc impliqué dans
la hauteur de 'ALM (Fig.7) (16).
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Figure 7 : Représentation de la torsion et de la détorsion (Brigaud, 2015 (16))

Arche antérieure

Arriére-pied fixe

Lorsque I'arriere-pied est fixe, les torsions au niveau du médio-pied peuvent créer des
mouvements de pronation et de supination de I'avant-pied. Lorsque I'avant-pied est fixe, les
I'arriere-pied (16).

torsions au niveau du médio-pied peuvent créer des mouvements de varus et de valgus de



1.1.1.2.3. L’inversion et I'éversion

L’inversion et I'éversion sont des mouvements se déroulant dans les trois plans de
I'espace et impliquant la cheville et le pied. L’éversion combine les mouvements de flexion
dorsale (FD) de cheville, de valgus de l'arriere-pied, de pronation et d’abduction de I'avant-
pied. L’inversion combine les mouvements de flexion plantaire (FP) de cheville, de varus de
I'arriere-pied, de supination et d’adduction de I'avant-pied. L'inversion éléve I'ALM et raccourcit

le pied, tandis que I'éversion abaisse I'arche et allonge le pied (Fig.8) (19).

Flexion
dorsale

Figure 8 : Représentation de I'inversion et de I'éversion (Maestro, 2014 (19))

Les termes « pied supinateur » et « pied pronateur » sont utilisés pour décrire le pied
fonctionnellement, c’est-a-dire en appui et lors de la marche. Le terme de « pied supinateur »
est utilisé lorsque le pied est inversé et que I'appui plantaire est plus latéral, tandis que celui

de « pied pronateur » I'est lorsqu’il est éversé et que I'appui plantaire est plus médial (21).

1.1.1.2.4. Mouvements dynamiques du pied

En dynamique, la prono-supination du pied est liée au valgus ou au varus de l'arriére-
pied. L’articulation calcanéo-cuboidienne permet linversion des mouvements entre le
calcanéus et I'avant-pied : un varus calcanéen entraine une pronation de I'avant-pied tandis
gu’un valgus calcanéen entraine une supination. Les mouvements de prono-supination sont
aussi accompagnés de mouvements dans l'articulation de Lisfranc en dynamique. |l s’agit de

mouvements combinés. Par mobilisation manuelle, il est possible de les isoler (19).



Pour résumer, les mouvements combinés représentés dans la figure 9 sont :
- Le varus calcanéen, la RL du talus, la pronation (ou RM ou torsion) et 'adduction de
I'avant-pied. Cette combinaison de mouvements éléve 'ALM.
- Le valgus calcanéen, la RM du talus, la supination (ou RL ou détorsion) et I'abduction

de l'avant-pied. Cette combinaison de mouvements abaisse 'ALM.

7 Gl S INVERSIO

: Spring ligament
I
|

Figure 9 : Représentation de I'inversion et de I'éversion (Maestro, 2014 (19))

1.1.2. Physiopathologie du pied plat valqus

Les déplacements articulaires du tarse positionnant les os les uns par rapport aux autres
de facgon incorrecte sont a I'origine du pied plat valgus (12). lls engendrent une détorsion (ou
supination) de linterligne de torsion responsable de I'affaissement de I'ALM (16). D’apres
Toullec, il s’agit d’'un défaut de verrouillage du pied pouvant étre retrouvé a trois niveaux :
l'articulation talo-naviculaire, I'articulation tibio-tarsienne et les articulations du médio-pied
(22).

Lors du bilan visuel subjectif statique, au moins I'une des observations suivantes est
relevée chez des sujets ayant les pieds plats (23) : un valgus de l'arriére pied supérieur a 5
degrés (23-26), le Too-many-toes-sign (12,23,24,26-28), une ALM basse (12,23-25,27) et la

proéminence de la téte du talus médialement (23,27) (Fig.1). Le Too-many-toes-sign est positif
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guand, en observant le sujet de dos, plus des deux orteils latéraux sont visibles, comme sur
la figure 1 (12,23,24,26-28).

Il faut analyser la réductibilité de chaque déformation afin de déterminer s'il s’agit de
pieds souples ou enraidis, en évaluant la mobilité articulaire du Ml et plus particulierement de
I'arriere-pied (12). Pour cela, il faudra comparer les déformations présentes en charge et en
décharge. Si le pied est souple, les déformations s’effacent en décharge (26). D’autres tests
existent comme le Jack’s test (23,24) et le Double and single heel rise (23-26) (ANNEXE II).
Ce dernier permet aussi d’évaluer la fonction du tibial postérieur (TP) (25,26). Des
mobilisations passives manuelles permettent d’apprécier la mobilité de chaque articulation

analytiguement.

Il s’agit le plus souvent de PPVS (29). Dans ce cas, ces malpositions articulaires ont
pour origine un défaut de soutien de la part des structures actives et passives jouant ce réle.
Selon Kapandji, une dysfonction des éléments de soutien de la voi{te plantaire associée a la
mise en charge crée un affaissement de toutes les arches, pouvant engendrer des pieds plats
valgus (17). D’aprés Anselmo et al. c’est 'augmentation de la laxité du ligament calcanéo-
naviculaire et l'altération du tendon du muscle TP qui sont a 'origine des PPVS chez les FE
(1). Les muscles doivent donc étre examinés, notamment le TP ainsi que ses insertions

tendineuses distales (12,29).

Dans le cas d’'un pied plat valgus, le talus et le calcanéus ne sont pas correctement
placés I'un par rapport a l'autre. |l s’agit d’'un déplacement articulaire de la subtalaire.
Normalement en position debout statique, le talus est placé légerement médialement par
rapport au calcanéus. Cela engendre une légére valgisation du calcanéus et ainsi un valgus
de l'arriere-pied de faible amplitude (de 5 degrés environ) (19). Lors d’'une déformation en pied
plat valgus, le talus chute vers le bas, I'avant (antériorisation) et médialement (adduction) par
rapport au calcanéus. Cela accentue la valgisation du calcanéus et donc le valgus de I'arriére-
pied. Une flexion plantaire du talus et du calcanéus est aussi observée (12). Le valgus de
I'arriere-pied est compensé par une supination de 'avant-pied et inversement (19). Cependant,
selon Leemrijse et al., ce sont les déformations de I'arriére-pied qui entrainent celles de I'avant-
pied (12).
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Le mouvement de valgisation de I'arriére-pied associé au mouvement de supination et
d’abduction de l'avant-pied entraine un affaissement de I'ALM (16), comme nous I'avons vu
précédemment. Si les muscles et les ligaments soutenant cette arche ne sont plus capables

de la maintenir, ce mauvais positionnement articulaire est susceptible d’étre généré (17).

Il est alors intéressant d’analyser I'efficacité du renforcement des muscles luttant contre
les déformations du PPVS. Autrement dit les muscles corrigeant ou diminuant le valgus de
l'arriere-pied, I'abduction et la supination de I'avant-pied responsables d’'un affaissement de

I’ALM (12). Cet affaissement est une conséquence de ces mouvements articulaires (16).

1.1.3. Conséguences des pieds plats valgus

Comme nous l'avons vu précédemment, dans le cas du pied plat valgus, le talus est
abaissé, antériorisé et en adduction par rapport au calcanéus (12). Ce déplacement du talus
va générer une contrainte de RM ascendante. La cheville sera amenée en RM, ainsi que le
tibia, pouvant entrainer avec lui une RM du genou, du fémur et de la hanche. Si le fémur ne
suit pas cette RM, une torsion du genou peut étre créée et transférée sous forme de
cisaillement. Cela crée un stress au niveau des articulations tibio-fémorales et fémoro-
patellaires (6). Cette torsion met en tension les structures articulaires (ligaments, ménisques,
muscles et tendons s’y insérant) (16,30) et engendre un valgus de genou. Le valgus de genou

peut également s’accompagner d’une hyperlordose lombaire (31).

Le pieds plats valgus engendre un mauvais alignement des articulations sus-jacentes.
Ainsi, il peut entrainer des douleurs au niveau des Ml et/ou des rachialgies, pouvant entrainer
a long terme de l'arthrose et de I'ankylose. Au niveau des genoux notamment, le valgum sera
a l'origine d’'une mauvaise répartition de la charge sur les surfaces articulaires, pouvant
générer une usure prématurée. L'ostéoarthrite de genou est trés souvent associée aux pieds
plats valgus (32). L’'arthrose liée a un désordre postural est nommée arthrose de

positionnement (31).

Les pieds plats valgus sont un facteur de risque de développer des pathologies des Ml,
telles que la périostite tibiale (33,34), la fasciite plantaire (35), le syndrome fémoro-patellaire
(36,37), des blessures du ligament croisé antérieur du genou (38) et des douleurs plantaires
(35).



1.1.4. Structures maintenant I'arche longitudinale médiale

1.1.4.1. Structures passives

12

Les structures suivantes sont particulierement importantes pour le maintien de 'ALM :

'aponévrose plantaire (Fig.10), le ligament calcanéo-naviculaire plantaire, les ligaments

plantaires longs et courts (Fig.11) et le faisceau deltoide du ligament collatéral médial de la

cheville (Fig.12) et (29).

Ligaments métatarsiens
transverses superficiels

Artéres et nerfs digitaux
plantaires

Branche superficielle
de l'artére plantaire médiale

Faisceaux transverses

Lames digitales
de Paponévrose plantaire

Fascia plantaire latéral Fascia plantaire médial

Rameaux cutanés
de I"artére et du nerf
plantaires latéraux

Rameaux cutanés de l'artére
et du nerf plantaires médiaux

Bande latérale de I'aponévrose
plantaire (ligament calcanéo-
métatarsien)

Aponévrose
plantaire

Rameaux calcanéens médiaux
du nerf tibial et de I'artére
Coussin graisseux tibiale postérieure
{partieflement réséque)
sur la tubérosité du calcanéus

W

Figure 10 : Vue inférieure de la volte plantaire
(Netter, 2007 (39))

Légende :

1. Tendon du LF

2. Ligament calcanéo-
cuboidien plantaire

3. Ligament calcanéo-
naviculaire plantaire

4. Ligament plantaire
long : fibre tarsienne (vert
foncé) et métatarsienne
(vert clair)

Figure 11 : Vue inférieure
du tarse (Dufour, 2015 (18))
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Figure 12 : Anatomie fonctionnelle (Maestro, 2014 (19))

Le but de notre revue de la littérature est d’analyser l'efficacité du renforcement
musculaire pour lutter contre les déformations du PPVS. De ce fait, bien que les structures
passives soient extrémement importantes pour cela, nous n’allons pas détailler leur

fonctionnement.

1.1.4.2. Muscles impliqués dans le maintien de I'arche longitudinale médiale

1.1.4.2.1. Tibial postérieur

Le TP s’insére a la face postérieure du segment jambier (tibia, fibula et membrane
interosseuse) sur le tiers proximal, puis se poursuit dans le compartiment profond de la jambe,
son tendon passant juste en arriére de la malléole médiale. Il se termine sur la tubérosité du
naviculaire ainsi que sur tous les os du tarse, a I'exception du talus et des métatarses extrémes
(Fig.13 et Fig.14). Ses actions sont la FP et I'inversion de I'arriere-pied (Fig.15) (18). Par ses

expansions, il participe au maintien de la voQte plantaire (17).
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(g4-189
Trajet du TP.
1. Téte du talus
2. Malléole médiale
3.LFO
4.TP
5.LFH
6. Naviculaire

Figure 13: Trajet du TP (Dufour, 2015 (18)) Figure 14 : Terminaison du TP sur
le naviculaire et ses expansions
(Dufour, 2015 (18))

Figure 15 : Actions du TP (Kapandiji, 2007 (17))

Le TP joue un réle dans le maintien de 'ALM. Il est un support actif de I'articulation talo-
naviculaire : lors de sa contraction, il produit une adduction et une FP du naviculaire par rapport
au talus (Fig.16), ce qui éleve l'arche (40). Il participe au décollement du talon et permet
l'inversion de l'arriére-pied. Aprés le contact au sol, la RM du tibia et de la subtalaire font glisser
la téte du talus médialement. La contraction excentrique du TP résiste au valgus de l'arriére-
pied en plaquant la téte du talus vers le haut et le dehors, limitant ainsi I'affaissement de I’'ALM.
Le TP est inactif pendant la phase d’oscillation et en station debout statique. Cependant,

'arche est normalement maintenue dans ces situations. Le TP a longtemps été considéré
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comme le muscle le plus important pour le maintien de 'ALM, mais cette derniére observation
prouve gu'’il ne peut pas étre le seul support. Certaines études ont montré que lors d’une lésion
myo-aponévrotique de ce muscle, un affaissement de I’ALM est retrouvé, cependant d’autres
études ont montré que la section transversale du TP seule ne crée pas une déformation en
pied plat (29).

Figure 16 : Actions du TP (Kapandiji, 2007 (17))

1.1.4.2.2. Long fibulaire

Le long fibulaire (LF) prend son origine sur la fibula et se termine sur la base du premier
métatarsien (face plantaire) et déborde sur le premier cunéiforme et la capsule de l'articulation
unissant ces deux o0s. Ce muscle se réfléchit contre le cuboide pour se diriger ensuite en avant

et en dedans, croisant ainsi la face plantaire du pied (Fig.17) (18).

[ g3-161

Loge latérale de la jambe.
1. Faisceau inf. du RMF
2. Faisceau sup. du RMFI
3. Court fibulaire (CF)
4, Long fibulaire (LF)
5. RME (2 faisceaux)

Figure 17 : Trajet du LF (Dufour, 2015 (18))
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Par son trajet, le LF a un réle de soutien de I'ALM, mais aussi de I'arche transversale
antérieure. Ses insertions distales lui permettent de fléchir le premier métatarsien sur le
premier cunéiforme et le premier cunéiforme sur le naviculaire (Fig.18). Cette flexion augmente

la concavité inférieure de 'ALM (17).

Figure 18 : Actions du LF (Kapandji, 2007 (17))

1.1.4.2.3. Long fléchisseur de I'hallux

Le long fléchisseur de I'hallux (LFH) s’insére sur la face postérieure de la fibula et se
termine sur la deuxiéme phalange de I'hallux. |l passe entre les deux tubérosités postérieures
du talus puis se réfléchit au niveau du calcanéus (18). Il parcourt ’ALM dans toute sa longueur,

et a ainsi un rdle dans le maintien de sa concavité inférieure (Fig.19) (17).

4195
Trajet du LFH.
1. Sésamoides
2. Canal tarsien
3, Processus posterieurs
du talus
4. Corps chamu du LFH
5.LF0

Figure 19 : Trajet du LFH (Dufour, 2015 (18))
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1.1.4.2.4. Muscles extenseurs des orteils

Les muscles extenseurs des orteils sont composés du long extenseur (LEO) (muscle
extrinseque (MEP)) et du court extenseur (CEO) (muscle intrinséque (MIP)). Une extension
des orteils tend I'aponévrose plantaire qui s’'insére sur la tubérosité du calcanéus et se termine
sur les phalanges proximales des orteils (Fig.10) (18). Cette mise en tension crée une flexion
et une adduction des métatarsiens avec une supination de I'avant-pied (41) ainsi qu’une
varisation du calcanéus par rapport au talus au niveau de larticulation subtalaire. Cela
engendre une élévation de 'ALM ainsi qu’un raccourcissement du pied. Ce mécanisme est

appelé le « windlass mechanism » (42).

1.1.4.2.5. Muscles intrinséques plantaires

Les MIP peuvent étre divisés en quatre couches de la superficie & la profondeur [ il}
(43) :
1° couche : abducteur de I'hallux (ABDH) (1), CFO (2), abducteur du V (3),
- 2°%me couche : carré plantaire (4), lombricaux (5),
3°me couche : court fléchisseur du 5 (6), adducteur de I'hallux (ADDH) (7a et 7b), court
fléchisseur de I'hallux (CFH) (8), interosseux plantaires (9),

4¢me couche : interosseux dorsaux (10), CFO (11).

Figure 20 : Représentation des 4 couches des MIP (McKeon et al.(44))
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L’ALM s’affaisse en charge, c'est a dire qu’elle s’allonge et s’abaisse (17). L’étude de
Kelly et al. montre que la stimulation électrique des MIP atténue les déformations de I'ALM
sous la charge. De plus, I'activité musculaire augmente avec un accroissement de la charge
(41). Il a aussi été démontré que la fatigue (45) et 'anesthésie (46) des MIP augmentent la
chute du naviculaire. Ces muscles permettent donc de diminuer I'affaissement de 'ALM en

charge et en statique (41,45). L’ABDH semble par conséquent particulierement important (17).

L’ABDH (1 sur la figure 21) est un MIP qui prend son origine a la face inférieure du
calcanéus et se termine sur la face plantaire de la premiére phalange de I'hallux, ainsi que sur
le sésamoide médial et sur la capsule articulaire unissant M1 a la premiére phalange de I'hallux
(Fig.21) (18). L’ABDH suit I'ALM dans toute sa longueur et participe a son élévation (17).

L’ABDH permet de lutter contre I'affaissement de la volte plantaire en charge. Sur la
figure 22, les axes gris représentent la position des segments du pied en charge. Il s’agit du
méme positionnement que celui des pieds PPVS. Les axes rouges représentent les
mouvements réalisés par 'ABDH : (a) extension du calcanéus et flexion des métatarsiens
dans le plan sagittal, (b) abduction du calcanéus et adduction des métatarsiens dans le plan
horizontal et (c) inversion du calcanéus dans le plan frontal (41). La combinaison de ces
mouvements est a I'origine d’'une réduction de la longueur de I'arche et d’'une augmentation
de sa hauteur. L’étude de Jung et al. montre que lorsque 'activité de TABDH augmente, 'ALM

s’éléve (47).

post >
a L Légende : B E s
\ ' 1. ABDH R i
(c)

2. Tendon du CFH ®) T g
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2
l i ‘.‘ ‘ .
1 \1
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Figure 21 : Représentation de Figure 22 : Actions de ’ABDH

PABDH (Dufour, 2015 (18)) (Kelly, 2014 (40))
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1.2. Impacts de la grossesse sur les pieds et les chevilles

Une forte prévalence de PPVS est observée pendant la grossesse et jusqu’a la dix-
neuviéme semaine postpartum (6). L’affaissement de la voQte plantaire augmente au fur et a
mesure de I'avancée de la grossesse (10). Plusieurs études supposent que I'apparition de
PPVS pendant la gestation pourrait étre due a 'augmentation du poids corporel et de la laxité

ligamentaire (1-5).

1.2.1. Augmentation pondérale

Tout au long de la grossesse, les femmes gagnent en moyenne 10 a 12 kg (soit 20%
du poids de leur corps). Ce gain de poids provient majoritairement de la croissance de l'utérus,
du placenta, du volume sanguin supplémentaire, du foetus et de la poitrine (48). Quelles en

sont les conséquences sur les pieds ?

1.2.1.1. Forme du pied en charge et conséquences d’une augmentation pondérale

En position debout statique, le poids du corps s’applique sur trois points d’appui
plantaires. L’articulation talo-crurale transmet les contraintes a la trochlée du talus, qui les
répartit entre ces trois points en passant par les trois arches, qui s’écrasent et s’allongent sous
la charge (17). Le positionnement des segments du pied en charge est le méme que celui d’un
pied plat valgus (valgus de I'arriére-pied, abduction et supination de I'avant-pied), entrainant
une augmentation de la longueur de 'ALM et une diminution de sa hauteur (41). Associé a
I'allongement et a I'écrasement des arches plantaires, une cassure-torsion est observée au
niveau de larticulation médio-tarsienne (17). Si la charge augmente, 'ALM s’allonge et
s’abaisse davantage (41). Cette arche est principalement touchée par un accroissement de
masse (42). Plusieurs études réalisées sur difféerentes populations prouvent que
'augmentation de I'lMC est significativement corrélée a la diminution de hauteur de I'ALM
(49,50) et a I'apparition de PPVS (13). La notion de « durée de port de charge » estimportante
a prendre en compte également. Le port d’'une charge importante pendant une longue période

telle que la grossesse favorise la déformation en pieds plats valgus (13).
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1.2.1.2. Autres raisons de 'apparition de pieds plats valgus souples

La volte plantaire des FE s’affaisse de plus en plus au cours de la grossesse (3). Le
poids augmente aussi au cours de celle-ci (48) et la durée pendant laquelle les pieds
supportent le poids du corps s’alonge (48). Nous pouvons donc supposer que la prise de poids
participe a 'apparition de pieds plats valgus pendant la gestation. Cependant, elle ne peut pas

étre la seule raison des déformations plantaires (4,5).

Dans I'étude de Dunn et al., deux groupes sont créés : un groupe de femmes nullipares
et un groupe de femmes ayant été enceintes au moins une fois il y a plus de dix ans. Ces deux
groupes ont ensuite été stratifiés en fonction de leur IMC : un groupe obese et un groupe non
obése. Une augmentation significativement plus importante de la pointure au cours du temps
est observée chez les femmes ayant été enceintes et obéses par rapport a celle des femmes
nullipares non obeses. Dunn et al. expliquent que l'affaissement des arches plantaires
engendre une augmentation de la pointure. Si une augmentation de pointure est observée, ils
supposent que les arches se sont affaissées. L’association d’'une ou plusieurs grossesse(s) et
de I'obésité favorise donc I'apparition de pieds plats persistants sur le long terme. Les femmes
nulligestes obéses présentent un affaissement des arches également, mais moins que les

femmes ayant été enceintes il y a plus de dix ans (5).

Pour Dunn et al. les différences entre les femmes ayant été enceintes et les nullipares
montrent que d’autres facteurs que le poids entrent en jeu dans les changements
anthropomeétriques des pieds. lls supposent que les modifications endocriniennes, accroissant

la laxité tissulaire pendant la grossesse, jouent un réle important (5).

1.2.2. Augmentation de la laxité articulaire

1.2.2.1. Lien entre 'augmentation de la laxité articulaire et l'affaissement de la

volte plantaire

Nous avons précédemment vu que la forme du pied change en charge. Les éléments
de soutien de la voate plantaire ont pour réle de limiter ces modifications pour qu’elles restent
physiologiques. S'il y a une dysfonction de ces éléments comme une hyperlaxité, des

déformations plantaires seront observables telles que des PPVS (17). Pendant la grossesse,
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une augmentation physiologique de la laxité des articulations périphériques est observée,
notamment au niveau des genoux (51), des doigts (52-55), du coude (55) et du poignet (56).
L’affaissement de 'ALM s’accentue avec I'avancée de la grossesse (10). Parallélement, la
laxité augmente elle aussi pour atteindre son maximum au 3°™ trimestre de grossesse (52).
Elle est conservée sans retour aux valeurs de base au bout de six semaines apres

I'accouchement (55,56). Son évolution n'est pas uniforme suivant les structures (51).

Pendant la gestation, les ALM des femmes multipares perdent moins de hauteur que
celles des primigestes (6,11). Comment expliquer cela ? D’une part, 'accroissement de la
laxité est moins important chez les femmes multipares (53). D’autre part, la marge de
progression des déformations plantaires des femmes multipares est réduite, car elles
présentent un affaissement de la volte plantaire plus important que les primipares au début
de la grossesse dans la majorité des cas (5,6).

1.2.2.2. Hormones responsables de 'augmentation de la laxité articulaire

La grossesse implique un véritable bouleversement endocrinien. A partir du moment ou
la fécondation a lieu, les hormones permettant les adaptations nécessaires a la grossesse
vont étre sécrétées. Elles préparent 'utérus a recevoir 'embryon, puis a le maintenir, elles
assurent le développement des glandes mammaires et la préparation de la lactation (48). En
plus de ces effets bien connus, d’autres peuvent étre observés, notamment 'augmentation de
la laxité articulaire, essentielle pour I'accouchement (48). En effet, celle-ci permet aux
articulations pelviennes de s’écarter lors du passage du bébé (48,55). L’augmentation de la
laxité est également impliquée dans les changements observés au niveau des pieds des FE
(1,2). La relaxine, I'cestrogéne, la progestérone et le cortisol, présentes en quantité plus
importante pendant cette période, sont suspectées de jouer un role dans cette modification
(55-57). Les études de Schauberger et al., de Pokorny et al. et de Marnach et al. n’ont pas pu
démontrer de lien entre le taux sanguin de ces hormones et la laxité articulaire périphérique
(55-57). Cependant, I'action de la relaxine, des cestrogénes et de la progestérone sur le

systeme musculo-squelettique est bien connu (58).
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1.2.2.2.1. Relaxine

Il existe quatre types de relaxine, deux agissant sur le systéeme musculo-squelettique.
Les récepteurs de cette hormone sont largement distribués dans I'organisme. La relaxine joue
un réle essentiel dans certains processus biologigues tels que le métabolisme, la croissance,
la grossesse et 'accouchement. Elle est impliquée dans le remodelage des cartilages, des
ligaments, des muscles et des tendons en diminuant la synthese du collagene et en stimulant
sa dégradation par I'activation de collagénases. Les tissus conjonctifs sont ainsi assouplis
(58). La relaxine est sécrétée par le corps jaune et I'endométre pendant la phase de
décidualisation puis par le placenta pendant les phases finales de la grossesse. Le niveau de
relaxine est dix fois plus important lors de la grossesse et aprés I'accouchement, avec un
maximum entre les 38° et 42° semaines daménorrhée (SA) (59). La relaxine est
particulierement importante lorsque la grossesse arrive a terme car elle assouplit et détend le
myometre, les ligaments pelviens et la symphyse pubienne et elle ramollit le col utérin, facilitant

ainsi 'accouchement (55).

1.2.2.2.2. CEstrogénes et progestérone

Des récepteurs aux cestrogénes sont présents au niveau des tendons et des ligaments.
Lorsquelles s’y lient, les ocestrogénes influencent leur structure et leurs propriétés
biomécaniques. Plusieurs études ont permis de démontrer que la laxité des tendons augmente
lors d’'un pic de sécrétion d’cestrogénes. Cela est di au fait que cette hormone permet une

synthése de collagéne favorisant ainsi son turn-over (60).
Bien que son effet sur les tendons et les ligaments soit moins étudié, la progestérone

semble aussi augmenter la laxité articulaire. Cela est cependant difficile & mettre en avant car

les études évaluent souvent I'action conjuguée des cestrogénes et de la progestérone (57).

1.2.3. Conclusion des impacts de la grossesse sur la forme des pieds

L’application du poids du corps sur le pied écrase et allonge les trois arches (17). Les
éléments de soutien de la volte plantaire, dont le role est de limiter ces modifications, vont
étre assouplis par des hormones et de ce fait moins bien remplir leur réle. L’accroissement de

la laxité des éléments de soutien, associé au gain de poids, vont majorer I'affaissement de la
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vo(te plantaire. Ainsi, des déformations plantaires seront observables tels que des PPVS (1-
3,6).

Plusieurs études soulévent qu’en plus de ces modifications, il existe une augmentation
du volume des pieds des FE (3,10,11). C’est un élément qu’il faudra prendre en compte dans

I'élaboration du protocole.
La postériorisation du centre de pression est également citée par Ramachandra et al.

et Segal et al. comme étant 'une des causes possibles des changements plantaires, mais le

lien n’est pas décrit (6,7).

2.MATERIEL ET METHODE

2.1. Stratégie de recherche documentaire

Les recherches bibliographiques ont été menées entre novembre 2019 et avril 2020,
interrogeant les bases de données Medline, Cochrane Library, PEDro et Science Direct ainsi
gue le moteur de recherche Google Scholar. De plus, certaines références proviennent des

bibliographies d’articles.

La finalité de ce mémoire est de proposer un protocole de prévention de I'affaissement
de 'ALM chez les FE. La lecture d’études indiquant que des PPVS apparaissent au cours de
la grossesse a été le point de départ de cette réflexion. Afin de trouver ces études, les mots
de recherches utilisés proviennent du thésaurus MeSH pour Medline et la Cochrane Library.
Les mots se rapportant aux pieds plats sont les mémes que ceux utilisés pour la revue de la
littérature. Pour Science Direct et PEDro, des recherches simples par mots de recherche ont
été effectuées. Concernant Google Scholar, la simple équation de recherche : « flatfeet AND
pregnancy » a été utilisée. Pour chacun des themes de ce mémoire, la méme stratégie de
recherche a été mise en place. Pour la discussion et l'introduction, des ouvrages ont été

utilisés en plus. Nous allons détailler la stratégie utilisée pour la revue de la littérature.
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Le but de cette revue de la littérature est d’analyser les études évaluant I'efficacité
d’exercices de renforcement musculaire contre I'affaissement de 'ALM en position statique,

qui est la déformation du PPVS la plus étudiée dans la littérature.

Pour les bases de données Medline et la Cochrane Library, les termes de recherche
utilisés sont issus du thesaurus MeSH. Concernant les pieds plats, les termes suivants ont été
retenus : flatfoot, flat foot, flat feet, flatfeet et pes planus. Pour exclure le matériel orthopédique,
ces termes ont été choisis: orthoped* et orthos. Enfin, pour exclure les interventions
chirurgicales, ces termes ont été sélectionnés : surgical, surgery, operative, operation et
invasive. Lors de la lecture des titres, certains termes faisant référence a des pathologies
neurologiques n’entrant pas dans le cadre de ce mémoire ont été retrouvés plusieurs fois.
Pour cette raison, nous avons aussi exclu les termes suivants : sclerosis, stroke, neuropath*,
myopath*, spastic et charcot. Les équations de recherche découlant de cela pour Medline et
la Cochrane Library sont présentes en annexe (ANNEXE Ill). Le nombre de termes étant
limités dans la base de données de la Cochrane Library, tous les termes n’ont pas été utilisés,
contrairement a I'équation utilisée pour Medline. Les variations des mots entrés sont

recherchées.

Les équations utilisées pour interroger Science Direct sont aussi présentées en annexe
(ANNEXE IlI). Sur la base de données PEDro, des recherches simples par mots clés ont été
réalisées. Les mots clés suivants ont été choisis : flatfeet, flat feet, flatfoot, flat foot, pes planus

et foot drop. Sur Google Scholar, la recherche « flatfeet and muscle » a été effectuée.

Les filtres suivants ont été appliqués :

- Recherche des articles datant de 5 ans au maximum pour le respect des critéres
« Evidence Based Practice » (EBP),

- Les langues sélectionnées sont : anglais, francais et allemand,

- «Humans » a été coché sur Medline afin d’éliminer les articles concernant les

animaux.

2.2. Méthode

Des criteres d’inclusion et d’exclusion ont été définis afin de sélectionner les articles

répondant a notre problématique (Tab. ).
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Tableau | : Critéres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d'’inclusion Critéres d’exclusion
Langues | Anglais, francais ou allemand Toute autre langue
Type de Ouvrages Mémoires

document | Articles de revues scientifiques
Revues systématiques de la littérature
Méta-analyses

Etudes de cohorte

Guides de bonne pratique

Etudes descriptives transversales

Théses

Titre Répondant au sujet Ne répondant pas au sujet

Résumé Avec mots clés Sans mots clés

Pathologie | Pied plat valgus ou affaissement de Pathologies neurologiques affectant le
I'ALM sans pathologie neurologique pied.

affectant le pied ajoutée.
Les articles étudiant des populations
sans déformations plantaires.

Population | Adultes Enfants.
Personnes agées.
Traitement | Traitement conservateur de Traitement chirurgical.
renforcement musculaire Traitement par utilisation de matériel
orthopédique.

Utilisation de chaussures minimalistes.
Etudes évaluant I'efficacité du
renforcement musculaire associé a un
autre traitement sans faire de distinction.
Etudes évaluant le réle des muscles ou
du fascia plantaire sans évaluer I'efficacité
d’'un renforcement musculaire.

Etudes comparant I'efficacité d’'un
renforcement avec stimulation
neuromusculaire a celles sans stimulation
neuromusculaire.

Etudes utilisant I'électrostimulation
comme moyen de renforcement

musculaire.
Critéres Parameétres statiques. Etudes évaluant seulement la surface de
évalués L’évaluation de la morphologie de 'ALM | coupe des muscles, la force musculaire
mesurée par le biais de la chute du des intrinseques ou des extrinseques,
naviculaire (ND test), la surface de n’évaluant pas directement I'affaissement
contact du pied au sol. de 'ALM ou la posture du pied.
L'évaluation de la posture du pied Etudes ne s’intéressant qu’a des criteres

générale (évaluée par le « Foot Posture | dynamiques.
Index » (FPI))

Pour analyser les articles retenus, nous nous sommes inspirés de la grille de lecture
donnée par 'lFMK (ANNEXE V). Les grilles complétées sont présentées en annexe (ANNEXE
V) ainsi qu’un tableau résumant chaque étude (ANNEXE VI). Les lignes directrices promues

par le réseau EQUATOR (« Enhancing the QUAIlity and Transparency Of health Research »)
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ont permis d’évaluer la qualité des articles, en utilisant les lignes de contrble correspondant au
type d’étude examinée. Cette analyse permet de mettre en évidence les biais présents dans
les articles, leur pertinence et leur validité scientifique. Un niveau de preuve et un grade selon

la Haute Autorité de Santé (HAS) ont ensuite été attribués a chaque article.

3. RESULTATS

3.1. Résultats des recherches

A partir de ces recherches, 680 articles ont été obtenus sur les bases de données, 3 370
sur Google Scholar et trois a partir des bibliographies d’articles. Pour trier ces résultats, nous
avons suivi la méthode présentée dans le « Guide d’analyse de la littérature et gradation des
recommandations » de TANAES publié le 1°" janvier 2000 : le premier tri est effectué par lecture
des titres, le second par lecture des résumés et enfin, le dernier par lecture de l'intégralité de
I'article (61). Pour sélectionner les articles, les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été utilisés
(Tab. 1). Vingt-cing articles ont été retenus aprés lecture de leur titre et élimination des
doublons. Parmi ces articles retenus, un article a été exclu, car il n’a pas été trouvé dans son
intégralité. Douze autres articles ont été exclus apres lecture de leur résumeé. Douze articles
ont donc été évalués dans leur intégralité et onze ont été inclus dans la synthese qualitative.
Pour réaliser le diagramme de flux (Fig.23), nous nous sommes inspirés du diagramme de flux
présenté par PRISMA (« Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
MetaAnalyses ») (62). Ce diagramme de flux reprend les étapes suivies pour trier les résultats
obtenus.
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Références suppléementaires
identifiées par d'autres sources

Bibliographies d'articles (n = 3)

Références exclues aprés lecture
du résumé et du sommaire

(n=12)

Référence exclue car
non trouvée dans son intégralité

Références identifiées par recherche
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| =
-1% (n = 680) Google Scholar (n = 3 370)
=
= Cochrane Library (n = 43)
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Pubhed (n = 54)

Science Direct (n = 476)
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@
]
o (n = 25)
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Références
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= éligibilité
=
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=
E (n=11)

Y

Référence exclue aprés lecture
du texte intégrale

n=1)

\

Figure 23 : Diagramme de flux présentant la sélection des articles

Les références inclues comprennent six essais contr6lés randomisés (ECR), trois

essais contr6lés non randomisés (ECNR) et deux séries de cas. La nature des articles

sélectionnés est représentée par la figure 24 (Fig.24). Celle-ci permet d’attribuer un niveau de

preuve et une gradation selon la HAS, qui seront réévalués en fonction des risques de biais.

La figure 25 (Fig.25) présente un graphique illustrant le niveau de preuve des études inclues.

Le niveau de preuve moyen est 2,45. Les risques de biais des études ont été déterminés

comme expliqué dans la partie « Méthode ». Le tableau Il synthétise les risques de biais des

articles sélectionnés. Nous l'avons réalisé en nous inspirant du « Risk of bias tool for

randomized trials » (RoB2) de la Cochrane Collaboration (63).
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NATURE DES REFERENCES NIVEAU DE PREUVE
m Essais contrdlés randomisés B Essais contrilés non rand omisés W Miveau de preuve 1 B Niveau de preuve 2
W Séries de cas M Niveau de preuve 3 m Niveau de preuve 4

Figure 25 : Graphique représentant la Figure 24 : Graphique représentant le
nature des articles inclus niveau de preuve des articles inclus

Tableau Il : Synthése des risques de biais des articles inclus

S c =
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BIE|B|E|l® % @ |3
L L w | [© | =3 U
=] =] =] =) =] = L =]
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R e @ m m o m e
N | Auteurs et années M| |m|m| ;| m M | o
1 | Augustina 2019 LN AN BE BN BN BN BE
2 | Alam 2019 A N TN BN BE BN
3 | Goo 2016 (1) ® 22?2 ® | ® (e
4 | Goo 2016 (2) ® 2|22 @®|0|® |0
5 | Hashimoto 2014 ® ? (2?22 @® &0 |9
6 | Okamura 2020 ® 2|2 0 0 " " &
7 | Shiroshita 2019 LARCERCEE JN BN BN BN
8 | Sulowska 2016 ¢ o7 | & & |9 | ® |0
g9 | Unver 2019 o222 ® e 0|0
10| Mulchandani 2017 o 2?22 |® @ | e 0>
11| Ramachandra2019 | @ (& @ |® & (& (& &
@ faible risque de biais ® risque de biais modéré @haut risque de biais
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Légende :

Go0 2016 (1): Goo Y-M, Kim T-H, Lim J-Y. The effects of gluteus maximus and abductor
hallucis strengthening exercises for four weeks on navicular drop and lower extremity muscle
activity during gait with flatfoot. J Phys Ther Sci. 2016;28(3):911-5.

Goo 2016 (2): Goo Y-M, Kim D-Y, Kim T-H. The effects of hip external rotator exercises and
toe-spread exercises on lower extremity muscle activities during stair-walking in subjects with
pronated foot. J Phys Ther Sci. 2016;28(3):816-9.

3.2. Synthése des résultats

Les références inclues dans la revue de la littérature évaluent l'efficacité du
renforcement musculaire pour prévenir ou lutter contre I'affaissement de 'ALM en position
statigue. Nous ne nous intéressons donc qu’aux critéres de jugement statigues. Certaines
études s’intéressent aux MIP, d’autres aux MEP ou aux muscles des hanches. Les outils
d’évaluation utilisés sont décrits en annexe VII (ANNEXE VII). Nous commencerons par
décrire les exercices de renforcement des MIP puis nous nous intéresserons a l'efficacité de

chacune des techniques proposées.

3.2.1. Description des exercices de renforcement des MIP

3.2.1.1. Toe gripping

Le « Toe gripping » consiste en une flexion de tous les orteils contre résistance. Les
muscles impliqués dans cet exercice sont le CFO, le long fléchisseur des orteils (LFO) et les
muscles lombricaux plantaires (64). Pour utiliser davantage les MIP que les MEP, il est

possible de placer la cheville en FP maximale, comme dans I'étude d’Hashimoto et al. (65).

3.2.1.2. Towel Curl Exercise

Pour réaliser le « Towel Curl Exercise » (TCE), le patient est assis, talons placés sous
les genoux, pieds paralléles, posés sur une serviette. Il doit décoller I'avant-pied tout en
gardant le talon au sol (A) puis réaliser une FD des orteils (B) (Fig.26). Ensuite, il faut agripper
la serviette avec les orteils comme pour la rapprocher du talon (C), puis recommencer (14,66).

Alam et al. proposent une progression : I'exercice est d’abord réalisé assis, puis debout en
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appui bipodal, puis en appui unipodal (66). Dans I'étude de Shiroshita et al., I'exercice est

décrit différemment : il est demandé au patient de ne pas décoller 'avant-pied et de bien garder

la téte des métatarsiens ainsi que le talon en contact avec le sol (B puis C sur la figure 26)
(67).

Figure 26 : Photographies illustrant le TCE

Les mouvements impliqués dans cet exercice supposent que le LFO, le CFO, le LFH,
le CFH et les muscles lombricaux plantaires se contractent lors de la derniére étape (C sur la
figure 26), commune aux différentes descriptions. Ces muscles jouent un role dans le maintien
de 'ALM.

3.2.1.3. Flexion dorsale de I'hallux

L’exercice du « Big toe raises » (élévations de I'hallux), proposé dans l'étude de
Ramachandra et al., demande simplement une répétition de FD de I'articulation métatarso-
phalangienne de I'hallux, le pied au sol en position assise (Fig.27) (68). Réalisé ainsi, cet
exercice active le CFO, 'ABDH et I'abducteur du V. Le CFO se contracte pour que les quatre
derniers orteils restent en contact avec le sol alors que 'hallux est en FD. L’ABDH permet de

conserver le contact de la téte de M1 avec le sol et de stabiliser I'hallux (69).

Figure 27 : Photographies du « Big toe raises »
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Le « Great Toe Exercise » (GTE) est effectué en position assise avec 3 kg placés sur
I'extrémité distale du segment crural. L’hallux est positionné sur une plateforme de 5 cm de
haut. Il est demandé aux sujets de décoller le talon et I'hallux, donc une FP de cheville et une
FD de larticulation métatarso-phalangienne de I'hallux. Les autres orteils doivent bouger le
moins possible (67). Le fascia plantaire est davantage mis en tension par cet exercice que par
le précédent, par I'ajout d’'une tension sur le tendon du triceps sural (70). La FP de cheville a
pour résultat un recrutement plus important des MIP que des MEP.

Figure 28 : Photographies du GTE

3.2.1.4. Flexion dorsale des 4 derniers orteils

Dans I'étude de Ramachandra et al. il est demandé aux patientes de fléchir dorsalement
les quatre derniers orteils (sans I'hallux) en position debout (Fig.29) (68). Avec I'IRM T2, il a
été observé que I'exercice réalisé ainsi active les interosseux, lombricaux, I'abducteur du V, le
CFH et 'ADDH. Le CFH et TADDH permettent de maintenir I'hallux en contact avec le sol,

alors que les quatre derniers orteils sont en FD (69).

Figure 29 : Photographie de I'extension des quatre derniers orteils sans mouvement de I'hallux
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Le « Lesser Toe Exercise » (LTE) se fait dans la méme position que le GTE, cependant
la plateforme n’est plus placée sous I'hallux, mais sous les quatre derniers orteils. Le sujet doit
soit élever le talon et les quatre derniers orteils, soit faire une FP de cheville et une FD des
articulations métatarso-phalangiennes des quatre derniers orteils. L’hallux doit rester immobile
(Fig.30) (67). La FP de cheville augmente la tension dans le fascia plantaire a travers une
augmentation de la tension du tendon du triceps sural (70). La FP favorise ainsi I'action des
muscles extenseurs intrinseques (CEO) plutdt que celle des extrinseques (LEO).

Figure 30 : Photographie du LTE

3.2.1.5. Toe Spread

L’exercice « Toe Spread » (TS) s’effectue assis, les pieds au sol (A). La consigne est

de fléchir dorsalement et d’écarter les orteils tout en gardant 'avant-pied et le talon au sol (B).

Ensuite, il faut fléchir I'hallux et le 5°¢ orteil (C1 et C2), puis revenir a la position de base (A)
(Fig.31) (69). Cet exercice active 'ABDH (47,69).

-

Figure 31 : Photographie du TS
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3.2.1.6. Short Foot Exercise

Le « Short Foot Exercise » (SFE) nécessite une contraction volontaire des muscles
fléchisseurs intrinséques plantaires isolément des extrinseques (43). Le patient est en position
assise, les talons placés a I'aplomb des genoux. La consigne est de raccourcir le pied en
rapprochant 'avant-pied du talon, et ainsi élever 'ALM. Le talon doit rester en contact avec le
sol et les orteils ne doivent pas fléchir (Fig.32) (43,68,71). Plusieurs auteurs proposent une
progression de I'exercice en demandant aux sujets de le réaliser debout en appui bipodal
(68,71), puis en appui unipodal (72) et en demi-squat (73). Dans leur étude, Sulowska et al.

donnent la consigne aux sujets de réaliser I'exercice en deux étapes dans chacune des

positions : d’abord raccourcir le pied, puis déplacer I'appui plantaire sur les trois points d’appui
(73).

Figure 32 : Photographies du SFE

Le carré plantaire, 'abducteur du V (69) I'adducteur de I'hallux (ADDH) (74) et TABDH
(47,69,74) sont recrutés. L’activité musculaire de I’ABDH est significativement plus importante
lorsque le SFE est réalisé en unipodal, en comparaison a sa réalisation en position assise
(47). L’étude de Jung et al. montre que cet exercice augmente la surface de section de 'TABDH
(75).

3.2.1.7. Vele’s Forward Lean

Le sujet est debout en appui bipodal, avec les pieds nus espacés de la largeur des

épaules et les bras le long du corps. La consigne est d’'amener le poids du corps vers 'avant
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au maximum sans fléchir le tronc, ni lever les talons. La position du pied doit étre maintenue

raccourcie, telle que décrite dans le SFE, pour activer les MIP (73).

3.2.1.8. Reverse Tandem Gait

La consigne est de marcher a reculons pieds nus tout en maintenant les pieds en
position raccourcie, pour les mémes raisons que précédemment. Cet exercice permet de jouer
sur les différents appuis plantaires tout en maintenant la contraction des MIP : le poids va
d’abord s’appliquer sur la téte des métatarsiens, puis sur le talon et lors du passage du Ml

controlatéral, I'appui va se déplacer au niveau du talon (73).

3.2.2. Efficacité des techniques proposées

3.2.2.1. Efficacité du « Short Foot Exercise »

Parmi les articles sélectionnés pour la revue de la littérature, deux étudient I'effet du

SFE sur la forme du PPVS (71,72) et un sur la forme du pied sans déformations (73).

Okamura et al. cherchent a déterminer les effets du SFE chez des sujets ayant des
pieds plats. Pour cela, ils comparent les critéres de jugement entre un groupe ne réalisant pas
d’exercice (GT) et un groupe effectuant le SFE trois fois par semaine pendant huit semaines
(GE). Une amélioration significative des valeurs du « Navicular Drop test » (ND test) est
observée dans les deux groupes aprées huit semaines. Concernant I'alignement statique du
pied, aucune différence n’est constatée entre le GT et le GE, exceptée une amélioration
significative de l'item d’inversion/éversion du calcanéus du FPI-6 vers la posture neutre dans
le GE (71).

Comme Okamura et al., Unver et al. étudient I'efficacité du SFE pour corriger la posture
statique du PPVS. L’évolution des paramétres d’'un GT sans intervention est comparée a celle
d’'un groupe réalisant le SFE tous les jours pendant six semaines. Le ND test et le FPI ont
significativement diminué au bout des six semaines dans le groupe expérimental. Aucune
différence significative n’a été observée entre les valeurs de départ et celles prises au bout

des six semaines dans le GT (72).
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Sulowska et al. comparent des paramétres statiques et dynamiques plantaires entre un
groupe réalisant le SFE et un groupe réalisant le VFL et le RTG. La population étudiée est
composée de coureurs longue distance ne présentant pas de pieds plats. Les exercices sont
réalisés quotidiennement pendant six semaines. Dans le groupe réalisant le SFE, ils observent
une amélioration significative du critére d’inversion/éversion du calcanéus du test FPI-6 : le
calcanéus est amené vers l'inversion, ce qui rapproche la posture du pied de la posture neutre
(73).

3.2.2.2. Efficacité du « Toe dripping »

Hashimoto et al. étudient les effets du renforcement des muscles fléchisseurs
intrinséques du pied sans déformation plantaire sur la force musculaire, la forme des arches
plantaires et certains paramétres dynamiques. Pour cela, ils utilisent I'exercice « Toe
gripping » en décubitus, genoux en extension et chevilles en FP maximales, contre une
résistance de 3 kg. L’exercice est réalisé quotidiennement pendant une période de huit
semaines. Les critéres de jugement sont mesurés avant et apres l'intervention et comparés.
Le renforcement des muscles fléchisseurs intrinséques plantaires améliore significativement
tous les criteres de jugement. La hauteur de 'ALM n’est pas directement évaluée, les
investigateurs mesurent la longueur des arches (65). Kelly et al. ont montré qu’'une diminution
de longueur de I'ALM est associée a son élévation (41). L’ALM étant significativement plus
courte aprés lintervention comparée a avant, elle s’est donc élevée. Les auteurs font le lien
entre 'amélioration des critéres de jugement et celle de la force des fléchisseurs intrinseques
plantaires et concluent que le renforcement de ces muscles améliore la fonction de maintien
des arches (65).

3.2.2.3. Efficacité du « Toe Curl Exercise »

L’étude d’Alam et al. confronte I'efficacité du TCE associé a d’autres techniques, a celle
du TCE seul, contre la chute du naviculaire chez des sujets ayant des PPVS. Cette derniére
diminue significativement dans les deux groupes apres réalisation des exercices. Ce résultat

permet de supposer que le TCE entraine une élévation de 'ALM des PPVS (66).

Shiroshita et al. comparent les effets de plusieurs exercices de renforcement des MIP,

réalisés pendant cinq semaines, sur la morphologie de 'ALM de sujets ne présentant pas de
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pieds plats, dont le TCE. Celui-ci semble générer un affaissement de I'ALM, facilitant le
développement de pieds plats, mais il serait intéressant de reconsidérer ce résultat selon les
auteurs (67). L’exercice du TCE est réalisé d’'une fagon différente en comparaison avec les

autres études, cela peut probablement, du moins en partie, expliquer la différence de résultat.

3.2.2.4. Efficacité du « Toe Spread »

Goo et al. ont réalisé deux études comparant l'efficacité du TS en plus d’autres
exercices, a son efficacité réalisé seul, sur plusieurs critéres de jugement, dont la chute du
naviculaire. Dans tous les groupes de ces deux études, la chute du naviculaire a diminué apres
I'intervention. Nous pouvons donc émettre 'hypothése que le TS est efficace pour lutter contre

I'affaissement de 'ALM des pieds plats et non plats (76,77).

3.2.2.5. Comparaison de l'efficacité de différents exercices de renforcement des

muscles intrinséques impliquant spécifiguement les orteils

Shiroshita et al. étudient la relation entre des exercices impliquant les orteils et les
variations morphologiques de I’ALM chez des sujets ne présentant pas de pieds plats. Pour
cela, les investigateurs créent quatre groupes, un groupe réalisant le TCE, un autre le GTE,
un troisieme le LTE et un groupe témoin (GT). La morphologie de 'ALM est observée avant et
aprés les cing semaines d’intervention. Un affaissement de I'ALM est observé aprés les cing
semaines dans le groupe ayant réalisé le TCE. Le GTE ne semble pas étre efficace sur
'augmentation de la hauteur de 'ALM, contrairement au LTE. Les valeurs du MNDT mesurées
apres les cing semaines montrent que I'ALM est significativement plus élevée apres
I'intervention qu’avant au sein du groupe ayant réalisé cet exercice. Elles le sont aussi en
comparaison avec les valeurs du GT (67). Le LTE a donc montré son efficacité dans cette

étude.

3.2.2.6. Efficacité du renforcement des intrinséques lié a d’autres techniques

Les études de Ramachandra et al. et d’Augustina et al. étudient I'efficacité d’'un
programme d’exercices sur les paramétres plantaires des FE et leurs dysfonctions. La plupart
des exercices impliquent les MIP, mais il n’est pas possible de connaitre leur efficacité

isolément. Les résultats de ces deux études montrent une diminution significativement plus
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importante de la chute du naviculaire, donc une élévation de 'ALM, dans les groupes ayant
réalisé les programmes par rapport aux GT. Les programmes proposés sont donc efficaces

pour lutter contre I'affaissement de 'ALM pendant la grossesse (14,68).

Les études d’Alam et al., de Mulchandani et al. et de Goo et al. comparent I'efficacité
d’un renforcement des MIP associé a d’autres techniques et celle d’un renforcement des MIP
seuls. Toutes ces études montrent une diminution significative de la chute du naviculaire dans
les deux groupes aprées réalisation des exercices, que la population étudiée aient des pieds
plats ou non (66,76—78). Nous pouvons donc supposer que les exercices de renforcement

musculaire des intrinséques proposés permettent d’élever 'ALM.

3.2.2.7. Efficacité du « Vele’s Forward Lean » et du « Reverse Tandem Gait »

L’étude de Sulowska et al. est décrite dans la partie « efficacité du SFE ». Elle étudie
aussi I'efficacité des exercices VFL et RTG. Dans le groupe réalisant le VFL et le RTG, une
amélioration significative du critére de la palpation du talus dans le test du FPI-6 est observée

. la posture du pied est passée d’une position pronatrice vers une position neutre (73).

3.2.2.8. Efficacité du renforcement des extrinségues pour prévenir ou lutter contre

I'affaissement de I'arche longitudinale médiale

Alam et al. comparent les effets de I'exercice du TCE seul, avec ceux d’'un renforcement
analytique du TP associé a I'étirement de l'illio-psoas (RM de hanche) et au TCE chez de
jeunes adultes avec des pieds pronateurs bilatéraux. Les critéres de jugement sont la chute
du naviculaire, I'équilibre dynamique et I'activité musculaire des MI. La chute du naviculaire a
diminué significativement dans les deux groupes et de fagon plus importante dans le groupe
ayant réalisé le TCE, le renforcement du TP et I'étirement de I'ilio-psoas (66). Etant donné que
le groupe expérimental réalise deux techniques de plus que le GT, il n’est pas possible de
différencier leur efficacité. Il est seulement possible de dire que I'association du renforcement
du TP, de I'étirement de l'ilio-psoas et du TCE est plus efficace que le TCE seul pour élever
'ALM (66). Le renforcement du muscle TP, qui est un MEP jouant un rdle important dans le

soutien de I'ALM, semble donc I'élever.
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Le programme d’exercices proposé par Augustina et al. comprend des exercices
impliquant des éléments de soutien de I'ALM dont le TA (tibial antérieur), le TP et le LF en
faisant des cercles avec les chevilles (14). Dans I'étude de Ramachandra et al., il est demandé
aux participantes de réaliser des mouvements d’inversion et d’éversion de cheville, renforgant
ainsi le TA et le TP (68). Dans les deux études, I'efficacité de ces exercices isolément ne peut
pas étre déterminée, cependant les résultats des études montrent que les programmes sont

efficaces pour augmenter la hauteur de 'ALM chez des femmes primigestes (14,68).

3.2.2.9. Efficacité du renforcement des rotateurs latéraux de hanche pour élever

'arche longitudinale médiale

Les études d’Alam et al., de Mulchandani et al. et celles de Goo et al. analysent les
effets d’un renforcement ou d’'un étirement de certains muscles de la hanche sur la
morphologie de 'ALM (66,76—78). Les pieds plats étant associés a une RM des articulations
du genou et de la hanche (16,66,76,77), il est intéressant d’évaluer les effets d’'une correction
de cette rotation sur la morphologie du pied. Concrétement, les auteurs étudient I'efficacité
d'un étirement des muscles RM de hanche (66) et d’'un renforcement des muscles RL de
hanche (76,77). Notre question de recherche s’intéressant uniquement au renforcement

musculaire, nous ne développerons pas ici I'efficacité de I'étirement des RM de hanche.

Mulchandani et al. comparent l'efficacité d’un renforcement des muscles glutéaux
associé a celui des MIP et l'efficacité du renforcement des MIP seul, pour lutter contre les
déformations du pied plat. Les muscles glutéaux font partie des stabilisateurs de hanche,
contrélant 'adduction et la RM de la coxo-fémorale en excentrique lors de la position debout.
Une faiblesse de ces muscles engendre un pied pronateur. Aprés réalisation du programme
d’exercices, la chute du naviculaire et la surface de 'empreinte plantaire sont significativement
moins importantes dans le groupe ayant renforcé les muscles glutéaux en plus des MIP, que
dans le groupe ayant renforcé seulement les MIP. Le renforcement des muscles glutéaux
ajouté a celui des MIP permet donc d’élever 'ALM de fagon plus importante que le

renforcement des MIP seul (78).

Les deux études inclues de Goo et al. confrontent les effets de I'exercice du TS seul
avec ceux d’'un renforcement des RL de hanche associé a I'exercice TS. La population étudiée

est composée de sujets ayant des pieds pronateurs (76,77). Comme dans l'étude de
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Mulchandani et al., il est expliqué qu’un déficit de force musculaire du grand fessier (GF)
entraine une RM de hanche, pouvant étre associée a une pronation du pied (77,78). Les sujets
ayant réalisé I'exercice TS associé au renforcement des RL de hanche présentent une chute
du naviculaire significativement moins importante que les sujets n’ayant réalisé que I'exercice
TS. Il semble donc que 'association d’un renforcement des RL de hanche et de I'exercice TS
soit plus efficace pour corriger I'affaissement de 'ALM, que la réalisation de I'exercice TS seul
(76,77).

Les études de Goo et al. et celle de Mulchandini et al. prouvent que le renforcement des
muscles RL de hanche est efficace pour lutter contre I'affaissement de 'ALM chez des sujets
ayant des pieds pronateurs (76—78).

4. DISCUSSION

4.1. Discussion des résultats

Les recherches dans la littérature nous ont permis de constater qu’il n’existe pas de
consensus pour lutter contre I'affaissement de 'ALM par renforcement musculaire. 1l existe
cependant un certain nombre d’études évaluant son efficacité a travers différentes techniques.
Le but de cette revue était d’'analyser ces études afin de connaitre I'intérét du renforcement
musculaire pour augmenter la hauteur statique de 'ALM en se basant sur des preuves

scientifiques. Des fiches de lecture ont été réalisées pour chaque référence (ANNEXE V).

La réflexion autour de l'efficacité des techniques comprend l'analyse du niveau de
preuve des articles. Elle nous a également amené a nous questionner sur l'activation
musculaire. L’affaissement de 'ALM peut étre observée lors d’'une faiblesse musculaire. Nous
supposons que I'activation des muscles soutenant de 'ALM permet de I'élever. Les exercices
les impliquant sont donc susceptibles d’étre plus efficaces pour traiter et prévenir un

affaissement de 'ALM.

Trois articles évaluent I'efficacité du SFE sur la posture du pied (71-73). L’étude
d’Okamura et al. n’a pas permis de mettre en avant des bénéfices statiques, exceptée

I'amélioration d’'un item du FPI-6 (la position du calcanéus tend vers la position neutre) (71).
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Les études d’'Unver et al. et de Sulowska et al. ont démontré son efficacité, aussi bien sur des

pieds plats (72) que sur des pieds ne présentant pas de déformation (73).

Okamura et al. observent une amélioration des parametres statiques du pied dans les
deux groupes, sans différence significative entre ces derniers. Ces résultats ne sont pas en
adéquation avec de précédentes études similaires bien menées. Les auteurs soupconnent
alors que I'examinateur ait surestimé les mesures du GT lors de I'évaluation post-protocole.
L’évaluation est en effet manuelle et visuelle, donc subjective. La faible taille de I'échantillon
(vingt sujets, soit dix dans chaque groupe) peut également expliquer ces différences de
résultats (71). L’étude d’'Okamura et al. est un ECR de forte puissance de niveau de preuve 1.
Nous pouvons donc nous appuyer sur les résultats de cette étude.

L'étude de Sulowska et al. compare lefficacité de deux types d’exercices de
renforcement des MIP. Il y a une amélioration des critéres statiques dans les deux groupes
(73). L'efficacité de chacune des techniques aurait pu étre plus clairement exposée par une
comparaison a un GT ne recevant aucune intervention. La méthodologie et le manque de
certaines informations aménent a des risques de biais de sélection, de performance, de
détection et de confusion. Le niveau de preuve de cette étude est de 2 selon la grille

d’évaluation de la HAS.

L’étude d’Unver et al. est un ECNR bien mené, de niveau 2 selon la grille de la HAS.
L’étude est réalisée sur 41 sujets et a permis de mettre en avant des résultats significatifs. Les
sujets ont été répartis entre le GT et le GE selon leur volonté (72). Les valeurs de base des
groupes sont tout de méme comparables, excepté le score d’'incapacité, mais dans le cadre

de ce mémoire nous n’étudions pas ce parametre.

Plusieurs études ont montré que le SFE active 'ABDH (47,69,74), muscle clé pour le
maintien de 'ALM (17,41,47). Les informations recueillies sur cet exercice laissent penser qu’il

serait le plus efficace parmi les techniques étudiées.

La FD des quatre derniers orteils est étudiée dans les études de Shiroshita et al. et de

Ramachandra et al..
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L’étude de Shiroshita et al. évalue plus précisément le LTE, pour lequel l'efficacité a
été observée (67), néanmoins ce résultat est a nuancer. L'interprétation de I'efficacité du LTE
comporte un haut risque de biais de confusion, car les sujets ont réalisé un exercice
supplémentaire dont les modalités n’ont pas été imposées. |l s’agit dun ECR de faible

puissance.

Ramachandra et al. proposent un programme d’exercices qui a démontré son
efficacité. Une FD des quatre derniers orteils est demandée au sein de ce programme (68).
Son efficacité ne peut étre isolée. L’exercice réalisé tel qu’il est décrit par Ramachandra et al.
nécessite la contraction de nombreux MIP : les interosseux, les lombricaux, 'abducteur du V,
le CFH et 'ADDH (69). Cette activation musculaire est intéressante, car ces muscles

participent au maintien de 'ALM.

Le « Toe Gripping » semble efficace d’aprés I'étude d’Hashimoto et al. (65). Cette
étude est une série de cas bien menée, cependant elle ne permet pas seule d’affirmer

I'efficacité de I'exercice. D’autres études sont nécessaires.

L'efficacité du TCE et celle du TS ne peuvent étre confirmées. Dans I'étude de
Shiroshita et al., le TCE semble méme étre en faveur d’un affaissement de I'ALM (67). Dans
celle d’Alam et al., cet exercice est utilisé en méme temps que d’autres exercices, nous ne
pouvons donc pas connaitre son efficacité isolément (66). Le TS n’étant pas directement
évalué dans les articles inclus, son efficacité ne peut pas étre affirmée, méme si les résultats
semblent montrer des bénéfices. De plus, les deux études de Goo et al. utilisent cette
technique mais ne la décrivent pas (76,77). Nous avons alors recherché sa description dans

la littérature, mais nous ne sommes pas certains que I'exercice ait été réalisé ainsi.

Les références analysées ne permettent pas de sélectionner une ou plusieurs
techniques impliquant des MEP pour I'élaboration du protocole. Le TP semble particuliérement
important pour soutenir 'ALM (17,40). L’association de son renforcement avec d’autres
techniques semble étre efficace pour lutter contre I'affaissement de 'ALM, mais les études
analysées ne permettent pas de connaitre I'efficacité de ce renforcement isolément (14,66,68).
C’est pourquoi nous avons recherché un exercice le renforcant et ne nécessitant pas de
matériel, afin de I'inclure dans notre protocole. Dans les études inclues de Ramachandra et al.

et de Mulchandani et al., il est demandé aux sujets de se mettre sur la pointe des pieds (68,78).
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La position du pied n’est pas précisée, pourtant celle-ci influence I'activation musculaire. Se
mettre sur la pointe du pied, avec une adduction du pied de 30° et le poids du corps porté par
l'articulation métatarso-phalangienne du V (Fig.33), active le TP et le LFO de fagon plus
importante. Il serait donc pertinent de réaliser cet exercice de cette maniére pour cibler ces
muscles (79). Nous n’avons pas de preuve a propos de l'efficacité de I'exercice pour élever

’ALM, il serait intéressant de I'étudier.

Figure 33 : Photographies de I'exercice de renforcement du TP

Parmi les références inclues dans la revue, quatre étudient I'efficacité de techniques au

niveau des hanches pour élever 'ALM.

Dans I'étude d’Alam et al., I'étirement de [lilio-psoas (RM de hanche) associé au
renforcement du TP et a I'exercice du TCE diminuent la chute du naviculaire de maniére
significativement plus importante que la réalisation de I'exercice du TCE seul chez des sujets
ayant des pieds pronateurs bilatéraux. Il n'est pas possible de différencier l'efficacité du
renforcement du TP et celle de I'étirement de l'ilio-psoas dans cette étude, cependant leur
association est efficace pour élever 'ALM (66). Cet article est un ECR de forte puissance, de
niveau de preuve 1. Nous pouvons donc nous appuyer sur ses résultats.

L’étude de Mulchandani et al. et celles de Goo et al. montrent que le renforcement des
RL de hanche est efficace pour élever 'ALM (76—78). L’étude de Mulchandani et al. est un
ECR de faible puissance, de niveau de preuve 2. Dans cette étude, le risque de biais provient
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essentiellement d’'un manque d’informations (78). L’étude de Goo et al. “The effects of gluteus
maximus and abductor hallucis strengthening exercises for four weeks on navicular drop and
lower extremity muscle activity during gait with flatfoot” est un ECR comportant de hombreux
risques de biais. La aussi beaucoup d’informations sont manquantes. Le biais de confusion
est modéré, car il semblerait que les sujets du GT aient un IMC plus élevé que les sujets du
GE. Or ce paramétre influencant I'apparition de pieds plats valgus, cette différence pourrait
impacter l'issue de I'étude (77). L’étude de Goo et al. “The effects of hip external rotator
exercises and toe-spread exercises on lower extremity muscle activities during stair-walking
in subjects with pronated foot” ressemble a I'étude précédente. Le méme risque de biais de
confusion est présent, pour les mémes raisons. La différence avec I'étude précédente est
gu’elle n’est pas randomisée (76). Les niveaux de preuve des articles étudiant I'efficacité du
renforcement des RL de hanche varient entre 2 et 4. La convergence des résultats améne a

penser que ce renforcement est réellement efficace pour élever 'ALM.

Les études de Ramachandra et al. et Mulchandani et al. ont de hauts niveaux de preuve
(1 et 2 respectivement), mais elles portent sur des programmes, il est donc impossible de
connaitre l'efficacité des technigues isolément. Ces études ne nous permettent pas de faire
un choix parmi les exercices. Elles nous indiquent cependant que des programmes d’exercices

visant a traiter les PPVS ont déja montré leur efficacité (68,78).

Augustina et al. et Ramachandra et al. étudient I'efficacité de programmes sur la
prévention et le traitement des PPVS chez les FE. Ces deux études sont bien menées et
montrent des bénéfices (14,68). Les résultats encouragent la réalisation de tels programmes

sur des FE.

4.2. Généralisation des résultats

Notre protocole est destiné a des FE. Parmi les études inclues, seules celles
d’Augustina et al. et de Ramachandra et al. concernent cette population (14,68). Les résultats
des autres études ne peuvent pas étre généralisés a notre population cible. Nous les prenons
tout de méme en compte, en émettant cette réserve. Lors de la sélection des références, les
articles portant sur des personnes agées et des enfants ont été exclus, car ces populations

sont trop éloignées de celle de FE. Il est également intéressant de noter que le nombre
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d’études portant sur les pieds plats des FE est trés faible, ce qui justifie I'intérét de réaliser de

nouvelles études.

4. 3. Controle de la position articulaire de la subtalaire

Il semble que le renforcement des MIP améliore leur réle de stabilisateur du pied. Les
MIP stabilisent le pied, mais jouent également un réle de capteurs sensoriels (43). Dans les
etudes analysées, il n'est pas demandé aux sujets de contrdler la position de l'articulation
subtalaire lors de la réalisation des exercices. Cependant, le but de ces exercices est de
corriger la posture du pied in fine. Il serait donc intéressant de commencer par une prise de
conscience de la bonne posture du pied, par la correction du positionnement articulaire de la
subtalaire. Le renforcement musculaire plantaire peut ensuite étre réalisé en maintenant cette

correction, afin que celle-ci soit intégrée.

4 4. L’aspect préventif dans les articles inclus

Notre question de recherche était : quelle est I'efficacité du renforcement musculaire
pour prévenir ou lutter contre I'affaissement de 'ALM en position statique ? Seule I'étude de
Ramachandra et al. aborde I'aspect préventif. Les auteurs partent du méme constat que celui
a l'origine de ce mémoire : 'ALM s’affaisse a partir du 2™ trimestre de grossesse et il serait
intéressant de prévenir cette déformation. L’étude porte sur 81 femmes primigestes réparties
aléatoirement entre un GT et un GE réalisant un programme d’exercices. Les investigateurs
étudient I'évolution des paramétres plantaires et des dysfonctions entre la 18°™, la 24¢ et la
32° SG, puis comparent les évolutions entre les deux groupes. lls observent que les FE du
groupe GT ont un affaissement significativement plus important que les FE du GE. Il s’agit
d'un ECR de forte puissance, de niveau de preuve 1. Les résultats peuvent étre considérés
comme fiables. Les autres études inclues n’abordent pas I'aspect préventif. Les sujets ne sont
pas suivis sur le long terme, nous ne savons pas si les résultats ont été maintenus dans le

temps, ni si les techniques utilisées préviennent I'apparition de PPVS.
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4.5. Limites de la revue de la littérature

4.5.1. Méthodologie

Cette revue de la littérature n’est pas exhaustive. La recherche dans la littérature a été
réalisée a l'aide d’équations de recherche telles que décrites ci-dessus et par la lecture des
bibliographies. Certaines techniques de renforcement musculaire sont étudiées plusieurs fois.
Il aurait alors été possible de rechercher les études existantes pour chaque technique en
faisant des recherches par nom de technique. Peut-étre que des références supplémentaires

auraient alors pu étre inclues.

4.5.2. Limites de I'évaluation de I'efficacité des techniques

Dans plusieurs des études inclues, les exercices utilisés ne sont pas décrits (76—78).
La description de ces derniers a été retrouvée dans la littérature. Cependant, nous ne pouvons
pas étre certains que les exercices ont bien été réalisés ainsi. Si I'exercice a été réalisé
différemment, alors les activations musculaires et les effets biomécaniques supposés seront

différents. De plus, il n’est pas possible de reproduire I'exercice de fagon identique.

Il n'existe pas de consensus concernant la mesure clinique de 'ALM. Les auteurs
utilisent les mémes termes pour parler d’évaluations différentes ou réalisées différemment.

Cela complique la comparaison des résultats des articles.

Le ND test est le plus utilisé dans les articles inclus. Il permet d’évaluer I'efficacité de la
technique de renforcement proposeée. Il peut étre réalisé de facons différentes. En effet, la
position neutre de l'articulation subtalaire (ANNEXE VII) et la hauteur de la tubérosité du
naviculaire peuvent étre déterminées de manieres différentes. Si les tests ne sont pas
effectués de la méme maniére, la comparaison des valeurs de ces tests est compromise. Si
le test n'est pas décrit dans I'étude, comme dans celles de Goo et al., de Mulchandini et al. et

d’Okamura et al. (71,76-78), la comparaison des résultats est d’autant plus difficile.

Il serait intéressant d’écrire une revue de la littérature recensant les tests cliniques
d’évaluation de I’ALM, puis de comparer leur fiabilité et leur validité. Ce travail permettrait in

fine de créer un guide d’évaluation clinique de I’ALM basé sur des preuves scientifiques.
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Notre revue de la littérature s’intéresse a I'efficacité du renforcement musculaire pour
prévenir ou traiter I'affaissement de 'ALM. Nous jugeons donc indirectement la fonction de ces
muscles a travers la morphologie du pied. Seule I'étude d’Hashimoto et al. mesure directement
la force des fléchisseurs des orteils, puis elle fait le lien avec la forme de 'ALM (65). Dans le
paradigme « the foot core system », McKeon et al. considérent que la fonctionnalité du pied
dépend des muscles intrinséques et extrinseques qui contrblent sa stabilité et ses

mouvements (44). Les MIP ont un r6le de soutien dans le contréle dynamique du pied (43).

4 6. Autres technigues conservatrices pour lutter contre I'affaissement de 'ALM

4.6.1. Electrostimulation

L’électrostimulation peut étre utilisée pour activer des muscles cibles dans le but
d’élever 'ALM. Elle permet d’augmenter 'activation de 'ABDH (80) et sa surface de section
transversale (81).

Okamura et al. se sont posés la question, si le renforcement des MIP par stimulation
électrique ne permettrait pas un meilleur soutien de I'ALM lors de la station debout et de la
marche. lls réalisent alors deux études : 'une portant sur des sujets ne présentant pas de
déformations plantaires et I'autre sur des sujets ayant des pieds plats. Dans les deux études,
la chute du naviculaire est moins importante dans les groupes ayant recu une stimulation
électrique que dans les groupes n’en n’ayant pas recu. Cette différence est significative chez
les sujets ne présentant pas de déformation plantaire, mais ne I'est pas pas chez les sujets
ayant les pieds plats. D’aprés ces études, la stimulation électriqgue des MIP semble permettre
un meilleur soutien de 'ALM (82,83).

4.6.2. Semelles orthopédiques

Une semelle est une « orthése plantaire placée dans la chaussure, sous la voilte
plantaire pour la soutenir ou corriger la position » (84). Les semelles supportent les structures
passives afin de limiter les déformations du pied, pouvant ainsi corriger les malpositions

articulaires sus-jacentes, dont 'origine serait la posture du pied.
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Segal et al. étudient l'efficacité du port de semelles orthopédiques pour prévenir
I'affaissement de 'ALM chez les FE. Les participantes ont été recrutées pendant le 1°" trimestre
de grossesse et ne présentaient pas de pieds plats. Les auteurs comparent I'évolution des
paramétres plantaires d’un groupe de FE portant des semelles a ceux d’'un groupe de FE n’en
portant pas, entre le 1° trimestre et huit semaines post-partum. Aucune différence
statistiquement significative n’a été retrouvée, ni entre les deux groupes, ni au sein d’'un méme
groupe. L’absence d’affaissement de 'ALM au cours de la grossesse est étonnante en
comparaison avec les résultats d’autres études. Cette étude n’a pas permis de démontrer
I'efficacité du port de semelles orthopédiques pour prévenir I'affaissement de 'ALM pendant

la gestation. De futures études seraient nécessaires (85).

L’étude de Kim et al. compare l'efficacité du SFE et celle du port de semelles pour
élever le naviculaire chez des sujets ayant des PPVS. Une amélioration significativement plus
importante au ND test a été observée dans le groupe ayant réalisé le SFE par rapport au
groupe portant des semelles. Le SFE semble donc plus efficace que le port de semelles pour
élever 'ALM (86). D’autres études confrontant I'efficacité du renforcement musculaire a celle
des semelles pour lutter contre I'affaissement de 'ALM avec un groupe témoin ne réalisant

pas d’interventions, seraient nécessaires.

4.7. Le pied plat valgus souple et la posture

Le PPVS est un facteur de risque de développer des pathologies locales et sus-
jacentes a cause du mauvais alignement articulaire qu’il induit. Le renforcement des MIP
permet de corriger la posture du PPVS, il pourrait donc prévenir I'apparition de ces pathologies.
Le renforcement des muscles plantaires a notamment montré son efficacité pour soulager les

douleurs fémoro-patellaires (87) et la fasciite plantaire (88).

5. CONCLUSION

Les femmes ont tendance a développer des PPVS (13,26) a partir du 2°™ trimestre de
grossesse (68,89) et plus particulierement lorsqu’elles sont primigestes (6,11). Cette
déformation semble persister aprés 'accouchement (5-7). La cause serait la prise de poids et

'augmentation de la laxité articulaire (1-5). Les PPVS induisent un mauvais positionnement
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articulaire susceptible de causer des troubles musculo-squelettiques (31-38). Il est donc

intéressant de prévenir leur apparition.

Le pied plat valgus associe un valgus de l'arriére-pied et une abduction et une supination
de l'avant-pied, entrainant un affaissement de 'ALM (12). Lorsque le pied plat valgus est
souple, l'origine des malpositions articulaires est un déficit de maintien par les structures
actives et passives jouant ce réle (1,12,17,24). Nous nous sommes alors demandés si le
renforcement des muscles s’'opposant a ces déformations pourrait apporter une correction.
L’affaissement de 'ALM étant la déformation la plus étudiée dans la littérature, nous 'avons

ciblé comme critére de jugement.

Le renforcement des MIP et des MEP semble efficace pour lutter contre I'affaissement
de 'ALM (14,65-68,71-73). Il est également important de s’intéresser aux articulations sus-
jacentes dont la position est modifiée par le PPVS. La correction de la RM de hanche par le
renforcement des RL et I'étirement des RM permet d’élever 'ALM (76-78,66).

Différentes techniques ont été étudiées dans les références inclues. Parmi elles, le SFE
apparait comme la plus efficace (71-73). D’autres études sont nécessaires pour établir
I'efficacité des autres techniques isolément. Certaines références évaluent des programmes
d’exercices et montrent leur efficacité (14,68,78). Les études d’Augustina et al. et de
Ramachandra et al. portent sur des FE et leurs résultats prouvent l'efficacité de tels
programmes pour traiter ou prévenir I'affaissement de 'ALM chez des FE. Ces deux études
montrent I'intérét de poursuivre des recherches sur cette population. A l'issue de notre revue
de la littérature, nous avons imaginé un protocole basé sur les preuves apportées par celle-ci
(ANNEXE VIII). La réalisation de ce protocole ainsi que son évaluation scientifique, seraient

de belles perspectives s’inscrivant dans la continuité de ce travail.
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ANNEXE | : tableau synthétisant les références utilisées parlant des déformations des pieds des femmes enceintes

devaient étre alignés. Reports
orthonormés de reperes osseux sur le
graphique :

La proéminence médiale de la téte du 1°
métatarse et la proéminence latérale du
5¢ métatarse.

Distance mesurée entre ces deux points.

Titre Auteurs Année Population Comparaison Crit jgmt Moyens d’évaluation Résultats Commentaire
Do Structural | Ramachan | 2017 84 Comparaison des Hauteur | Distance sol - marquage (au niveau de Diminution significative de la hauteur entre les | Etude trés intéressante
Changes of dra P, primigestes valeurs des naviculai | la portion la plus antérieure et inférieure différentes périodes de grossesse et de pour la réalisation de ce
the Foot Kumar P, enceintes de | mesures prises a re de la tubérosité du naviculaire) postpartum au cours du temps. mémoire. Elle est
Influence Kamath A, 12 semaines | 5 périodes récente est la taille de
Plantar Maiya AG. ou moins, pendant la Longueu | Sujet debout sur un papier sur lequel un | Augmentation non significative de la longueur I'échantillon permet de
Pressure agées entre | grossesse et le r et graphique réglé était dessiné. et de la longueur tronquée du pied au cours du | mettre en évidence des
Patterns 18 et 35 postpartum : a la longueur | L'extrémité du 1¢ orteil et le talon temps. modifications
During ans. 12e SG ou avant/ | tronquée | devaient étre alignés. Reports significatives.
Various ala24esSG/ala des orthonormés de reperes osseux sur le Pas de retour aux valeurs de base a 6
Stages of 32e SG/ 3e jour pieds graphique : semaines post-partum.
Pregnancy postpartum si L’extrémité distale de I'hallux et le point
and accouchement par le plus postérieur du talon.
Postpartum? voie basse / 6e Distance mesurée entre le point le plus
jour si opération postérieur du talon et centre articulation
césarienne / 6e MP du 1.
semaine Largeur Sujet debout sur un papier sur lequel un | Augmentation significative entre les différentes
postpartum. des graphique réglé était dessiné. périodes de grossesse et de postpartum au
pieds L’extrémité du 1°" orteil et le talon cours du temps.




Changes in Wetz HH, 2006 40 FE. Comparaison des Hauteur | Echelle inventée spécialement pour -0,09mm, -0,11% entre le 1 et le 3° trimestre. | Etude bien menées et
shape and Hentschel critéres de des I'étude. Diminution non significative. mettant en évidence les
size of the J, Drerup jugement relevés malléole modifications plantaires
foot during B, Kiesel au 1 2° et 3° s des FE et leur I'évolution
pregnancy L, Osada trimestre de médiale au cours de la
N, grossesse. s grossesse.
Veltmann Volume Mesure par volume d’eau. Augmentation significative entre 1°" et 3¢
u. des trimestre.
pieds
Largeur Echelle inventée spécialement pour +1,94 mm +2,12% entre le 1* et le 3¢
des I'étude trimestre.
pieds Augmentation significative.
Longueu | Echelle inventée spécialement pour +1,79mm + 0,73% entre le 1° et le 3¢ trimestre
r des I'étude. Augmentation significative
pieds
Dimensional | Alvarez R, | 1988 17 FE. Comparaison des | Volume Mesure par volume d’eau. Augmentation significative du volume du pied : | L’'une des 1éres études
changes of Stokes IA, mesures a 13 SG, | des en moyenne de 57,2mL entre les semaines 13 | évaluant les
the feet in Asprinio 35SGetas8 pieds et 35 de grossesse. changements plantaires
pregnancy DE, semaines apres Diminution de 14,68% seulement a la 8e chez les FE et 'une des
Trevino S, avoir donné semaine post-partum. rares études les
Braun T naissance. Longueu | Distance entre I'extrémité distale de Augmentation non significative. observant en post-
r des I’hallux et la partie la plus postérieure du partum.
pieds talon.
Largeur Distance entre la proéminence médiale Augmentation non significative (méme si la
des de la téte de M1 et la proéminence tendance était visible).

pieds

latérale de la téte de M5.




The Effect of | McCrory J, | 2016 15 femmes Comparaison Hauteur Diminution de 'AHI avec le poids ajouté. La Le fait que pour un
Added Harrison primigestes entre femmes des diminution est plus importante chez les FE que | méme poids supporté au
Weight on K, et 13 primigestes et arches chez les nulligestes. L’AHI diminue au fure et & | niveau des pieds ces
Foot Mancinelli femmes nulligestes longitudi mesure que la grossesse avance. changements
Anthropomet | C, nulligestes. nales Diminution significative de la hauteur de anthropométriques
ry in Meszaros Lors des mesures, | médiale I'arche avec ajout de poids. soient différents que la
Pregnant P, Thomas les femmes s et AHI femme soit enceinte ou
Women and K portaient un poids Index de Diminution significative avec I'ajout de poids. nulligeste indique que
Controls sur la partie rigidité des facteurs autres que
antérieure du des ALM le poids sont impliqués
tronc, calculé de dans ces changements.
maniére a ce que
le poids total
corresponde au
poids atteint au 3¢
trimestre de
grossesse.
Effect of Dunn J, 2012 110 femmes | Comparaison de Pointure | Questionnaire : Pas une différence significative entre GT et Le nombre de
pregnancy Dunn C, en tout. I'évolution de la Changement de pointure dans le temps : | GE mais tendance cliniquement observable. grossesse(s) dans le GE
and obesity Habbu R, pointure entre le Ce serait peut-étre statistiqguement significatif n’a pas été pris en
on arch of Bohay D, GE etle GT eten Dans le GE : avant la premiére avec un nombre plus important de femmes. compte, or cela aurait
foot Anderson fonction de I'lMC. grossesse, juste apres la premiere été intéressant car les
J grossesse, juste apres leur derniére Augmentation significative de pointure entre hormones de la

GT : 40 femmes
nulligestes d’age
moyen de 50,6 +/-
1,0.

GE : 70 femmes
ayant été
enceintes au
moins une fois il y

a plus de 10 ans

grossesse et leur pointure actuelle (au
moins 10 ans depuis la derniére

grossesse).

Dans le GT : leur pointure actuelle et

celle qu’elles faisaient a leurs 18 ans.

femmes ayant été enceinte au moins une fois
il'y a plus de 10 ans obéses et femmes

nulligestes non obeses.

grossesse ont des
répercussions sur les
pieds et sur I'lMC.
L’age constituait une
différence significative

entre les deux groupes.




d’age moyen de
54,6 +/- 0,8.

Ces deux groupes
ont ensuite été
stratifiés en
fonction de leur
IMC : un groupe
obese (IMC > ou =
30) et un groupe
non obese (IMC <
30) :

Groupe obése :
29 dans le groupe
testé et 16 dans le
groupe contrdle
(45 en tout)
Groupe non
obése : 41 dansle
groupe test et 24
dans le groupe
contrdle (65 en
tout).




Pregnancy Segal NA, | 2013 49 FE entre Comparaison des Hauteur | Repeére placé au milieu de I'axe de la Diminution significative de la hauteur. Etude longitudinale.
Leads to Boyer ER, 18 et 40 valeurs pendant le | des ALM | longueur du pied, mesure de la distance | Affaissement de I'arche chez 35 femmes / 49
Lasting Teran- ans. 1°" semestre et a entre ce point et le dos du pied. entre le début de la grossesse et le post- Les modifications sont
Changes in Yengle P, 19 semaines Calcul AHI (hauteur / longueur tronquée | partum. plus significatives pour
Foot Glass NA, Partagées postpartum. en ipsilatéral (donc en médial). la premiére grossesse.
Structure Hillstrom en3 Longueu | Longueur : distance entre I'extrémité Augmentation de la longueur du pied
HJ, Yack groupes : Comparaison des ret distale de I'hallux et I'extrémité supérieure a 10mm chez 30 femmes / 49 entre
HJ 18 valeurs entre les longueur | postérieure du talon. le début de la grossesse et le post-partum.
grossesse/ trois groupes. tronquée | Longueur tronquée : distance entre
2° des I'articulation métatarso-phalangienne de | Jusqu’a 5 mois post-partum, pas de retour aux
grossesse/ pieds I'hallux et extrémité postérieure du talon. | valeurs de base
3¢ Index de | Mesures AHI anthropométriques debout | Diminution significative de I'indice de rigidité
grossesse et rigidité (en portant le poids) / assis (sans porter entre le début de la grossesse et le post-
plus des ALM | le poids). Le but est de mesurer I'ordre partum.
de grandeur d’affaissement de la volte
et de la rigidité de I'arche en divisant les
2 mesures.
Correlation Ojukwu 2017 215 FE Comparaison de AHI Mesure par empreinte plantaire. Valeur moyenne de 'AHI des pieds droits : La majorité des femmes
between Foot | CP, nigériennes la mesure d’AHI 0,27 +/- 0,71 (57,5% d’entre elles) ont
Arch Index Anyanwu agées entre | aux normes puis Valeur moyenne de 'AHI des pieds gauches : été évaluée au cours du
and the EG, 18 et 40 corrélation a 0,28 +/-0,69. 3° trimestre de
Intensity of Nwafor ans. l'intensité des grossesse.
Foot, Knee, GG douleurs de pieds, Les valeurs d’AHI indiquant une arche basse
and Lower genoux et étant > 0,27, la valeur moyenne des pieds
Back Pain lombaires chez droits et gauches indique des arches basses.
among des FE de la
Pregnant communauté du 57,2% des FE avaient une ALM droite basse
Women in a sud-est du Niger. et 59,9% avaient une ALM gauche basse.
South-
Eastern
Nigerian

Community




Lower
extremity
changes
experienced
during

pregnancy

Ponnapula
P, Boberg
JS

2010

100 femmes
en
postpartum (
ayant
accouché
depuis
moins de 5
jours) agées
de plus de
18 ans

Recherches des
changements
intervenant
pendant la
grossesse
touchant les Mi
par le moyen
d’interviews
guestionnant sur
les changements
dermatologiques,
vasculaires,
neurologiques et
musculo-
squelettiques. Le
guestionnaire
interroge sur la
présence de
symptémes
pendant et avant
la grossesse pour
comparer les deux

périodes.

Pointure

Largeur
des

pieds

Longueu
rdes

pieds

Hauteur
de 'ALM

Douleur
au
niveau
des

pieds

Douleur
de
jambe
ou

crampes

Douleur
de

genoux

Douleur
de

hanche

Amplitud
e

Questionnaires écrits distribués entre

septembre et décembre 2009.

Les auteurs ne décrivent pas comment
les critéres de jugement ont été

mesurés.

Augmentation de la pointure chez 44% (en

moyenne augmentation de la taille de 0,4).

Augmentation de la largeur des pieds chez 78%
des femmes en postpartum par rapport au pre-
partum. Pas de modifications dans le reste de

la population étudiée.

Augmentation de la longueur des pieds chez
29% des femmes en postpartum par rapport
au pré-partum. Pas de modifications dans le

reste de la population étudiée.

Diminution de la hauteur de 'ALM chez 17%
des femmes en postpartum par rapport au pré-
partum. Pas de modifications dans le reste de

la population étudiée.

Douleur au niveau des pieds chez 42% des
femmes interrogées. Absence de douleur dans

le reste de la population étudiée.

Douleur au niveau des jambes chez 41% des
femmes interrogées. Absence de douleur dans

le reste de la population étudiée.

Douleur au niveau des genoux chez 22% des
femmes interrogées. Absence de douleur dans

le reste de la population étudiée.

Douleur au niveau des pieds chez 64% des
femmes interrogées. Absence de douleur dans

le reste de la population étudiée.

Augmentation de la largeur des pieds chez 24%

des femmes en postpartum par rapport au pré-

Il'y a un manque de
précision concernant la
mesure des critéres de
jugements. Le
guestionnaire est
présenté, mais pas les
autres moyens de

mesures.

Les auteurs ne précisent
pas s’ily a une
modification entre le pré-
partum et le post-
partum, ni a quel
moment les femmes
ressentaient ces

douleurs.




articulair
e de
I'articulat
ion
métatars
o-
phalangi
enne du

1¢ rayon

partum. Diminution chez 2% des femmes en
postpartum par rapport au pré-partum. Pas de
modifications dans le reste de la population

étudiée.




Anthropomet
ric foot
changes
during

pregnancy: a

pilot study

Gijon-
Nogueron
GA,
Gavilan-
Diaz M,
Valle-
Funes V,
Jimenez-
Cebrian
AM,
Cervera-
Marin JA,
Morales-
Asencio
IM

2013

10 FE d’'au
moins 12
semaines,
agées en
moyenne de
29,5 ans +/-
6 ans,
venant de la
province de
Malaga en
Espagne.

Comparaison des
mesures prises a
la 12¢ SG avec
celles prises a la
24° SG et celle

prises a la 34° SG.

Volume Mesuré via le périmétre de I'avant-pied En moyenne, augmentation du périmetre de
(au niveau des articulations métatarso- 'avant-pied de 1,26 cm et péri-malléolaire de
phalangiennes) et péri-malléolaire. 1,04 cm.

Toujours entre 9h et 11h afin d’éviter les | Augmentation significative des deux
changements de volumes pendant la périmeétres (P=0,001).
journée.

Pointure | Les auteurs n’expliquent pas comment En moyenne, augmentation de la pointure de
la pointure a été déterminée. 0,52.

Longueu | Distance entre le talon et I'hallux. Augmentation de 18 mm de la longueur des

r des Mesurée en charge et en décharge. pieds en décharge en moyenne.

pieds P<0,001

Largeur Distance entre la 1%¢ et la 5° articulation | Augmentation de 5 mm de la largeur des

des métatarso-phalangienne. avant-pieds en décharge en moyenne.

avant- Mesurée en charge et en décharge. P<0,001

pieds

Largeur Distance entre les points les plus Augmentation de 24 mm de la largeur des

du talon proéminents dans la partie moyenne du talons en décharge en moyenne.
talon. P<0,001
Mesurée en charge et en décharge.

Hauteur | Verticale imaginaire entre le sol et le Diminution de la hauteur de 'ALM chez 95%

des ALM | point le plus haut de I'ALM. des femmes entre la 12¢ et la 34° SG.
Mesurée en charge et en décharge. Descente en moyenne de 0,65mm entre ces

deux mesures (P<0,001).

FPI Mesuré par 2 examinateurs connaissant | Augmentation de 3,78 points vers la pronation

(Foot bien cet index. entre la 12¢ et la 34° SG.

Posture Changements significatifs tendant vers la

Index) Les auteurs n’expliquent pas comment pronation.

le FPI est mesuré.

Les mesures prises en
décharge présentent
plus de corrélation que
celles prises en

décharge.

Population de petite

taille.




ANNEXE Il : tests de réductibilité du pied plat valgus

Le « Double and single heel rise » (Fig.1) et le « Jack’s test » (Fig.2) sont des tests
permettant de savoir si les déformations relevées lors du bilan visuel statique sont réductibles

(1).

1. Le « Double and single heel rise »

Ce test permet de savoir si le valgus de I'arriére-pied observé en position debout statique
est réductible. La consigne est de se mettre debout sur la pointe des pieds. Si l'arriére-pied
est amené en varus, alors la déformation est réductible (Fig.). En appui bipodal, le
déplacement en varus doit étre symétrique. Dans le cas contraire, cela pourrait indiquer une
insuffisance du TP, qui serait alors incapable d’inverser 'articulation subtalaire (2).

Le « single heel rise » (monter sur la pointe d’un seul pied) permet d’avantage d’évaluer la
force musculaire et la fonction du tendon du TP (3).

Si les arriére-pieds ne sont pas varisés, cela peut aussi étre a cause d'un déficit
d’amplitude articulaire (2) (Fig.1).

Figure 1 : test du “Double heel rise” (Haendelmayer et Harris, 2009 (2))

La FD des orteils met en tension le fascia plantaire par le « windlass mechanism », ce qui
restaure la hauteur de 'ALM dans le cas de PPVS (4).



2. Jack’s test

Le « Jack’s test » (Fig.2) consiste a faire une FD passive de l'articulation métatarso-
phalangienne de 'hallux. L’ALM doit alors s’élever si le pied plat est souple (1,4). Le « Jack’s
test » met également en jeu le « windlass mechanism » (1).

Figure 2 : arche basse (A), restaurée par le « Jack’s test » (B)

Bibliographie concernant les tests de réductibilité du pied plat valgus :

1. Papaliodis DN, Vanushkina MA, Richardson NG, DiPreta JA. The foot and ankle examination.
Medical Clinics of North America. 1 mars 2014;98(2):181-204.

2. Thomas Haendlmayer K, John Harris N. Flatfoot deformity: an overview. Orthopaedics and
Trauma. 1 déc 2009;23(6):395-403.

3. Lee MS, Vanore JV, Thomas JL, Catanzariti AR, Kogler G, Kravitz SR, et al. Diagnosis and
treatment of adult flatfoot. The Journal of Foot and Ankle Surgery. mars 2005;44(2):78-113.

4. Lever CJ, Hennessy MS. Adult flat foot deformity. Orthopaedics and Trauma. 1 févr
2016;30(1):41-50.



ANNEXE Il : équations de recherches

Sur__Medline : (((((((flatfoot[title/abstract] OR “flat foot’[title/abstract] OR “flat
feet’[title/abstract] OR flatfeet[title/abstract] OR “pes planus”[title/abstract] OR “foot
drop”[title/abstract] OR "navicular drop"[Title/Abstract] OR “longitudinal arch”[title/abstract] OR
"foot arch"[title/abstract] OR "low arch"[Title/Abstract]))) AND ((“primary
prevention’[Title/Abstract] OR  “preventive  medicine”[Title/Abstract] OR  “health
promotion”[Title/Abstract] OR “preventative medicine’[Title/Abstract] OR “preventive
care”[Title/Abstract] OR “promotion of health’[Title/Abstract]) OR “Health Promotion”[Mesh]
OR “physical therapy’[Title/Abstract] OR “physical therapies”[Title/Abstract] OR
physiotherap*[Title/Abstract] OR rehabilitation[Title/Abstract] OR muscle*[Title]))) AND ("last 5
years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND ( English[lang] OR French[lang] OR German[lang] ) )))
NOT ((sclerosis OR stroke OR neuropath* OR myopath* OR "spastic" OR "charcot" OR
surgical[Title] OR surgery[Title] OR operative[Title] OR operation[Title] OR invasive[Title] OR
orthos*[Title] OR orthoped*[Title] OR insoles[Title]))

Sur_la Cochrane Library : «flatfeet OR flatfoot OR pes planus AND prevention NOT

orthoses ».

Sur Science Direct : « flatfoot AND muscle » et « flatfoot AND prevention ».




ANNEXE IV : modele de grille de lecture proposé par 'IFMK

Titre de l'article

Auteurs/ revue/ année/ vol/
pages

DESCRIPTION

CRITIQUES ET COMMENTAIRES

INTRODUCTION

Objectifs de I'étude/ question
de recherche/ hypothéses de
recherche

Les objectifs sont-ils clairement définis ?
La question est-elle bien formulée et
présente-t-elle les éléments du modéle
PICO?

MATERIEL ET
METHODE

Type d’étude (étude de cas,
transversale, diagnostique,
interventionnelle...)

Le type de I'étude est-il approprié pour
répondre a I'objectif de I'étude et vérifier les
hypothéses ?

Population (nb, critéres
d’inclusion / d’exclusion,
groupe témoin...) / Groupe
d’intervention, groupe de
controle

La sélection des populations est-elle
correcte et bien définie ?

Y a-t-il eu randomisation ?

Les groupes sont-ils comparables ?

La taille de I'échantillon est-elle suffisante ?
Il'y a-t-il un diagramme de flux et
présentation des perdus de vue ?

Il y a-t-il des biais de sélection ?

Critéres de jugement principal,
criteres de jugement
secondaires

Les critéres de jugement sont-ils pertinents,
validés, fiables et tous utilisés ?

Protocole utilisé

Le protocole est-il adapté ? correctement
présenté ? suffisamment détaillé ?

Analyses statistiques

Les analyses sont-elles adaptées ?
Il y a-t-il des biais d’analyse ?

RESULTATS

Présentation, précision et
lisibilité des résultats (tableaux,
figures, cohérence avec le
texte, indices de dispersion...) /
Mesures et statistiques

Les résultats sont-ils cohérents avec les
objectifs de I'étude ?

Sont-ils clairement présentés ?

Les biais sont-ils décrits et pris en compte ?
Est-ce statistiquement significatif ?

Est-ce cliniqguement significatif ?

DISCUSSION

Discussion et résultats,
réponses a la question de
recherche, justification des
réponses

Les résultats offrent-ils une réponse a la
question ?

Les auteurs discutent-ils de la signification
statistique et clinique des résultats ?

Les biais sont-ils discutés ?

Les auteurs comparent leurs résultats avec
les données de la littérature ?

Applicabilité et intérét clinique

Les résultats sont-ils acceptables et
appliqués a la population étudiée ?
Sont-ils intéressants pour les pratiques
guotidiennes en kinésithérapie ?

BIBLIOGRAPHIE

Les références sont-elles bien présentées ?
Pertinentes ? Actualisées ?

RESUME

Le résumé est-il bien construit ? Présenté
de maniere objective ? Fidéle aux données
de l'article ?

Niveau de preuve (selon
HAS)/PEDro




ANNEXE V : grilles de lecture complétées

Nc

Auteur et année

Référence compléte

1

Augustina 2019

Augustina SJ, Kamalakannan M, Thusharaa S, Dhajari C,
Dhanalaksmi A. Influence of barefoot exercise in subjects with flat foot
in pregnant women primiparous. Drug Invent Today. 2019;11(10):5.

Alam 2019

Alam F, Raza S, Moiz JA, Bhati P, Anwer S, Alghadir A. Effects of
selective strengthening of tibialis posterior and stretching of iliopsoas
on navicular drop, dynamic balance, and lower limb muscle activity in
pronated feet: A randomized clinical trial. Phys Sportsmed.
2019;47(3):301-11.

Goo 2016 (1)

Goo Y-M, Kim T-H, Lim J-Y. The effects of gluteus maximus and
abductor hallucis strengthening exercises for four weeks on navicular
drop and lower extremity muscle activity during gait with flatfoot. J
Phys Ther Sci. 2016;28(3):911-5.

Goo 2016 (2)

Goo Y-M, Kim D-Y, Kim T-H. The effects of hip external rotator
exercises and toe-spread exercises on lower extremity muscle
activities during stair-walking in subjects with pronated foot. J Phys
Ther Sci. 2016;28(3):816-9.

Hashimoto 2014

Hashimoto T, Sakuraba K. Strength training for the intrinsic flexor
muscles of the foot: effects on muscle strength, the foot arch, and
dynamic parameters before and after the training. J Phys Ther Sci.
2014;26(3):373-6.

Okamura 2020

Okamura K, Fukuda K, Oki S, Ono T, Tanaka S, Kanai S. Effects of
plantar intrinsic foot muscle strengthening exercise on static and
dynamic foot kinematics: A pilot randomized controlled single-blind
trial in individuals with pes planus. Gait Posture. janv 2020;75:40-5.

Shiroshita 2019

Shiroshita T. Morphologic relationship between toe exercises and the
medial longitudinal arch. 2019;9(5):6.

Sulowska 2016

Sulowska |, Oleksy t, Mika A, Bylina D, Sottan J. The influence of
plantar short foot muscle exercises on foot posture and fundamental
movement patterns in long-distance runners, a non-randomized, non-
blinded clinical trial. Buchowski M, éditeur. PLoS ONE. 23 juin
2016;11(6).

Unver 2019

Unver B, Erdem EU, Akbas E. Effects of Short-Foot Exercises on foot
posture, pain, disability, and plantar pressure in Pes Planus. J Sport
Rehabil. 2019;1-5.

10

Mulchandini 2017

Mulchandani PA, Warude T, Pawar A. Effectiveness of gluteal muscle
strengthening on flat foot. Asian J Pharm Clin Res. 1 juin
2017;10(6):219.

11

Ramachandra 2019

Ramachandra P, Kumar P, Kamath A, Maiya AG. Effect of intrinsic and
extrinsic foot muscle strengthening exercises on foot parameters and
foot dysfunctions in pregnant women: a randomised controlled trial. Int
J Ther Rehabil. 2 févr 2019;26(2):1-11.




Grillen° 1

Titre de ’article : Influence of barefoot exercise in subjects with flat foot in pregnant women
primiparous

Auteurs/revue/année/vol/pages : Augustina SJ. Kamalakannan M. Thusharaa S. Dhajari C.
Dhanalaksmi A. Drug Invention Today. 2019. Volume 11, n°10, p. 5a 9.

Description, critigue et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Contextualisation : durant la grossesse, la postériorisation du centre de gravité, 'augmentation de la
laxité ligamentaire et le gain de poids semblent contribuer a une perte de hauteur de I'arche longitudinale
médiale (ALM) et prédisposer a des douleurs musculosquelettiques. 1l serait donc intéressant de lutter
contre cet affaissement.

Objectifs : évaluer l'efficacité d’'un programme d’exercices pieds nus pour augmenter la hauteur de
'ALM et entretenir la force des pieds chez des femmes primipares pendant la grossesse.

La problématique est bien exposée et les objectifs sont clairement définis.

MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : série de cas.

Population :

40 femmes primipares entre le 2" et 3¢ trimestre de grossesse ayant un pied plat acquis pendant la
grossesse (le pied est considéré comme plat lorsque le ND test (Navicular Drop test) présente une
valeur supérieure a 10mm.

Il s’agit d’une série de cas, donc pas de randomisation.

Les critéres de non-inclusion et d’exclusion ne sont pas décrits. Il y a donc un biais de sélection modéré.

Critéres de jugement : la chute du naviculaire (évaluée par le ND test). Le ND test est expliqué par les
auteurs, c’est une évaluation pertinente, validée, fiable et reproductible.

Protocole utilisé

Les exercices sont réalisés pieds nus, par répétitions de 10 a 15 mouvements 2 fois par jour, 3 jours
par semaine, pendant 4 semaines. Le protocole comprend les techniques suivantes : exercices de
renforcement des muscles soutenant 'ALM, « toe curls », étirement des triceps suraux et du fascia
plantaire, cercles de chevilles et renforcement des muscles intrinséques plantaires.

Une technique de relaxation est mise en place aprés les techniques pour prévenir la fatigue.
Comparaison des valeurs du ND test prises avant et aprés réalisation du protocole. Une différence entre
ces mesures supérieure a 10mm est considérée comme significative par les auteurs.

Le protocole est adapté et correctement présenté. Les techniques sont suffisamment détaillées. I
manque cependant des illustrations qui permettraient une meilleure clarté des exercices.

Analyses statistiques :
Le test t apparié, ou test de Student est utilisé pour analyser les changements significatifs. P<0,0001
est considéré comme statistiquement significatif.

RESULTATS

Les résultats sont statistiquement significatifs (P=0,0001) mais peu de précisions sont données.

2 graphiques présentent les moyennes et écart-types des mesures prises avant et aprés le protocole.
Un graphique pour les pieds droits et un graphique pour les pieds gauches.




Les résultats sont cohérents avec les objectifs de I'étude, cependant, quelques critiques peuvent étre
émises :

- lln’y a pas de partie consacrée aux résultats, ils sont présentés dans la partie des analyses
statistiques.

- Les graphiques sont placés dans la partie expliquant le protocole, alors que les auteurs n’en
parlent que dans la partie des analyses statistiques, il aurait donc été plus claire de les mettre
dans cette partie.

- Les mesures ne sont pas présentées en détail, il n’y a que les valeurs moyennes et les écart-
types des mesures du ND test pour chaque mesure (pour les mesures avant et aprés pour le
pied droit et pour le pied gauche séparément). Les valeurs extrémes et les quantiles ne sont
pas indiqués.

- Les biais ne sont pas décrits et non pris en compte.

DISCUSSION

Les exercices pieds nus sont efficaces pour augmenter la hauteur de 'ALM chez des femmes
primigestes. L’hypothése de départ est confirmée.

Le protocole n’est pas réalisé en aveugle : les femmes sont informées des tenants et aboutissants de
'étude avant la mise en place du protocole. Nous ne savons pas si les examinateurs réalisent les
mesures en aveugle. Il y a donc un haut risque de biais de performance.

Les résultats répondent a la question de recherche et justifient la conclusion.

Les auteurs ne discutent pas de la signification statistique et clinique des résultats. lls ne relévent pas
les biais.

Il aurait été intéressant de comparer les valeurs du ND test mesurées a celles retrouvées dans la
littérature pour les mémes périodes de grossesse.

Applicabilité et intérét clinique :

Les exercices proposés sont simples a mettre en place et ne demandent pas d’équipement particulier.
lls sont intéressants pour la pratique en kinésithérapie, ils permettraient de prévenir I'affaissement de
I'ALM chez les femmes primigestes facilement.

BIBLIOGRAPHIE

24 sources sont citées. Les références son bien présentées et pertinentes. Certaines références sont
cependant anciennes (1985, 1988, 1997...).

RESUME
Contextualisation puis exposition de I'objectif de I'étude.
Le protocole utilisé n’est pas détaillé.
Les résultats sont présentés mais les chiffres ne sont pas donnés.
Le résumé suit le plan IMRAD mais pas l'article dans lequel il manque la partie résultat.
Le résumé est fidéle aux données de l'article.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS)

Niveau de preuve 4 (faible niveau de preuve) et grade C selon la HAS (série de cas).



Grillen® 2

Titre de I’article : Effects of selective strengthening of tibialis posterior and stretching of
iliopsoas on navicular drop, dynamic balance, and lower limb muscle activity in pronated feet:
A randomized clinical trial

Auteurs/revue/année/vol/pages : Alam F, Raza S, Moiz JA, Bhati P, Anwer S, Alghadir A.
The Physician and Sportsmedicine. 2019. Volume 47, n°3, p. 301 a 311.

Description, critique et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Les auteurs contextualisent puis donnent I'objectif de I'étude.

Objectif : analyser les effets d’un renforcement analytique du muscle tibial postérieur (TP) associé a
I'étirement de l'iliopsoas en plus du « Towel Curl Exercise » (TCE) sur la chute du naviculaire, I'équilibre
dynamique et I'activité musculaire des membres inférieurs (M) chez de jeunes adultes avec des pieds
pronateurs.

MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : essai clinigue randomisé de forte puissance, en simple aveugle.

Population :
28 étudiants, agés de 18 a 26 ans, avec des pieds pronateurs bilatéraux mais n’utilisant pas d’orthése.
Groupe expérimental : n = 14 (renforcement TP et étirement iliopsoas + TCE)
Groupe témoin : n = 14 (TCE seulement)
Le risque de biais de sélection est faible car :
- Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont clairement définis.
- Larépartition des sujets entre le groupe expérimental et le groupe témoin est randomisée.
- Les groupes sont comparables.
- Lataille de I'échantillon nécessaire a été déterminée avant la sélection, elle est suffisante.
Le risque de biais d’attrition est faible également. Il y a notamment un diagramme de flux présentant les
perdus de vue (aucun perdu de vue), il s’agit du « CONSORT flow diagram ».

Criteres de jugement :

Les critéres de jugements sont :

- la chute du naviculaire (mesurée par le ND test (Navicular Drop test)),

- 'équilibre dynamique (évaluée via le Y-balance test),

- I'activité musculaire du tibial antérieur (TA) et de I'abducteur de I'hallux (ABDH).

Les critéres de jugements sont évalués avant et apres l'intervention.

Chaque critere de jugement est bien décrit et reproductible. Ils sont pertinents, validés, fiables et tous
utilisés.

Protocole utilisé :

Le groupe témoin (GT) réalise le TCE 3 fois par semaine pendant 6 semaines.

Le groupe expérimental (GE) réalise des exercices de renforcement du TP et des étirements de
l'iliopsoas 3 fois par semaine pendant 6 semaines en plus du TCE.

Chaque technique réalisée est détaillée.

Le protocole est adapté, correctement présenté (photographies et explications écrites) et suffisamment
détaillé.

L'évaluateur réalise les mesures en aveugle. Son maintien n’est pas décrit.

Analyses statistiques :
Les deux groupes sont comparables (pas de différences statistiquement significatives entre les deux).




Les analyses statistiques sont bien détaillées.
RESULTATS

Dans les deux groupes la chute du naviculaire a diminué significativement au niveau du membre
dominant et du membre non dominant. Le GE présente une diminution de la chute plus importante que
le GT.

Dans le GE, l'activité musculaire du TA a plus diminué, et celle de ’ABDH a plus augmenté par rapport
a celle mesurée chez le GT.

L’équilibre dynamique est évaluée par le Y-balance test. Les sujets du GE atteignent de plus grandes
distances que les sujets du GT.

Conclusion : le renforcement analytique du TP associé a I'étirement de liliopsoas et au TCE permet
d’élever le naviculaire, d’'améliorer I'équilibre dynamique et I'activité musculaire du TA et de TABDH chez
les sujets présentant des pieds plats asymptomatiques.

Les résultats sont cohérents avec les objectifs de I'étude.

DISCUSSION

Justification des choix :

Les auteurs justifient leur choix de renforcer le TP et d’étirer l'iliopsoas :

- explication du réle du TP dans le maintien de I'arche longitudinale médiale (ALM).

- explication du lien entre une hypoextensibilité de I'iliopsoas et les pieds plats.

Les auteurs expliquent pourquoi ils ont choisi de mesurer l'activité musculaire du TA et de 'ABDH :
chez les sujets avec des pieds plats, une augmentation de I'activité musculaire du TA et une diminution
de l'activité musculaire de 'ABDH sont observées.

Discussion et comparaison des résultats de chaque critére de jugement avec les données de la
littérature :

L'équilibre dynamique est le critére de jugement amenant le plus de discussion :

L’équilibre dynamique est évaluée par le Y-balance test. Les sujets du GE atteignent de plus grandes
distances que les sujets du GT.

Les auteurs excluent le fait que les résultats de I'Y-balance test puissent étre attribués a 'apprentissage.
Les auteurs supposent que 'amélioration de I'équilibre dynamique peut contribuer a I'élévation de 'ALM,
ce qui serait cohérent avec les données de la littérature.

Le gain de distance antérieure avec le Y-balance test est moins important que celui dans les autres
directions. D’autres auteurs avaient déja observé que les sujets avec des pieds pronateurs atteignaient
une plus grande distance antérieure que les sujets ayant des pieds neutres ou supinateurs. Cela
s’explique par le fait que lorsque les pieds sont pronateurs, l'instabilité est moins importante pour
atteindre une distance antérieure. L’augmentation des distances en postéro-médial et en postéro-latéral
pourrait aussi étre due a 'augmentation d’amplitude de hanche permise par I'étirement de I'iliopsoas et
a 'amélioration de la proprioception grace a cet étirement.

Limites de I’étude d’apres les auteurs :

- Seul le ND test a été utilisé pour évaluer la pronation du pied.

- Il n’y a pas eu de suivi aprés la réalisation du protocole, nous ne pouvons donc pas connaitre la
durabilité des effets de celui-ci.

- Seuls des sujets asymptomatiques ont participé a I'étude, on ne peut donc pas étendre ces résultats
a une population symptomatique.

Futures recherches :

Les auteurs encouragent de futures recherches ciblant des sujets symptomatiques, en détaillant plus
précisément I'analyse cinématique de la marche. Il faudrait aussi utiliser des évaluations reflétant plus
la fonctionnalité du pied que le ND test.

La discussion est bien menée et reprend les éléments importants.



Applicabilité et intérét clinique :

Les résultats sont acceptables et applicables a la population étudiée. lls ne peuvent cependant pas
étre généralisés a une population ayant des pieds plats symptomatiques.

lls sont intéressants pour les pratiques quotidiennes en kinésithérapie. Les exercices proposés sont
réalisables facilement, sans matériel.

BIBLIOGRAPHIE

66 sources sont citées, la bibliographie est donc fournie. Les références sont bien présentées et
pertinentes.

RESUME

Le résumé contextualise, présente les objectifs de I'étude et explique la sélection de la population et le
protocole. Il présente les chiffres clés des résultats.

Le résumé ne suit pas le plan IMRAD mais respecte la checklist de CONSORT concernant les
abstracts.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS) / Grille CONSORT

Niveau de preuve 1 et de grade A selon la HAS (essai comparatif randomisé de forte puissance).
25 items de la grille CONSORT sont validés, ce qui est un trés bon score. Les auteurs ont suivi la
déclaration CONSORT pour leur étude.



Grillen® 3

Titre de P'article : The effects of gluteus maximus and abductor hallucis strengthening
exercises for four weeks on navicular drop and lower extremity muscle activity during gait with
flatfoot

Auteurs/revue/annéel/vol/pages : Goo Y-M, Kim T-H, Lim J-Y. J Phys Ther Sci. 2016.
Volume 28, n°3, p. 911 a 1005.

Description, critigue et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Explication de limplication du grand fessier (GF) et de l'abducteur de I'hallux (ABDH) dans les
déformations plantaires puis explication rapide du protocole.

Objectif décrit dans I'introduction : analyser I'efficacité d’exercices de renforcement de 'ABDH et du
GF pour renforcer I'arche longitudinale médiale (ALM) en analysant I'activité musculaire des membres
inférieurs (MI) par électromyographie (EMG).

MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : étude comparative randomisée de faible puissance.
Population :
18 adultes présentant un pied pronateur (critére : le ND test (navicular drop test) doit &tre > 10mm).
Groupe expérimental : n = 9 (renforcement du GF et de 'ABDH).
Groupe témoin : n = 9 (renforcement de 'ABDH seulement).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont présentés.
Randomisation réalisée.

Dans le groupe témoin (GT), les participants pésent en moyenne 5 kg de plus que les participants du
groupe expérimental (GE), aprés calcul, leur IMC est supérieur d’1kg/m?. La valeur p n'a pas été
calculée par les auteurs et nous n'avons pas toutes les valeurs permettant ce calcul, donc nous ne
pouvons pas savoir si la différence est significative. Une augmentation de I'IMC favorisant I'affaissement
de 'ALM, cet élément peut étre considéré comme un facteur de confusion car peut influencer l'issue de
I'essai.

L’étude présente un haut risque de biais de sélection pour les raisons suivantes :
- Les auteurs ne donnent pas d’informations permettant de savoir si les groupes sont
homogeénes.
- C’est seulement dans la discussion que nous apprenons qu’une randomisation a été réalisée
et la méthode de répartition aléatoire n’est pas du tout décrite.
- Nous ne savons pas si la taille de I'échantillon a été anticipée avant la mise en place du
protocole pour tendre vers la significativité des résultats.

Le nombre de sujets dans chaque groupe n’est pas présenté dans le texte de la partie matériel et
méthode, mais seulement dans les tableaux et dans la discussion.

A priori il N’y a pas de perdus de vue, mais il manque un diagramme de flux présentant cela.




Criteres de jugement :

Critére de jugement principal : I'activité musculaire des Ml pendant la marche. L’activité des muscles
suivants est enregistrée par EMG : du GF, du vaste médial (VM), du tibial antérieur (TA) et de 'ABDH.
La mise en place des électrodes et le recueil des valeurs mesurées sont détaillés.

Critere de jugement secondaire : la chute du naviculaire, mesurée par le ND test, qui est fiable et validé.
La réalisation du ND test n’est cependant pas décrite, ce qui peut présenter un biais d’évaluation.
Critéres mesurés avant et aprés le protocole dans les deux groupes.

Protocole utilisé :

Groupe expérimental : renforcement du GF et de 'ABDH.

Groupe témoin : renforcement de 'ABDH seulement.

Exercice réalisé par les deux groupes : le « Toe Spread » (TS) (pour le renforcement de 'ABDH) : 100
répétitions.

Exercice réalisé en plus par le GE seulement : exercice de renforcement du GF : 3 séries de 20
répétitions.

Et ceci 5 fois par semaine (3 fois dans le laboratoire et 2 fois & domicile) pendant 4 semaines.
Comparaison de I'activité musculaire des Ml pendant la marche et de la chute du naviculaire entre les
deux groupes et au sein d’'un méme groupe avant et aprés le protocole.

L’exercice TS n’est pas du tout décrit. Seule la position de la hanche pendant I'exercice est indiquée.
La description de I'exercice de renforcement du GF est présente dans lintroduction. Elle aurait été
mieux placée dans la description du protocole pour plus de clarté.

Analyses statistiques :

Utilisation du logiciel de statistique SPSS, version 18.0

Pour comparer les groupes avant et apres réalisation du protocole, le test t pour échantillons
indépendants a été utilisé.

Pour comparer les mesures EMG recueillies d'un méme groupe avant et aprés réalisation du protocole,
le test t paire est utilisé.

RESULTATS

Comparaison des valeurs des critéres de jugement avant/apres le protocole :

- Dans le GE, l'activité musculaire du GF et du VM augmente significativement pendant
'attaque du talon tandis que l'activité musculaire de ’ABDH diminue significativement lors du
décollement des orteils.

- Dans le GT, seule la diminution de I'activité musculaire de 'ABDH est significative.

Comparaison des valeurs des criteres de jugement des deux groupes apres le protocole :
- I’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant 'TEMG de I'activité
musculaire.
- Lachute du naviculaire est significativement moins importante dans le GE que dans le GT.

Conclusion : Les auteurs suggérent qu’un renforcement du GF ajouté a d’autres exercices corrigeant
le pied pronateur est efficace pour parvenir a une marche correcte lorsque les pieds sont pronateurs.
Dans la discussion, la conclusion des auteurs est qu’il semble que I'association d’'un renforcement du
GF et de I'exercice TS soit plus efficace pour corriger I'affaissement de 'ALM que la réalisation de
'exercice TS seul.

L'objectif de I'étude n’est pas clairement défini tout au long de I'article. De ce fait, il est difficile de savoir
si les différentes conclusions y répondent convenablement.

DISCUSSION

Les auteurs parlent d’autres méthodes pour corriger la hauteur de I’ALM (I'utilisation de semelles
orthopédiques et de tape).



Pour étre inclus, les sujets devaient présenter un ND > 10mm. Les auteurs le justifient : c’est a partir de
cette valeur que le pied est considéré comme pronateur.

La chute du naviculaire diminue plus dans le GE que dans le GT. Les auteurs suggerent que c’est grace
a l'action de rotation latérale de hanche du G qui permet de rétablir I'alignement des MI et ainsi de
réduire la pronation du pied.

Les auteurs comparent les résultats de I'activité musculaire a ceux retrouvé lors de la marche normale :
lactivité musculaire enregistrée lors de la marche des sujets du GE est plus proche de lactivité
musculaire enregistrée au cours de la marche normale que celle enregistrée dans le GT. Ceci aurait pu
plutdt apparaitre dans les résultats avant I'écriture de la conclusion pour une meilleure compréhension.

Limites de I’étude d’aprés les auteurs :

- Le ND test n’est pas suffisant pour déterminer si le pied est pronateur.

- La taille de I'échantillon n’est pas assez importante pour généraliser.

- Bien que ’ABDH soit le muscle le plus superficiel de la plante du pied, 'enregistrement EMG peut étre
parasité par les muscles intrinséques et extrinséques dans la méme zone.

- Il n’y a pas de suivi au long terme.

Les auteurs encouragent de futures recherches qui devraient prendre en compte les limites citées
ci-dessus et réaliser des analyses du mouvement et des radiographies pour étudier les diverses
méthodes de corrections de 'ALM.

Les auteurs ne discutent pas des biais de leur étude.
Les auteurs ne comparent pas leurs résultats aux données de la littérature.

Il manque une partie conclusion a cet article. lls concluent seulement sur leurs résultats dans la partie
résultats.

Applicabilité et intérét clinique :

Les exercices proposés sont applicables a des sujets présentant des pieds pronateurs. lls semblent
avoir un effet bénéfique pour diminuer la chute du naviculaire et rapprocher I'activité musculaire
enregistrée chez des sujets avec des pieds pronateurs de celle retrouvée normalement. Les exercices
ne demandent pas de matériel et leur mise en place est facile en kinésithérapie.

BIBLIOGRAPHIE
Seulement 16 références (peu). Les références sont bien présentées.
RESUME

Le résumé présente I'objectif de I'étude sans détails.

A la lecture du résumé, le but de I'étude n’est pas clair. Le lecteur ne sait pas si le but de I'étude est
d’analyser I'efficacité du renforcement musculaire sur la chute du naviculaire et I'activité musculaire ou
sur la marche. L’objectif de I'étude n’est pas clairement défini dans le résumé. Il I'est dans l'introduction.
Les critéres de jugements ne sont pas clairement indiqués.

Dans la partie résultats du résumé, aucun chiffre n’est donné.

Le résumé ne suit pas le plan IMRAD et ne respecte que peu de points de la liste de contréle CONSORT
pour les abstracts (seulement 5/16).

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS) / Grille CONSORT

Niveau de preuve 4 et de grade C selon la HAS (étude comparative comportant des biais importants).
8 items validés seulement dans les lignes directrices CONSORT.



Grillen® 4

Titre de ’article : The effects of hip external rotator exercises and toe-spread exercises on
lower extremity muscle activities during stair-walking in subjects with pronated foot
Auteurs/revue/annéelvol/pages : Goo Y-M, Kim D-Y, Kim T-H. J Phys Ther Sci. 2016.
Volume 28, n°3, pages 816 a 909.

Description, critique et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Les auteurs parlent des roles des pieds, puis de I'arche longitudinale médiale (ALM) en particulier. lls
définissent ensuite le pied plat puis expliquent que la faiblesse des muscles plantaires et des rotateurs
latéraux (RL) de hanche peuvent en étre la cause. Les auteurs décrivent 'exercice de renforcement des
RL de hanche. lls justifient ensuite le choix de I'exercice du « Toe Spread » (TS) pour renforcer
'abducteur de I'hallux (ABDH), mais sans le détailler.

Objectif : étudier les effets du renforcement des rotateurs latéraux de hanche associé a I'exercice TS
sur l'activité musculaire des membre inférieurs (MI) lors de la montée et descente d’escaliers, et
secondairement sur la chute du naviculaire chez des sujets avec des pieds pronateurs.

L’objectif est clairement défini mais la question de recherche n’est pas formulée.

MATERIEL ET METHODE

Type d’étude : Essai comparatif non randomisé.

Le type de I'étude est approprié pour répondre a I'objectif de I'étude et vérifier les hypothéses mais elle
comporte beaucoup de biais.

Population :

20 adultes sains ne présentant pas d’antécédent de chirurgie de la cheville ou du pied ni de déformations
plantaires. lls doivent avoir des pieds pronateurs.

Répartis en 2 groupes :

Groupe expérimental : n = 10 (renforcement des RL de hanche et exercice TS).

Groupe témoin : n = 10 (exercice TS seulement).

Le consentement écrit des participants a été recueilli.

Dans le groupe témoin (GT), les participants pesent en moyenne 4 kg de plus que les participants du
groupe expérimental (GE). Aprés calcul, leur IMC est supérieur d’1kg/m? environ. La valeur p n’a pas
été calculée par les auteurs et nous n’avons pas toutes les valeurs permettant ce calcul, donc nous ne
pouvons pas savoir si la différence est significative. Une augmentation de I'lMC favorisant I'affaissement
de 'ALM, cet élément peut étre considéré comme un facteur de confusion car peut influencer I'issue de
'essai.

L’étude présente un haut risque de biais de sélection pour les raisons suivantes :
- Nous ne savons pas si la taille de I'échantillon a été anticipée avant la mise en place du
protocole pour tendre vers la significativité des résultats.
- Il n’y a pas de randomisation.
- La présence de douleur est un critére d’exclusion décrit dans le résumé, mais il n’apparait pas
dans la partie « Matériel et méthode ».

Les déformations plantaires sont un critére d’exclusion, or les pieds pronateurs sont des déformations
et 'objectifs de I'étude est d’évaluer I'effet du renforcement musculaire sur les pieds pronateurs. Iy a
donc une contradiction ici.



A priori il n’y a pas de perdus de vue, mais il manque un diagramme de flux présentant cela.

Criteres de jugement :

Critére de jugement principal : I'activité musculaire des muscles suivants : du grand fessier (GF), du
vaste médial (VM), du tibial antérieur (TA) et de 'ABDH. Elle a été mesurée par électromyographie
(EMG) de surface. Pour séparer les phases de mise en charge et pouvoir les analyser, des capteurs
plantaires ont été placés au centre du talon et sous les tétes du 1¢" et du 5me métatarsien. L'activité
musculaire a été mesurée avant et aprés mise en place du protocole dans chaque groupe.

Critere de jugement secondaire : le ND test est réalisé avant et apres le protocole.

Le placement des électrodes et la réalisation du ND test ne sont pas décrits, ce qui peut créer un biais
d’évaluation. Nous ne pourrions pas reproduire ces mesures car il manque des informations pour cela.

Protocole utilisé :

Groupe expérimental : 3 séries de 20 répétitions de I'exercice de renforcement des RL de hanche et
100 répétitions de I'exercice TS.

Groupe témoin : 100 répétitions de I'exercice TS.

Exercices réalisés 5 fois par semaine pendant 4 semaines : 2 fois par semaine a domicile et 3 fois par
semaine dans le laboratoire.

L’exercice de renforcement des RL de hanche est expliqué dans l'introduction. L’exercice du TS ne I'est
pas du tout.

Le protocole n’est pas suffisamment détaillé.

Analyses statistiques :

Les valeurs électromyographiques mesurées ont été normalisées par rapport a la valeur de la
contraction volontaire maximale. Le test t paire a été utilisé pour analyser les modifications de I'activité
musculaire lors de la montée et de la descente des escaliers.

Les valeurs moyennes du ND test ont été comparées en utilisant un test t indépendant.

RESULTATS

Le GE présente une chute du naviculaire significativement moins importante que le GT aprés réalisation
du protocole.
Comparaison des mesures électromyographiques avant/aprés réalisation du protocole :

- Dans les deux groupes, I'activité de '’ABDH augmente lors de la descente et de la montée des

escaliers.

- Dans le GE seulement, I'activité du VM augmente pour la montée des escaliers.
Les auteurs concluent que la marche dans les escaliers semble plus efficace aprés avoir effectué le
protocole de renforcement musculaire de 'ABDH associé a celui des RL de hanche qu’aprés avoir
réalisé le protocole de renforcement de 'ABDH seulement.

Les résultats sont cohérents avec les objectifs de I'étude.

Les biais ne sont pas décrits ni pris en compte.

L'objectif de I'étude énoncé dans I'introduction était de connaitre les effets d’un renforcement musculaire
des RL de hanche et de 'ABDH sur les pieds pronateurs. Au cours de I'étude et dans la conclusion il
s’agit plutét d’'une comparaison des effets entre le groupe ayant réalisé les deux exercices et celui
n’ayant réalisé que I'exercice du TS.

DISCUSSION

Les auteurs expliquent les répercussions ascendantes des pieds plats puis justifient leur choix de
renforcer les RL de hanche chez des sujets ayant des pieds pronateurs et la mesure de l'activité
musculaire du vaste médial.

Les auteurs ne discutent pas de la signification statistique et clinique des résultats.



lIs ne discutent pas des biais ni des limites de I'étude.

Applicabilité et intérét clinique :

L’article présente un intérét car il montre que le renforcement des RL de hanche et la réalisation de
I'exercice TS sont efficaces pour lutter contre la chute du naviculaire et améliorer I'activité musculaire
des Ml lors de la montée et descente d’escaliers. Nous pouvons supposer que I'activité musculaire sera
alors améliorée dans d’autres mouvements. Les résultats sont intéressants pour les pratiques
quotidiennes en kinésithérapie.

BIBLIOGRAPHIE
15 sources citées (peu), bien présentées.

RESUME
L’objectif définit dans le résumé est vague : étudier les effets de I'exercice TS et du renforcement des
RL de hanche sur les pieds pronateurs pendant la marche dans les escaliers.
L'objectif de I'étude n’est pas clairement défini dans le résumé. Il 'est dans I'introduction.
Le résumé ne suit pas le plan IMRAD.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS)

Un niveau de preuve 4 et de grade C peuvent étre attribués selon la HAS (étude comparative
comportant des biais importants).



Grillen® 5

Titre de ’article : Strength training for the intrinsic flexor muscles of the foot: effects on
muscle strength, the foot arch, and dynamic parameters before and after the training
Auteurs/revue/année/vol/pages : Hashimoto T, Sakuraba K. J Phys Ther Sci. 2014.
Volume 26, n°3, p. 373 & 376.

Description, critigue et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Explication des roles du pied et de l'intérét de I'étude. Les auteurs décident de renforcer les muscles
intrinséques plantaires isolément des extrinséques, ce qui n'avait pas été fait auparavant.

Objectif : étudier les effets du renforcement des muscles fléchisseurs intrinséques du pied avec un
nombre de répétitions et une charge définie sur la force musculaire, la forme des arches plantaires et
certains parametres dynamiques (le saut en longueur sur une jambe, le saut en hauteur et le « 50m
dash time »).

MATERIEL ET METHODE

Type d’étude : série de cas.

Population :

12 hommes sains sans déformations plantaires.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont décrits.

Nous ne savons pas si la taille de I'échantillon a été anticipée avant la mise en place du protocole pour
tendre vers la significativité des résultats.

Il N’y a pas de diagramme de flux présentant les perdus de vus, méme s’il n’y en a pas a priori.

Criteres de jugement :
- Laforce des muscles fléchisseurs intrinséques plantaires (mesurée par un dynamomeétre a
poignée numeérique),
- Lalongueur des arches plantaires (mesurée avec une empreinte plantaire),
- Des tests dynamiques :
o Saut en longueur sur une jambe,
o Saut en hauteur,
o «50m dash time »
Les criteres de jugement et leurs modalités sont décrits.

Protocole utilisé :

Flexion de tous les orteils contre une résistance de 3kg.

Une fois 200 répétitions par jour, trois fois dans la semaine pendant une période de 8 semaines.
Les criteres de jugement sont mesurés avant et apres le protocole et comparés.

Analyses statistiques : Elles ne sont pas du tout décrites. Il y a donc un biais d’analyse.
RESULTATS

Comparaison des mesures recueillies aprés I'entrainement par rapport a celles prises avant celui-ci :
- Augmentation significative de la force des muscles fléchisseurs intrinseques du pied (p < 0,01),
- Diminution significative de la longueur des arches (p < 0,01),
- Amélioration significative des paramétres dynamiques :
- Augmentation significative de la distance du saut en longueur sur une jambe (p < 0,01),
- Augmentation significative de la hauteur du saut en hauteur (p < 0,05),




- Diminution significative du « 50-m dash time ».
Conclusion : le renforcement des muscles fléchisseurs intrinséques plantaires a un effet significatif sur
le score de force de ces muscles, la forme des arches plantaires et la performance dynamique.

DISCUSSION

Dans cette étude, les auteurs veulent tester un renforcement isolé des muscles fléchisseurs intrinséques
plantaires. lls expliquent pourquoi et leur choix de I'exercice de renforcement pour y parvenir.

Pour mesurer la force des intrinseques, les examinateurs ont utilisé un nouveau dispositif car il n’en
existe pas. lls trouvent une bonne reproductibilité inter-évaluateur et concluent que leur méthode de
mesure est suffisamment fiable.

Les auteurs font le lien entre 'amélioration des critéres de jugement et I'amélioration de la force des
fléchisseurs intrinséques plantaires en s’appuyant sur des données de la littérature. Le renforcement
des muscles fléchisseurs intrinséques plantaires permet notamment de raccourcir la longueur des
arches. Cela s’explique par le fait que ce renforcement améliore la fonction de maintien des arches. lls
justifient cette explication en s’appuyant sur des données de la littérature.

Les auteurs n’excluent pas le fait que d’autres facteurs peuvent intervenir pour I'amélioration des critéres
de jugement dans leur étude tel que lactivité du quadriceps. Il pourrait aussi y avoir un effet
d’apprentissage concernant les paramétres dynamiques. Les auteurs ne parlent pas de cette possibilité.
Les auteurs parlent peu des biais de leur étude.

Il N’y a que 12 sujets participants a cette étude, ce qui est peu.

Les auteurs ne parlent pas de la signification statistique des résultats.

Applicabilité et intérét clinique :

L’exercice de renforcement musculaire proposé ne demande pas de matériel et est compréhensible,
donc facile & mettre en application. Le renforcement des muscles intrinséques fléchisseurs plantaires
peut étre utile pour améliorer la marche et la performance dans des sports impliquant des sauts ou de
la course.

BIBLIOGRAPHIE
18 sources sont citées. Les références sont bien présentées.
RESUME

Le résumé ne suit pas le plan IMRAD mais le contenu de l'article oui.
Le résumé comprend les informations essentielles, il est bien présenté et claire.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS)

Niveau de preuve 4 et grade C selon la HAS.



Grillen® 6

Titre de l’article : Effects of plantar intrinsic foot muscle strengthening exercise on static and
dynamic foot kinematics: A pilot randomized controlled single-blind trial in individuals with pes
planus.

Auteurs/revue/année/vol/pages : Okamura K, Fukuda K, Oki S, Ono T, Tanaka S, Kanai S.
Gait & Posture. 2020. Volume 75, n°40.

Description, critigue et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Description du pied plat et des risques de blessures des membres inférieurs qu’il engendre. Explication
de l'importance du soutien de I'arche longitudinale médiale (ALM). Les auteurs font un état des lieux de
la littérature sur le sujet du maintien de 'ALM par le renforcement des muscles intrinseques par le
« Short Foot Exercise » (SFE) et expliquent ainsi I'intérét de leur étude.

Objectif : déterminer les effets du SFE sur I'alignement statique du pied et sur la dynamique du pied
pendant la marche chez des sujets ayant des pieds plats.

Hypothese : le SFE permet d’améliorer efficacement la statique et la dynamique du pied chez des
sujets ayant les pieds plats.

L’introduction contextualise bien le sujet. L’objectif et 'hypothése de I'étude sont clairement définis.

MATERIEL ET METHODE

Type d’étude : essai controlé randomisé en simple aveugle.

Population :

20 participants ayant les pieds plats, 10 sujets dans chaque groupe.

La taille de I'échantillon a été prédéterminée.

Randomisation par Excel (mais peu détaillée).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont décrits.

Il'y a des différences entre les moyennes des valeurs de départ des deux groupes :

- Dans le groupe témoin (GT), les participants ont un IMC supérieur de plus d’1 kg/m? a ceux du
groupe expérimental (GE). Une augmentation de I'IlMC favorisant I'affaissement de I'ALM, cet
€lément est a noter.

- Les valeurs de départ du FPI-6 et du « navicular drop test » (ND test) sont plus élevées dans
le GE que dans le GT, indiquant que les sujets du GE ont des pieds plus pronateurs que les
sujets du GT.

Ces éléments pourraient étre considérés comme des facteurs de confusion, cependant, la p-value étant
supérieur a 0,1 pour chacun de ces paramétres, la différence n’est pas statistiquement significative. Le
biais de confusion est donc faible.

Un diagramme de flux basé sur le model CONSORT diminue le risque de biais d’attrition. De plus,
certaines données sont expliquées dans la partie discussion.

Critéres de jugement :

Critéres de jugements principaux :

- La dynamique du pied pendant la marche :
- La chute du naviculaire en dynamique par le « dynamic navicular drop test » (DND). Le DND
correspond a la différence entre la hauteur du naviculaire au moment du contact initial du pied
avec le sol et sa hauteur minimale pendant la phase d’appui au cours de la marche.

Pour mesurer les paramétres de la marche, les investigateurs ont utilisé le systéeme Vicon comportant

des caméras et des plateformes afin de permettre une analyse tridimensionnelle.

- L’alignement du pied en statique :




- Comparaison de la fonction du pied a une normalité par le FPI-6 (index de posture du pied

comportant 6 items),

- La chute du naviculaire par le ND test.
La mesure des critéres de jugement du pied en statique n’est pas expliquée. Les auteurs informent
seulement qu’ils ont été réalisés comme dans de précédentes études. C’est au lecteur d’aller regarder
ces études pour savoir comment les mesures ont été prises. Les références citées correspondent aux
articles d’origine de ces tests, le choix des références est donc pertinent. Le manque d’information laisse
cependant un doute sur la maniére dont les évaluations ont effectivement été réalisées.

Critéres de jugement secondaires :
- Lors de la marche :

- La durée de la phase d’appui,

- La force de réaction du sol pendant la 2éme partie de la phase d’appui.
- L’épaisseur des muscles intrinséques et extrinseques du pied (abducteur de I'hallux (ABDH), court
fléchisseur de I'hallux (CFH), court fléchisseur des orteils (CFO), long fléchisseur de I'hallux (LFH), long
fléchisseur des orteils (LFO) et long fibulaire (LF)) en utilisant des ultrasons.

Les criteres de jugements sont décrits et la facon de les réaliser est justifiée par des données de la
littérature.

Protocole utilisé :

GT : pas d’intervention

GE : SFE réalisé 3 fois par semaine pendant 8 semaines par entrainements de 20 minutes pendant
lesquels 3 séries de 10 mouvements étaient effectuées. La difficulté des exercices a été augmentée
progressivement, I'évolution de I'exercice est décrite. Le SFE est réalisé avec une stimulation électrique
et une électromyographie (EMG) qui informe le patient lorsque 'ABDH se contracte, lui donnant ainsi
un biofeedback.

Les exercices sont bien détaillés et la facon de les expliquer aux participants aussi.

Les critéeres de jugements sont mesurés dans les deux groupes avant et aprés les 8 semaines.
L’évaluateur est en aveugle mais il 'y a aucune information concernant le maintien de l'insu.

Analyses statistiques :
Les analyses statistiques sont bien décrites, elles comportent la détermination de la taille de I'échantillon
nécessaire pour réaliser I'étude, I'évaluation des résultats (significativité statistique).

RESULTATS

Dans le GE, la durée pendant laquelle le naviculaire est le plus bas pendant la marche est
significativement plus courte apres les 8 semaines d’entrainement qu’avant. Ce qui n’est pas le cas
dans le GT.

Les scores FPI-6 et le ND test ont été significativement améliorés dans les deux groupes aprées les 8
semaines. Concernant le FPI-6, litem «inversion/éversion du calcanéus » s’est tout de méme
significativement plus amélioré dans le GE par rapport au GT a I'issu du protocole.

Il n’y a pas eu de modification significative de I'épaisseur des muscles ABDH et LFO ni du DND dans
les deux groupes.

DISCUSSION

Discussion & propos des paramétres de marche :

A Tlissu du programme de 8 semaines de SFE, la durée pendant laquelle la hauteur du naviculaire est
minimale a été raccourcie. D’aprés les auteurs, cela indique que le SFE améliore le « windlass
mechanism ». lIs justifient cette conclusion par des données de la littérature et font le lien avec les pieds
plats.

D’aprés les données de la littérature, la marche contraint 'ALM et le « windlass mechanism » permet
de la protéger. Les auteurs s’attendaient a ce que la chute du naviculaire soient moins importante apres
le programme mais ¢a n’a pas été le cas. lls proposent des explications : la mesure du DND n’a peut-




étre pas été assez précise car le fait que la durée pendant laquelle le naviculaire est le plus bas soit
raccourcie suppose que la chute du naviculaire soit moins importante, donc un DND diminué. Les
auteurs parlent d’autres moyens de mesure du DND que celle qu’ils ont utilisé.

Discussion a propos de l'alignement statique du pied :

Les auteurs comparent leurs résultats aux données de la littérature : le SFE semble améliorer
I'alignement statique du pied plat dans les études précédentes. Dans cette étude, il y a une amélioration
significative dans les deux groupes des valeurs du ND test et du FPI-6. Les auteurs supposent que cela
pourrait étre di a un biais de mesure puisque I'examinateur évalue manuellement et visuellement ces
parameétres.

Discussion a propos de I'épaisseur des muscles :

Les auteurs comparent leurs résultats aux données de la littérature : d’autres études montrent qu’apres
un programme de 8 semaines de SFE, la surface de coupe de 'ABDH augmente significativement.
Dans cette étude, les auteurs utilisent des ultrasons pour évaluer I'épaisseur des muscles et ne trouvent
pas de modifications. lls supposent que cela s’explique par la méthode d’évaluation qui est
probablement inadéquate pour détecter de Iégers changements d’épaisseur de muscles intrinséques
plantaires. Cela peut constituer un risque de biais expérimental (car il est dQ & la technique d’évaluation).

Limites de I'étude d’aprés les auteurs :

- La petite taille de I'échantillon (n = 20) rend la détection de changements significatifs difficile.
Les auteurs relevent cela, cependant, ils indiquent au début de /'article que la taille de
I’échantillon a été prédéterminée.

- Les sujets sont asymptomatiques, les résultats ne peuvent pas étre généralisés a une
population symptomatique.

- Le SFE n’a été réalisé que sur un pied pour réduire le temps de I'entrainement, il aurait été
mieux de l'effectuer sur les deux pieds.

- Il serait intéressant d’évaluer la cinématique du pied pendant la course plutét que pendant la
marche car c’est au cours de cette activité que les blessures apparaissent.

Conclusion :

La diminution de la durée pendant laquelle le naviculaire est au plus bas indique une amélioration du
« windlass mechanism » chez des sujets avec des pieds plats aprés avoir suivi un programme de 8
semaines de renforcement par le SFE.

Applicabilité et intérét clinique :

Il serait intéressant d’utiliser le SFE pour prévenir ou traiter des blessures dues aux pieds plats bien que
seule I'efficacité dynamique ait été démontrée par cet article. Le SFE est simple et ne nécessite aucun
matériel. Il est donc facile & mettre en place en kinésithérapie.

BIBLIOGRAPHIE
30 sources citées. Les références sont bien présentées et pertinentes.
RESUME

Contextualisation, puis formulation de la question de recherche suivie de la méthode utilisée, des
résultats et de la conclusion.

La conclusion du résumé ne refléte pas les résultats de I'étude. En effet, il est écrit ici que le SFE permet
de corriger de fagon efficace I'alignement statique du pied plat alors que ¢a n’a pas été clairement
démontré. En effet, seul I'item inversion/éversion du calcanéus du FPI-6 a été amélioré vers une posture
neutre.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS) / Grille CONSORT

Niveau de preuve 1 et grade A selon la HAS (essai contréle randomisé de forte puissance).
26 items validés sur la liste de contrdle CONSORT (trés bon score).



Grillen° 7

Titre de I'article : Morphologic relationship between toe exercises and the medial longitudinal
arch
Auteurs/revue/année/vol/pages : Shiroshita T. 2019.

Description, critique et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Les auteurs décrivent les moyens de soutien de I'arche longitudinale médiale (ALM). Beaucoup d’études
existent sur la cheville et le pied mais peu sur les orteils. L’anatomie de leurs articulations est détaillée.
Leur fonction est peu décrite dans la littérature d’aprés les auteurs, d’ou l'intérét de cette étude.
Obijectif : étudier la relation entre des exercices impliquant les orteils et les variations morphologiques
de 'ALM du pied.

L’objectif n’est pas clairement défini dans I'introduction, il I'est plus dans le résumé.

MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : essai contrdlé randomisé.

Population :

39 sujets répartis en 4 groupes :

Groupe TCE (Towel Curl Exercise) : n = 10.

Groupe GTE (Great Toe Exercise) : n=9.

Groupe LTE (Lesser Toe Exercise) : n = 10.

Groupe témoin : n = 10.

Il y a autant d’hommes que de femmes dans chaque groupe excepté dans le groupe GTE ot ily a5
hommes et 4 femmes. Un tableau présente les caractéristiques des groupes, ils sont comparables.
Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont décrits. Il semble que les sujets soient inclus
indépendamment du fait qu’ils aient un affaissement de I’'ALM ou non.

1 sujet sur les 40 au départ a abandonné. La raison de cet abandon est donnée.

La randomisation n’est pas du tout décrite, elle n’apparait que dans le résumé.

Criteres de jugement :
- Evaluation de la morphologie de 'ALM :
- La chute du naviculaire, évaluée avec le MNDT (Modified Navicular Drop Test),
- L’AHI (Arch Height Index).
- Evaluation de I'amplitude de FD (flexion dorsale) de cheville avec le genou en extension avec un
goniomeétre.
Les tests sont expliqués en s’appuyant sur des données de la littérature et leur utilisation est justifiée.
Les mesures sont réalisées au départ et apres les 5 semaines puis comparées.
Les 2 pieds de chaque sujet sont examinés, soit 78 pieds au total.

Protocole utilisé :

Groupe témoin : les sujets ne réalisent aucun exercice.

Groupe TCE : les sujets réalisent le Towel Curl Exercise.

Groupe GTE : les sujets réalisent le Great Toe Exercise.

Groupe LTE : les sujets réalisent le Lesser Toe Exercise.

Les exercices sont réalisés chaque jour pendant 5 semaines.

Chaque exercice est bien détaillé et les modalités de réalisation le sont aussi.

L’adhérence des sujets est contrdlée tout au long de I'étude.

L’exercice du GTE et celui du LTE sont accompagnés par d’autres exercices de renforcement mais
nous ne savons pas a quelle fréquence ces exercices ont été effectués ni par combien de sujets. Cet




élément peut biaiser les résultats concernant ces groupes : il N’y a pas que le GTE et le LTE qui entrent
en compte. Cela crée un haut risque de biais de confusion.
Analyses statistiques : les analyses statistiques sont bien décrites.

RESULTATS

Comparaison des critéres de jugement avant et aprés réalisation du programme d’exercices :

- Groupe GTE : pas de différence significative.

- Groupe LTE : diminution significative du MNDT apreés le protocole.

- Groupe TCE : pas de différence significative de la valeur du MNDT mais augmentation

significative de I'AHI et de la DF de cheville.

Comparaison des critéres de jugement mesurés apres les 5 semaines entre le groupe témoin et les
groupes réalisant un programme d’exercices :

- Groupe LTE : valeur du MNDT significativement plus basse par rapport au groupe témoin.

DISCUSSION

Les auteurs discutent des résultats issus de la comparaison des critéres de jugement entre avant et
apres les 5 semaines :

- Groupe TCE : L’exercice du TCE augmente I'AHI, donc semblerait générer un affaissement
de 'ALM, facilitant le développement de pieds plats. Les auteurs rapprochent ce résultat a
ceux des études de Jam et al. et de Jarrett et al. Il semblerait que le TCE implique plutdt les
muscles long fléchisseur des orteils (LFO) et long fléchisseur de I'hallux (LFH), qui sont des
muscles extrinséques, que les muscles intrinseques.

- Groupe GTE : le LFH et le tibial postérieur (TP) sont impliqués dans cet exercice. L'ALM ne
semble pas affectée par cet exercice.

- Groupe LTE : le fait que la valeur du MNDT soit significativement diminuée apreés le
programme d’exercice indique que cet exercice permet un meilleur maintien de 'ALM. Cette
observation n’avait pas encore été faite dans des études antérieures.

Pour la plupart des exercices, les auteurs parlent des études les ayant déja évalués et parfois sur
d’autres critéres de jugement, ce qui approfondie le sujet.

Les auteurs parlent d’autres exercices existants permettant de renforcer les muscles intrinséques du
pied pour élever I'ALM. lls parlent notamment du « Short Foot Exercise » (SFE) qui montre de bons
résultats et le comparent au LTE.

Limites de I'étude d’aprés les auteurs :
- L’échantillon est de petite taille.
- Risque d’erreur de mesure :
o la plupart des mesures ont été réalisées par des étudiants, les mesures d’un sujet par
groupe au hasard ont été faites par un spécialiste,
o il était difficile pour les sujets de respecter 'appui demandé nécessaire pour certaines
mesures (10% et 90% du poids du corps),
o pour I'AHI, la mesure de la hauteur du pied a été compliquée.
- Tous les sujets sont jeunes, les résultats ne peuvent pas étre généralisés a des sujets agés.

Conclusion : le GTE ne semble pas étre efficace sur 'augmentation de hauteur de I'’ALM, contrairement
au LTE qui montre une élévation significative de I'arche avec le MNDT. Concernant les résultats du
TCE, il serait intéressant de les reconsidérer.

Applicabilité et intérét clinique :

Les exercices évalués dans cette étude sont simples a mettre en place et demandent peu de matériel.
L'étude montre que lI'exercice LTE semble le plus efficace pour élever 'ALM. Cet exercice peut
facilement étre utilisé en kinésithérapie pour prévenir ou traiter un affaissement de 'ALM.



BIBLIOGRAPHIE

29 sources sont citées. Elles sont bien présentées et respectent la norme Vancouver.

RESUME
Le résumé suit le plan IMRAD et est claire.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS) / Grille CONSORT
Niveau de preuve 2 et grade B selon la HAS (essai controlé randomisé de faible puissance).
16 items validés sur I’échelle CONSORT.



Grillen® 8

Titre de I'article : The influence of plantar short foot muscle exercises on foot posture and
fundamental movement patterns in long-distance runners, a non-randomized, non-blinded
clinical trial.

Auteurs/revue/annéel/vol/pages : Sulowska I, Oleksy £, Mika A, Bylina D, Sottan J. Journal
Pone. 2016. Vol 11, n°6.

Description, critigue et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Contextualisation : Les auteurs expliquent les réles des muscles intrinséques plantaires (support de
'arche longitudinale médiale (ALM), permettent la stabilité et la flexibilité du pied pour absorber les
chocs). lls parlent ensuite des risques causés par des pieds excessivement pronateurs.

Objectif : évaluer l'influence de deux types d’exercices de renforcement des muscles intrinséques
plantaires sur la posture du pied et les mouvements fondamentaux chez des coureurs longue distance.

MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : étude comparative non randomisée en simple aveugle.

Population :
25 coureurs longue distance (11 femmes et 14 hommes) agés entre 22 et 35 ans répartis en deux
groupes :

- Groupel:n=13.

- Groupe?2:n=12.
Pas de randomisation, nous ne savons pas comment la répartition a été faite.

Les auteurs donnent les critéres d’inclusion et d’exclusion. Le type de pied ne constitue pas un critére
d’inclusion ou d’exclusion. Le tableau recensant les mesures pré-protocoles indique que la valeur
moyenne du FPI-6 correspond a celle d’un pied normal mais que certains sujets avaient des pieds
pronateurs et d’autres des pieds supinateurs. Les auteurs auraient pu apporter cette précision.

Nous n’avons pas de détail sur les caractéristiques de base des sujets, hous ne pouvons donc pas
savoir si les deux groupes étaient comparables, notamment sur les criteres pouvant influencer les
résultats (tel que I'lMC). Nous n’avons pas suffisamment d’informations pour écarter le risque de biais
de confusion.

Un diagramme de flux permet de savoir combien de sujets ont suivi I'étude entiérement et s'il y a eu
des abandons (aucun dans cette étude). Ceci évite un biais d’attrition.

Criteres de jugement :

Les critéeres de jugement sont le «Foot Posture Index» (FPI-6) et le «The Functional Movement Screen»
(FMS). lls sont bien expliqués.

Les criteres de jugement sont évalués deux fois : au départ et au bout des six semaines.

L’évaluateur réalise les mesures en aveugle.

Protocole utilisé :
- Groupe 1 : exercices « Vele’s Forward Lean » et « Reverse Tandem Gait »
- Groupe 2 : « Short Foot Exercise » (SFE), avec une progression de la difficulté au fil du
temps.

Au début de I'étude, les sujets apprennent a réaliser correctement les exercices et acquiérent un livret
avec des explications écrites. Chaque groupe réalise ces exercices quotidiennement pendant six
semaines. Les exercices sont expliqués dans I'étude.




Analyses statistiques : les outils utilisés pour effectuer les analyses statistiques sont bien décrits.
RESULTATS

Ameélioration significative du FPI-6 dans les deux groupes (de la palpation du talus dans le groupe 1
(d’'une position pronatrice vers une position neutre) et de l'inversion/éversion du calcanéus dans le
groupe 2 (d’une position pronatrice vers une position neutre)).

Amélioration du FMS dans le groupe 1 (plus précisément, amélioration des « deep squat », « active
straight leg raise » et amélioration du score total).

DISCUSSION

Les auteurs comparent leurs résultats aux données de la littérature.
lIs tentent d’expliquer la différence de résultats entre les deux groupes.

Limites de I'étude d’aprés les auteurs :

- La population étudiée est constituée de sujets sains, coureurs longue distance, avec au
départ des pieds classifiés comme « neutres » par le FPI-6. Les résultats ne peuvent donc
pas étre généralisés a une population présentant des pieds pronateurs.

- Les sujets de I'études courraient trois a sept fois par semaine, parcourant une distance totale
de 30 & 100 km par semaine. Il peut donc y avoir de grosses différences d’un sujet a I'autre,
peut-étre méme d’un groupe a l'autre puisque ce parametre n’a pas été étudié plus
précisément.

- L’absence d’'un groupe contréle est une limite.

- Le FPI-6 est un test statique, les résultats ne peuvent donc pas étre extrapolés a une situation
dynamique.

Conclusion : le renforcement des muscles intrinséques plantaires a des effets bénéfiques sur la
fonctionnalité du pied et sa posture. Cela pourrait réduire le risque de blessure, c’est pourquoi il devrait
étre inclus dans I'entrainement quotidien des coureurs.

Applicabilité et intérét clinique : le renforcement des muscles intrinséques plantaire tel qu’il est
proposé dans cette étude permet d’améliorer la posture du pied et sa fonctionnalité chez des coureurs,
pouvant ainsi réduire le risque de blessure. |l serait donc intéressant d’intégrer ce renforcement a leurs
entrainements en prévention. De plus, ces exercices ne demandent pas de matériel, ce qui facilite leur
réalisation.

BIBLIOGRAPHIE

33 sources sont citées, ce qui est satisfaisant pour cette étude.
La bibliographie est bien présentée, & la norme Vancouver.

RESUME

Le résumé est bien présenté et clair. Il suit la liste de contréle CONSORT pour les résumés.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS)

Un niveau de preuve 2 et un grade B peuvent étre attribués a cette étude selon la HAS (étude
comparative non randomisée).



Grillen®° 9

Titre de I'article : Effects of Short-Foot Exercises on foot posture, pain, disability, and plantar
pressure in Pes Planus

Auteurs/revue/annéelvol/pages : Unver B, Erdem EU, Akbas E. Journal of Sport
Rehabilitation. 2019;1-5.

Description, critique et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Les auteurs définissent le pied plat et ses répercussions. lls expliquent ensuite le réle des muscles
intrinséques et extrinseéques pour maintenir I'arche longitudinale médiale (ALM) et contréler le pied. Ces
éléments justifient I'intérét de I'étude.

Les auteurs souhaitent étudier les effets du « Short Foot Exercise » (SFE) sur des paramétres statiques
et dynamiques du pied plat. Pour cela, ils comparent ces paramétres chez les sujets du groupe
expérimental (GE) réalisant le SFE a ceux un groupe témoin (GT), tous les sujets ayant les pieds plats.

Objectif : étudier les effets du SFE sur la chute du naviculaire, la posture du pied, la douleur, les
incapacités et les pressions plantaires chez des sujets ayant des pieds plats.

Hypothese : le SFE réduit la chute du naviculaire, la pronation du pied et les incapacités et améliore la
distribution de la pression plantaire des pieds plats.

Les auteurs justifient I'intérét de I'étude. L’objectif et 'hypothése sont clairement présentés.
MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : essai controlé non randomisé en simple aveugle.

Population :
41 sujets (25 femmes et 16 hommes) avec des pieds plats bilatéraux, agés entre 18 et 25 ans, répartis
en deux groupes selon leur volonté :

- Groupe expérimental : n = 21.

- Groupe témoin : n = 20.
Pour savoir si les sujets avaient des pieds plats lors du recrutement, le « Navicular Drop test » (ND test)
et le « Foot Posture Index » (FPI) ont été réalisés.
Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont décrits. La facon dont le ND test et le FPI ont été fait est écrit
dans la partie a propos des criteres de jugement.
Les caractéristiques de base des sujets sont recueillies et présentés dans I'étude. Il y a une différence
concernant le score de base de I'incapacité : il était plus important dans le GE en comparaison au GT.
Cela compromet la comparabilité des groupes sur ce parametre.

Criteres de jugement :

Les critéres de jugement sont le ND test, le FPI, les douleurs plantaires, les incapacités et les pressions
plantaires.

Tous ces critéres ont été évalués au début de I'étude puis au bout des six semaines par le méme
physiothérapeute.

Les criteres de jugement sont décrits. Cependant, quelques détails sont manquants, notamment
concernant la réalisation du ND test, les auteurs ne précisent pas comment la position neutre de
I'articulation subtalaire a été déterminée, ni comment la hauteur du naviculaire a été mesurée.




Protocole utilisé :

Tous les sujets ont recu une information a propos des pieds plats, des soins plantaires habituels a
réaliser et du bon chaussage au début de I'étude.

Le GE effectue le SFE quotidiennement pendant 6 semaines (2 jours supervisés et 5 jours seuls a
domicile). L’exercice est décrit, la position doit étre maintenue 5 secondes. Les participants doivent faire
3 séries de 15 répétitions chaque jour. Pendant les 1 et 2éme semaines I'exercice est réalisé assis,
puis en appui bipodal les 3¢me et 4éme semaines et enfin en appui unipodal au cours des 5éme et 6eme
semaines.

Le GT ne recoit aucune intervention.

L’'explication des exercices et I'évaluation des paramétres plantaires ont été réalisées par deux
physiothérapeutes différents afin d’obtenir une étude en simple aveugle et d’éviter ainsi des biais de
mesure.

L’exercice, sa progression et ses modalités de réalisation sont bien décrits.

Analyses statistiques : les analyses statistiques sont décrites.
RESULTATS

Le ND test, le FPI, la douleur et les incapacités ont significativement diminués au bout des 6 semaines
dans le GE.

Aucune différence significative n’a été observée entre les valeurs de départ et celles prises au bout des
6 semaines dans le GT.

DISCUSSION

Les auteurs comparent leurs résultats aux données de la littérature.
Les auteurs donnent les limites de leur étude :

- Le score d’incapacité était plus important dans le GE que dans le GT au début de I'étude car
les sujets n’étaient pas attribués aléatoirement dans les groupes, mais selon leur volonté. Le
but était d’'augmenter I'adhérence aux exercices.

- Lefficacité a long terme du SFE n’est pas évaluée.

- Silataille de I'’échantillon était plus importante, des résultats plus précis auraient pu étre mis
en évidence.

Conclusion : réaliser le SFE quotidiennement pendant six semaines permet une réduction de la chute
du naviculaire, de la pronation du pied, de la douleur plantaire et des incapacités. Cet exercice permet
aussi d’'augmenter la force des muscles plantaires médiaux du médio-pied lorsque le pied est plat.

Applicabilité et intérét clinique : cette étude montre que le SFE est utile pour les sujets présentant
des pieds plats. Le SFE et les critéres de jugement sont clairement détaillés. Leur reproduction est donc
possible. Il serait intéressant de mettre cet exercice en pratique dans la prise en charge de patients
présentant des pieds plats.

BIBLIOGRAPHIE
26 sources citées. Le nombre de sources est suffisant. La bibliographie est bien présentée et pertinente.
RESUME
Le résumé est bien construit, il est clair et fidéle a I'étude.
Niveau de preuve et gradation (selon la HAS)

Un niveau de preuve 2 et un grade B peuvent étre attribués selon la HAS (étude comparative non
randomisée bien menée).



Grille n° 10

Titre de ’article : Effectiveness of gluteal muscle strengthening on flat foot.
Auteurs/revue/année/vol/pages : Mulchandani PA, Warude T, Pawar A. Asian J Pharm
Clin Res. 2017. Vol 10, n°6.

Description, critique et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Les auteurs décrivent le pied plat, qui comprend un affaissement de I'arche longitudinale médiale (ALM)
dont les moyens de soutien sont cités. Les auteurs ciblent les pieds plats flexibles pour leur étude. Le
role des muscles intrinseéques plantaires dans le maintien de I’ALM ainsi que l'intérét de les renforcer
sont expliqués. Le lien entre les muscles glutéaux et l'affaissement de 'ALM est exposé. Les
investigateurs justifient ainsi leur étude.

Objectif : comparer I'efficacité d’'un renforcement des muscles glutéaux associé a celui des muscles
intrinséques plantaires a I'efficacité du renforcement des muscles intrinséques plantaires seul pour lutter
contre les déformations du pied plat.

L’objectif n’est pas clairement donné dans l'introduction, il 'est dans le résumé.

MATERIEL ET METHODE

Type d’étude : étude comparative randomisée de faible puissance.

Population :

52 sujets jeunes (entre 18 et 25 ans) ayant un pied plat flexible unilatéral.

Randomisation non décrite.

Groupe expérimental : n = 26.

Groupe témoin : n = 26.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont bien décrits.

Il nNest pas indiqué si les caractéristiques démographiques ont été relevées ni si les groupes sont
comparables au regard de celles-ci. Ce manque d’information meéne a un possible biais de confusion.

Criteres de jugement :
- Le ND test (“navicular drop test”),
- Le « plantar arch index by Ink test» : calcul de I'index de I'arche plantaire & partir de la surface
de 'empreinte plantaire.
Les critéres de jugements sont mesurés avant et aprés réalisation du protocole.
Les critéres de jugements ne sont pas expliqués, nous ne savons pas comment les investigateurs les
ont mesures.

Protocole utilisé :

Groupe expérimental : exercices conventionnels de renforcement des muscles intrinseques plantaires
associés a un renforcement des muscles glutéaux.

Groupe témoin : exercices conventionnels de renforcement des muscles intrinseques plantaires seuls.
Les exercices de renforcement des muscles intrinséques plantaires sont réalisés 6 jours par semaine
pendant 4 semaines par les deux groupes.

Le groupe expérimental réalise en plus un renforcement des muscles glutéaux 6 jours par semaine
pendant 4 semaines.

La modalité de réalisation des exercices est donnée mais il n’y a pas de description des exercices.

Le ND test et I'index de I'arche plantaire mesurés avant et apres le protocole sont comparés. Les auteurs
comparent également I'évolution des valeurs entre les deux groupes.

Analyses statistiques : les analyses sont bien décrites dans les parties « méthode » et « discussion ».
Il aurait été plus claire de toutes les réunir dans une méme patrtie.




RESULTATS

Apres réalisation du programme d’exercices, la chute du naviculaire a diminué significativement dans
les deux groupes. L’élévation du naviculaire est significativement plus importante dans le groupe
expérimental (GE) que dans le groupe témoin (GT).

La surface de I'empreinte plantaire a été significativement réduite dans les deux groupes lorsqu’on
compare les mesures prises apres que les sujets aient effectué le programme d’exercice par rapport a
celles prises avant. Elle a diminué de fagon significativement plus importante dans le GE que dans le
GT.

L’article ne comporte pas de partie résultats, ces derniers apparaissent dans la partie méthode.

DISCUSSION

Justification :
- delintérét d’étudier I'efficacité du renforcement des muscles glutéaux pour élever 'ALM par le
fait que la faiblesse de ces muscles induit une pronation du pied.
- des critéres utilisés pour déterminer si les pieds étaient plats et ainsi inclure les sujets avec un
pied plat en s’appuyant sur des données de la littérature.
- de la tranche d’age choisie pour les sujets de I'étude.
- du renforcement des muscles intrinséques plantaires pour élever I’ALM.

Discussion des résultats :

Les auteurs expliquent pourquoi le renforcement des muscles glutéaux montre une efficacité pour élever
IALM.

Les auteurs ne parlent pas des limites de leur étude ni des biais qu’elle présente.

Commentaires :

Les auteurs expliquent que selon une étude I'lMC ne montrerait pas de corrélation avec I'apparition des
pieds plats. Cependant, par nos recherches, nous avons pu constater que l'inverse a été prouvé a
plusieurs reprise. Cette affirmation est donc étonnante.

Conclusion : efficacité significative du renforcement des muscles glutéaux associé a un renforcement
des muscles intrinséques plantaires pour les déformations du pied plat.

Applicabilité et intérét clinique :

Le fait que le renforcement des muscles glutéaux permette de lutter contre I'affaissement de 'ALM est
intéressant pour lutter contre cette déformation. Les MK peuvent facilement mettre ce type d’exercice
en place pour les patients présentant des pieds plats. Il est dommage que les auteurs n’aient pas détaillé
leurs exercices, ce qui aurait facilité la reproductibilité des exercices évalués comme étant efficaces.

BIBLIOGRAPHIE
20 sources sont citées, elles sont bien présentées.
RESUME

Le résumé expose clairement I'objectif de I'’étude et les moyens mis en ceuvre pour y répondre. Les
résultats principaux sont décrits avec des chiffres clés et la conclusion répond correctement a I'objectif
et est cohérente avec les résultats.

Le résumé respecte la liste de contréle CONSORT pour les résumés.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS) / Grille CONSORT

Niveau de preuve 2 et grade B selon la HAS (essai contr6lé randomisé de faible puissance).
14 items validés sur la liste de controle CONSORT.



Grille n° 11

Titre de I’article : Effect of intrinsic and extrinsic foot muscle strengthening exercises on foot
parameters and foot dysfunctions in pregnant women: a randomised controlled trial
Auteurs/revue/annéel/vol/pages : Ramachandra P, Kumar P, Kamath A, Maiya AG.
International Journal of Therapy and Rehabilitation. 2019. Volume 26, n°2, p. 1 a 11.

Description, critique et commentaire du contenu
INTRODUCTION

Les auteurs parlent du role du pied et de celui de 'arche longitudinale médiale (ALM) en particulier. lls
détaillent rapidement les moyens de support de cette arche et les répercussions de leurs dysfonctions :
le pied plat valgus. Ces derniers apparaissent couramment au cours de la grossesse. Les auteurs
donnent les raisons pouvant I'expliquer.

Objectif : étudier l'efficacité d’'un programme d’exercices sur les paramétres plantaires de femmes
enceintes (FE) et leurs dysfonctions.

MATERIEL ET METHODE
Type d’étude : essai controlé randomisé de forte puissance.

Population :

86 femmes primipares recrutées pendant la 18™¢ semaine de grossesse. 81 femmes restent a la fin du
protocole.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont décrits.

Une randomisation est faite par une attribution aléatoire d’'un nombre aux participantes et enveloppes
scellées.

Groupe expérimental : n = 40.

Groupe témoin : n = 41.

Les caractéristiques de base de la population ont été recueillies, les deux groupes sont comparables,
les auteurs ne détaillent pas cela.

La taille de I'’échantillon a été calculée avant la réalisation du protocole, les auteurs donnent la formule
utilisée.

Criteres de jugement :

Parameétres du pied : la longueur, la largeur du pied, la hauteur du naviculaire et le ratio tronqué de la
hauteur normalisée du naviculaire sont évalués par un report de repéres sur un papier graphigue.
Dysfonctions du pied : évaluées par un questionnaire lors de la 182me semaine, de la 24¢™e semaine et
de la 32¢me semaine de grossesse (SG).

Protocole utilisé

Groupe témoin : exercices de routine seulement.

Groupe expérimental : programme d’exercices en plus des exercices de routines.

Le programme est détaillé et clairement décrit avec des photographies. Une progression de difficulté
pour les exercices est prévue.

Fréquence : réalisation des exercices 3 fois par jours pendant 14 semaines : 20 répétitions de chaque
exercice lors des 6 premieres semaines du protocole puis 30 répétitions de chaque exercice lors des 6
semaines suivantes.

Evaluation des criteres de jugement a la 24¢me, puis a la 32¢me SG.

Le programme d’exercice est réalisé a domicile avec un suivi : la patiente devait noter chaque jour si
elle avait fait les exercices ou non, de plus, un investigateur appelait les patientes toutes les 2 semaines
pour s’'informer. Les auteurs expliqguent leur moyen de connaitre 'adhérence des femmes. 100% d’entre
elles ont adhéré.




Analyses statistiques :

Statistiques descriptives réalisées pour étudier les parameétres de base des participantes, les groupes
étaient comparables.

Les analyses desquelles découlent les résultats sont bien décrites.

RESULTATS

Différence significative entre le groupe témoain (GT) et le groupe expérimental (GE) concernant la largeur
du pied, la hauteur du naviculaire, la longueur tronquée du pied et la hauteur du naviculaire tronquée,
ce qui indique qu’il y a un affaissement important de 'ALM dans le GT comparé au GE (P < 0,001).

Il'y a significativement moins de dysfonctions du pied (hotamment des douleurs plantaires, des crampes
des membres inférieurs) chez les femmes du GE comparé aux femmes du GT.

Conclusion : Un programme d’exercices du pied compréhensibles est efficace pour augmenter la
hauteur de 'ALM, et de ce fait pour prévenir les dysfonctions plantaires des FE.

DISCUSSION
Les auteurs discutent des résultats et les comparent avec les données de la littérature.

Les auteurs écartent des éléments pouvant étre a I'origine de biais de confusion comme I'augmentation
pondérale qui impacte les paramétres du pied : le gain de poids des femmes du GT et de celles du GE
ne montre pas de différence significative.

Grace au diagramme de flux, le lecteur peut connaitre le nombre de participantes ayant abandonné
I'étude. Dans la discussion, les auteurs donnent les raisons de ces abandons.

Les auteurs donnent des perspectives pour de futures études.

Limites de I’étude selon les auteurs :
Les investigateurs n’étaient pas en aveugle, ce qui peut générer des biais lors des mesures.

BIBLIOGRAPHIE
La bibliographie est bien présentée mais les références ne sont pas numérotées.
RESUME

L’objectif de I'étude est clairement défini.
Le résumé ne suit pas le plan IMRAD mais répond a la grille CONSORT pour les résumés.

Niveau de preuve et gradation (selon la HAS) / Grille CONSORT

Niveau de preuve 1 et grade A selon la HAS (essai contr6lé randomisé de forte puissance).
26 items de I'échelle CONSORT ont été validés.



ANNEXE VI : tableau synthétisant les études retenues

Influence of Augustina SJ. Série de Evaluer 40 femmes Programme Comparaison de la La chute du naviculaire Les exercices pieds nus
barefoot Kamalakannan cas I'efficacité d’un primigestes d’exercices hauteur de 'ALM (mesurée par le sont efficaces pour
exercise in M. Thusharaa programme recrutées au comprenant : avant et apres « navicular drop test »). augmenter la hauteur de
subjects with | S. Dhajari C. d’exercices cours du 2°™ ou - Exercices de réalisation du I’ALM chez des femmes
flat foot in Dhanalaksmi A. pieds nus pour du 3%™e trimestre renforcement des protocole. enceintes primigestes.
pregnant Drug Invention augmenter la ayant des pieds muscles soutenant
women Today. 2019. hauteur de plats acquis I'ALM,
primiparous | Vol. 11, n°10, p. 'ALM et pendant la - « Toe curls »,
5a09. entretenir la grossesse. - Etirement des
force des pieds triceps suraux et du
chez des fascia plantaire,
femmes - Cercles de
primigestes cheuvilles,
pendant la - Renforcement des
grossesse. MIP.
Exercices pieds nus,
par répétitions de 10-
15 fois 2 fois par
jour, 3 jours par
semaine, pendant 4
semaines.
Effects of Alam F, Raza Essai Analyser les 28 étudiants GE : renforcement Comparer les - La chute du naviculaire Le renforcement analytique
selective S, Moiz JA, comparatif effets d’'un ayant des pieds TP et étirement mesures de la chute (mesurée par le ND test), du TP associé a I'étirement
strengthening | Bhati P, Anwer randomisé renforcement pronateurs iliopsoas + TCE. du naviculaire, de - L’équilibre dynamique de liliopsoas et au TCE
of tibialis S, Alghadir A. de forte analytique du bilatéraux répartis | GT : TCE seulement. | I'équilibre dynamique | (évaluée via le Y-balance permet d’améliorer les
posterior and | The Physician puissance TP associé a en deux et de l'activité test), critéres de jugements
stretching of | and I'étirement de groupes de 14 Le GT réalise le TCE | musculaire des - L’activité musculaire du choisis dans une population
iliopsoas on Sportsmedicine. liliopsoas en sujets. 3 fois par semaine membres inférieurs TA et de 'ABDH. d’étudiants avec des pieds
navicular 2019. Volume plus du TCE sur pendant 6 semaines. | entre les deux plats bilatéraux
drop, 47, n°3, p. 301 la chute du groupes apres asymptomatiques.
dynamic a311. naviculaire, Le GE réalise des l'intervention.
balance, and I'équilibre exercices de
lower limb dynamique et renforcement du TP,
muscle I'activité des étirements de
activity in musculaire des l'iliopsoas 3 fois par
pronated feet: Ml chez de semaine pendant 6

A randomized
clinical trial

jeunes adultes
avec des pieds
pronateurs.

semaines en plus du
TCE.




The effects of | Goo Y-M, Kim Essai Analyser 18 adultes GE : renforcement Comparaison de Critere de jugement Les auteurs suggérent qu’un
gluteus T-H, Lim J-Y. J comparatif I'efficacité présentant un du GF (3 séries de I'activité musculaire principal : 'activité renforcement du GF ajouté a
maximus and | Phys Ther Sci. randomisé d’exercices de pied 20 répétitions) et de des membres musculaire des Ml d’autres exercices corrigeant
abductor 2016. Volume de faible renforcement de | pronateur répartis | 'ABDH par le TS inférieurs pendant la pendant la marche le pied pronateur est
hallucis 28,n°3,p. 911 puissance ’ABDH et du en 2 groupes de (100 répétitions). marche et de la chute | (mesurée par EMG). efficace pour parvenir a une
strengthening | a 1005. GF chez des 9 sujets. GT : renforcement de | du naviculaire entre marche correcte lorsque les
exercises for sujets avec des I'’ABDH par le TS les deux groupes et Critere de jugement pieds sont pronateurs.
four weeks on pieds (100 répétitions) au sein d'un méme secondaire : la chute du
navicular pronateurs pour seulement. groupe avant et aprés | naviculaire (mesurée par
drop and renforcer 'ALM le protocole. le ND test).
lower et corriger la 5 fois par semaine (3
extremity marche. fois dans le
muscle laboratoire et 2 fois &
activity domicile) pendant 4
during gait semaines.
with flatfoot
The effects of | Goo Y-M, Kim Essai Etudier les 20 adultes sains GE : renforcement Comparaison des Critére de jugement Apres réalisation du
hip external D-Y, Kim T-H.J | comparatif effets d’'un ne présentant des RL de hanche (3 | criteres de jugement principal : I'activité protocole :
rotator Phys Ther Sci. non renforcement pas d’antécédent | séries de 20 avant et apres le musculaire des muscles - Le GE présente une chute
exercises and | 2016. Volume randomisé des RL de de chirurgie de la | répétitions) et protocole. suivants : du GF, du VM du naviculaire
toe-spread 28, n°3, pages hanche et de cheville ou du exercice TS (100 du TA et de 'ABDH. significativement moins
exercises on | 816 a 909. I'exercice TS pied ni de répétitions). importante que le GT.
lower chez des sujets déformations Critére de jugement - La marche dans les
extremity avec des pieds plantaires. GT : exercice TS secondaire : le ND test. escaliers semble plus
muscle pronateurs et (100 répétitions) efficace apres avoir effectué
activities évaluer leurs Répartis en 2 seulement. le protocole de renforcement
during stair- effets sur groupes de 10 musculaire de 'ABDH
walking in I'activité sujets. 5 fois par semaine (3 associé a celui des RL de
subjects with musculaire des fois dans le hanche (car augmente
pronated foot MI pendant la laboratoire et 2 fois a I'activité de '’ABDH et du

marche dans les
escaliers.

domicile) pendant 4
semaines.

VM).




Strength Hashimoto T, Série de Etudier les 12 hommes sains | Flexion de tous les Les criteres de - La force des muscles - Augmentation significative
training for Sakuraba K. J cas effets du sans orteils contre une jugement sont fléchisseurs intrinséques de la force des muscles
the intrinsic Phys Ther Sci. renforcement déformations résistance de 3kg. mesurés avant et plantaires (mesurée par fléchisseurs intrinséques du

flexor 2014. Volume des muscles plantaires. Une fois 200 apres le protocole et un dynamometre a pied,
muscles of 26, n°3, p. 373 fléchisseurs répétitions par jour, comparés. poignée numérique),

the foot: a 376. intrinséques du trois fois dans la - Diminution significative de

effects on pied avec un semaine pendant - La longueur des arches la longueur des arches,
muscle nombre de une période de 8 plantaires (mesurée avec
strength, the répétitions et semaines. une empreinte plantaire), - Amélioration significative
foot arch, and une charge des paramétres

dynamic définie sur la - Tests dynamiques : saut dynamiques.
parameters force en longueur sur une
before and musculaire, la jambe, saut en hauteur,

after the forme des « 50m dash time »

training arches (vitesse de course)

plantaires et
certains
parametres
dynamiques (le
saut en
longueur sur
une jambe, le
saut en hauteur
et le « 50m
dash time »).

Effects of Okamura K, Essai Déterminer les 20 participants GT : pas Les criteres de Critéres de jugements - Dans le GE, la durée

plantar Fukuda K, Oki contrélé effets du SFE ayant les pieds d’intervention. jugements sont principaux : pendant laquelle le
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static and Volume 75, pied pendant la pendant 8 semaines. statique (FPI-6, ND test). qui n’est pas le cas dans le
dynamic foot | n°40. marche chez Les entrainements L’évolution de ces GT.

kinematics: A
pilot
randomized
controlled
single-blind
trial in
individuals
with pes
planus

des sujets ayant
des pieds plats.

duraient 20 minutes
pendant lesquels 3
séries de 10
répétitions étaient
effectuées. La
difficulté des
exercices était
augmentée
progressivement,
I’évolution de

I'exercice est décrite.

valeurs est comparée
entre les deux
groupes.

Criteres de jugement
secondaires :

- Lors de la marche : la
durée de la phase d’appui
et la force de réaction du
sol pendant la 2¢ partie de
la phase d’appui,

- L’épaisseur de muscles
intrinséques et
extrinseques du pied avec
I’échographie.

- Scores FPI-6 ont été
significativement améliorés
dans les deux groupes
apres les 8 semaines.

- Inversion/éversion du
calcanéus significativement
amélioré dans le GE a l'issu
du protocole.

- Pas de modification
significative de I'épaisseur
des muscles ABDH et long
fléchisseur des orteils ni du
DND dans les deux groupes.
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exercises and de faible impliquant les Groupe TCE : les réalisation du évaluée avec le MNDT le programme de 5
the medial puissance orteils et les sujets réalisent le programme (Modified Navicular Drop semaines.

longitudinal variations Towel Curl Exercise. | d’exercices. Test),
arch morphologiques Groupe GTE : les - L’AHI (Arch Height

de l'arche sujets réalisent le Comparaison des Index).

longitudinale Great Toe Exercise. critéres de jugement

médiale du pied. Groupe LTE : les mesurés apres les 5 Evaluation de I'amplitude
sujets réalisent le semaines entre le de DF de cheville avec le
Lesser Toe Exercise. | groupe témoin et les genou en extension avec
Les exercices sont groupes réalisant un un goniometre.
réalisés chaque jour programme
pendant 5 semaines. | d’exercices.

The influence | Sulowska I, Etude Evaluer 25 coureurs Groupe 1: exercices | Comparaison des - «Foot Posture Index» Amélioration significative du
of plantar Oleksy t, Mika comparative | I'influence de longue distance « Vele’s Forward critéres de jugement (FPI-6), FPI-6 dans les deux groupes
short foot A, Bylina D, non deux types (11 femmes et 14 | Lean » et « Reverse avant et apres (allant vers une posture

muscle Soltan J. 2016. randomisée | d’exercices de hommes) agés Tandem Gait » réalisation des - «The Functional neutre).

exercises on en simple renforcement entre 22 et 35 exercices pendant six | Movement Screen» (FMS)

foot posture aveugle des MIP sur la ans. Groupe 2: « Short semaines. Amélioration du FMS dans

and
fundamental
movement
patterns in
long-distance
runners, a
non-
randomized,
non-blinded
clinical trial

posture du pied
et les
mouvements
fondamentaux
chez des
coureurs longue
distance.

Foot Exercise »
(SFE), avec une
progression de la
difficulté au fil du
temps.

Chaque groupe
réalise ces exercices
quotidiennement
pendant six
semaines.

Comparaison de
I’évolution des
critéres de jugement
entre les 2 groupes.

le groupe 1 (plus
précisément, amélioration
des « deep squat », « active
straight leg raise » et
amélioration du score total).
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plantar aveugle incapacités et ans répartis en 2 domicile). témoin, tous les Aucune différence
pressure in les pressions groupes : Position maintenue 5 | sujets ayant les pieds significative n'a été
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déformations du jours par semaine
pied plat. pendant 4 semaines

par les deux
groupes.

Le GE réalise en plus
un renforcement des
muscles glutéaux 6
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Effect of
intrinsic and
extrinsic foot

muscle
strengthening
exercises on

foot
parameters
and foot
dysfunctions
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Ramachandra
P, Kumar P,
Kamath A,
Maiya AG.
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Essai
controlé
randomisé
de forte
puissance

Etudier
I'efficacité d’un
programme
d’exercice sur
les parameétres
plantaires de FE
et leurs
dysfonctions.

81 femmes
primigestes
recrutées
pendant la 18¢
SG.

GT : exercices de
routine seulement.
GE : programme
d’exercices en plus
des exercices de
routines.

Evaluation des
critéres de jugement
a la 24¢ puis a la 32¢
SG.

Comparaison des
valeurs des criteres
de jugement a la 24¢
puis a la 32¢ SG, puis
comparaison de leur
évolution entre les
deux groupes.

Parametres du pied : la
longueur, la largeur du
pied, la hauteur du
naviculaire et le ratio
tronqué de la hauteur
normalisée du naviculaire
sont évalués par un report
de repéres sur un papier
graphique.

Dysfonctions du pied :
évaluées par un
guestionnaire lors de la
18°, de la 24° et de la 32°
SG.

Différence significative entre
le GT et le GE concernant
les parameétres du pied
indiquant qu’il y a un
affaissement important de
I’ALM dans le GT comparé
au GE.

Il'y a significativement moins
de dysfonctions du pied
chez les femmes du GE
comparé aux femmes du
GT.




ANNEXE VIl : outils d’évaluation utilisés dans les articles inclus

1. Outils d’évaluation clinique de ’ALM

Pour évaluer la hauteur de 'ALM et la capacité des structures de soutien de cette arche
a la maintenir quand le sujet est en charge, de nombreux outils existent. Nous allons détailler
ci-dessous les plus utilisés, qui présentent une bonne fiabilité et validité. La référence pour
évaluer la hauteur de I'ALM est la radiographie mais celle-ci demande des équipements et

n’est pas réalisable sur des FE (1), c’est pourquoi nous ne la décrirons pas.

1.1. “Navicular Drop test” et “Modified Navicular Drop test”

Le « Navicular Drop test » (ND test) consiste a comparer la hauteur de la tubérosité du
naviculaire en fonction de la position de l'articulation subtalaire et de la charge appliquée sur

le pied. En effet, ces deux facteurs influent sur la hauteur de la tubérosité du naviculaire.

Dans la partie sur la biomécanique du pied, nous avons expliqué que l'articulation
subtalaire permettait les mouvements de varus et de valgus du calcanéus et que les
mouvements dynamiques des pieds étaient combinés. La combinaison de mouvements
associée au valgus calcanéen abaisse I'ALM, donc la tubérosité naviculaire. Inversement, la
combinaison associée au varus calcanéen I'éléve (2). Le positionnement de l'articulation
subtalaire va donc influencer la hauteur de la tubérosité du naviculaire. C’est pour cette raison
qu’il doit étre pris en compte lors de la réalisation du ND test. Pour mesurer la chute du
naviculaire, les évaluateurs mesurent d’abord la distance entre la tubérosité du naviculaire et
le sol lorsque la subtalaire est en position neutre. Ensuite, ils mesurent cette méme distance
sans controle de la position de I'articulation, avec le pied relaché. Une forte reproductibilité
inter et intra-évaluateur est retrouvé avec ce test réalisé en station debout bipodale et en
identifiant la position neutre de la subtalaire par palpation de la téte du talus a condition que

I'évaluateur soit expérimenté (3).

La charge appliquée sur le pied modifie également la hauteur de la tubérosité du
naviculaire (4,5). C’est pourquoi elle est souvent prise en compte en plus de la position de
l'articulation subtalaire. La plupart des auteurs comparent cette hauteur avec l'articulation
subtalaire en position neutre, supportant peu de charge par rapport a la hauteur le pied

relaché, supportant une charge plus importante (6-8).



Le « Modified Navicular Drop Test » (MNDT) compare la hauteur de la tubérosité du
naviculaire en position assise et en charge. Dans le MNDT, la charge supportée par le pied en

position assise doit correspondre a 10% du poids du corps (9).

1.1.1. Positionnement de I’articulation subtalaire

Pour réaliser le ND test, le placement de I'articulation subtalaire en position neutre en
chaine fermée peut se faire de différentes maniéres: par la simple palpation de la téte talaire

ou par I « Anterior Line Method ».

1.1.1.1. Palpation de la téte talaire

Pour trouver la position neutre de l'articulation subtalaire par la palpation de la téte
talaire, il faut repérer les extrémités latérale (L) et médiale (M) de la téte du talus. Ensuite, par
une pince pouce index sur ces repeéres, I'examinateur mobilise passivement le talus pour
amener l'articulation subtalaire d’'une position de pronation vers une position de supination et
inversement (Fig.1). Et ceci jusqu’a trouver la position neutre qui correspond a I'amplitude
articulaire a laquelle la proéminence osseuse des extrémités médiale et latérale de la téte du

talus seront palpées a la méme profondeur (3).

Figure 1 : repérage et prise pour la palpation et mobilisation du talus



1.1.1.2. Anterior Line Method

Pour placer l'articulation subtalaire en position neutre avec I'« Anterior Line Method », il
faut tout d’abord marquer quelques repéres (Fig.2):
- Palper les extrémités médiale et latérale de la téte du talus antérieurement puis placer
un repere (R) au milieu de ces deux points (M et L).
- Tracer le segment reliant ce repére (R) a la téte du 2°™ métatarsien (M2) sur la face
dorsale du pied.
- Repérer la créte tibiale au 1/3 inférieur du segment jambier (T) et joindre ce point au

premier repére (R) (10).

Figure 2 : Anterior Line Method

Ce marquage permet de visualiser rapidement la posture du pied (s'il est neutre,
pronateur ou supinateur) en fonction de la position de I'articulation subtalaire. Pour obtenir la
position neutre, il faut que la ligne marquée soit droite. Pour cela, il est possible de mobiliser
le talus par une pince pouce index sur les repéres M et L et d’'amener ainsi l'articulation

subtalaire en position neutre.



1.2. Arch Height Index

Suivant les auteurs, I'« Arch Height Index » (AHI) permet soit d’estimer si la hauteur de
I'ALM est dans les normes ou non (11), soit d’évaluer la capacité des éléments de soutien de

I'ALM a jouer leur role (9). Nous allons expliquer deux méthodes retrouvées dans la littérature.

L’'une des méthodes nécessite des empreintes plantaires. Il faut connaitre la surface de
I'arriere-pied (A), celle du médiopied (B) et celle de I'avant-pied (C) (Fig.3). L’AHI correspond
alors au résultat de la formule suivante : AHI = B/(A+B+C).

La valeur de 'AHI permet de définir 3 classes :

- AHl <ou=0,21: ALM haute,
- 0,21 < AHI < 0,26 : hauteur de 'ALM dans la norme,
- AHI >0u=0,26: ALM basse (11).

ARCH INDEX =
- B_,.
(A+B+C)

Figure 3 : découpage de la surface de I'empreinte plantaire en 3 zones (Cavanagh,
1987 (11))

L’AHI calculée de cette maniére est une mesure objective et fiable lorsqu’elle est
réalisée en position debout statique, avec le poids du corps également réparti entre les deux

MI. Une plateforme de force est utilisée pour connaitre I'appui sur le Ml testé (11).

Une autre méthode de calcul a partir de mesures anthropométriques a été développée
par Williams et McClay. Les reperes utiles au calcul de 'AHI sont représentés sur la figure 4.
L’AHI correspond a I'« Arch Height » (AH) lors d’'un appui a 10% et a 90% du poids du corps.
Un pése-personne peut étre utilisé pour connaitre ce pourcentage et réaliser la mesure au bon

appui. L’AH se calcule avec la formule suivante : AH = DORS / TFL.



- DORS étant la hauteur du dos du pied (Fig.4), correspondant a la distance entre le sol
et le point le plus haut du pied, a la moitié de la longueur du pied (la longueur totale du
pied correspondant a la distance entre I'extrémité postérieure du talon et I'extrémité
distale de I'hallux).

- TFL étant la longueur tronquée du pied, égale a la longueur du pied sans celle des
orteils (Fig.4).

L’AH est une estimation de la hauteur de 'ALM et la comparaison de I'AH lors d’appuis

différents permettra de connaitre la déformation relative de 'ALM (12).

Légende :

FL: foot length (longueur du pied)

TFL: truncated foot length (longueur
tronquée du pied)

NAV: naviuclar height (hauteur du
naviculaire)

DORS: dorsum height (hauteur du dos
du pied)

RAY: first ray angle (angle du ler rayon)

Figure 4 : schéma présentant les repéres utiles au calcul de I'AHI (Williams et McClay, 2000

(12)

Les mesures anthropométriques peuvent étre prises de différentes maniéres. Dans leur
étude, Williams et McClay utilisent un pied a coulisse (Fig.5) et trouve une forte reproductibilité
intra et inter évaluateur ainsi qu’'une bonne validité en comparaison aux radiographies (12).
Cependant, I'« Arch height index mesurement system » (AHIMS) (Fig.6) fournit une plus haute

reproductibilité inter-évaluateur (13).

Figure 5 : mesure de la hauteur du dos du Figure 6 : photographie de la prise de
pied avec un pied a coulisse (William et mesure avec un AHIMS (Butler et al.,
McClay, 2000 (12)) 2008)



1.3. Arch rigidity index

L’« Arch rigidity index » (ARI) reflete la capacité des structures de soutien de 'ALM a la
maintenir. L’ARI se calcule en comparant les mesures d’AH calculées en charge a celle en
décharge. Ce calcul correspond a celui décrit dans I'étude de William et McClay (90).
Nommons AH(10%) la valeur de 'AH mesurée lors d’'un appui a 10% du poids du corps et
AH(90%) celle lors d’un appui a 90% du poids du corps. L’ARI se calcule alors ainsi : AH(90%)
/ AH(10%)(14). Dans d’autres études, plutdt que d’utiliser un pourcentage du poids du corps,
I'ARI est calculé en divisant 'AH mesurée debout bipodale par I’AH mesurée en position assise
(15). Dans les deux cas, plus la valeur obtenue se rapproche de 1, moins le pieds est flexible
(14,15).

Dans leur étude, Shiroshita et al. appellent AHI la différence entre I'AH(10%) et
'AH(90%). Cette formule reflete la mobilité de 'ALM, comme I'ARI. Plus le résultat est élevé,

moins le pied est flexible (9).

2. Outil d’évaluation clinique de la posture du pied: le FPI-6

Le “Foot Posture Index (6-item)” (FPI-6) est une évaluation du morphotype du pied en
position debout statigue confortable. Elle permet de classer les pieds en trois types:
supinateur, neutre ou pronateur. L’évaluation comprend six items :

- Trois items concernent l'arriere-pied :
o « Talar head palpation » : repérage de la téte du talus par la palpation,
o « Curves above and bellow lateral malleoli » : les courbes au-dessus et en
dessous de la malléole latérale,
o «Inversion/éversion of the calcaneus » : l'angle dinversion/éversion du
calcanéus (soit de valgus/varus).
- Trois items concernent I'avant-pied:
o « Bulge in the region of the TNJ »: un bombement médial au niveau de
I'articulation talo-naviculaire,
o « Congruence of the medial longitudinal arch »: la forme de 'ALM,
o « Abduction/adduction of the forefoot on the rear foot (too-many-toes) »:
'abduction/adduction de I'avant-pied par rapport a 'arriére-pied avec le signe

“too-many-toes” (16).

Une valeur entre -2 et +2 est attribuée a chaque item. Le tableau ci-dessous est alors a

remplir (Tab.l). Puisqu’il y a six items, le score total se situe entre -12 et +12. Entre O et +5 le



pied est neutre, entre +6 et +9 le pied est pronateur (et trés pronateur au-dessus de +10) et

entre -4 et -1 le pied est supinateur (et trés supinateur en dessous de -5) (16).

Tableau | : Foot Posture Index (6-item) Datasheet

COMPONENT PLANE SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
Date Date Date
Comment Comment Comment
Left Right Left Right Left Right
(-2to (-2to (-2to (-2to (-2to (-2to
+2) +2) +2) +2) +2) +2)

Talar head palpation Transverse

Curves above and Frontal

below lateral malleoli /trans

Inversion/eversion of the | Frontal

calcaneus

Bulge in the region of Transverse

the TNJ

Congruence of the Sagittal

medial longitudinal arch

Abduction/adduction of Transverse

the forefoot on the rear

foot (too-many-toes)

TOTAL

Reference values :

Normal : 0 to +5

Pronated : +6 to +9, Highly pronated 10+
Supinated : -1 to -4, Highly supinated -5 to -12

Pour attribuer une valeur a chaque item, il faut se reporter au guide de I'utilisateur de
Redmond (16).
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ANNEXE VIII : protocole détaillé

Proposition d’un protocole de prévention de I’affaissement de
I’arche longitudinale médiale chez la femme primigeste

Les femmes ont tendance a développer des pieds plats valgus souples (PPVS) au cours
de la grossesse. La revue de la littérature a mis en avant l'efficacité d’exercices de
renforcement musculaire pour prévenir ou traiter l'affaissement de l'arche longitudinale
médiale (ALM). Il serait alors intéressant de prévenir ces déformations chez les femmes
enceintes (FE) a l'aide d’'un programme d’exercices adaptés en utilisant les informations

fournies par notre revue.

1. OBJECTIES

La formulation de la question de recherche a laquelle répondra ce protocole peut étre
faite selon le modele PICO :
- P (population) : FE primigestes ne présentant pas de pieds plats valgus.
- I (intervention) : réalisation du programme d’exercices.
- C (comparaison) : comparaison des critéres de jugement avant et aprés réalisation du
protocole pour connaitre I'évolution des parametres plantaires.
- O (outcomes) :
o Critéres de jugement principaux : la hauteur de I'ALM (évaluée avec le
« Navicular Drop test » (ND test)) et la posture du pied plus globalement
(évaluée avec le « Foot Posture Index — 6 items » (FPI-6)).
o Critéres de jugement secondaires : la longueur et la largeur du pied, la pointure

de chaussures et I'« Arch rigidity index » (ARI).

La question de recherche est la suivante : la mise en place d’un programme d’exercices,
composé majoritairement de renforcement musculaire, permet-elle la prévention des PPVS
chez les FE? Nous émettons I'hypothése que oui. Le but est de tester I'efficacité de ce

programme.

Cette étude comportera un groupe expérimental (GE), effectuant les exercices de
renforcement musculaire, et un groupe témoin (GT) ne les réalisant pas. La répartition des

sujets entre ces deux groupes sera aléatoire. Les évaluateurs ne sauront pas si les femmes



dont ils prendront les mesures plantaires ont été attribuées au GE ou au GT. Il s’agira donc

d’'une étude contrélée randomisée en simple aveugle.

2. POPULATION

2.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

S’agissant d’'un protocole de prévention des PPVS, les femmes recrutées ne doivent
pas présenter de pieds plats valgus lors du recrutement. Les critéres d’inclusion vont dans ce
sens :

- Les participantes doivent étre primigestes car les femmes ayant déja été enceintes ont
tendance a conserver les pieds plats aprés leur grossesse ainsi que des dysfonctions
musculo-squelettiques (1-3). Elles sont donc plus susceptibles de présenter des PPVS
au début de la grossesse.

- Les FE sont recrutées au cours de leur 1° trimestre de grossesse (soit, entre la 1°© et
la 13°M¢ semaine de grossesse (SG), ou entre la 1°® et la 15™ semaine d’aménorrhée

(SA)) car c’est a partir du 2°™ trimestre que les déformations plantaires apparaissent

(4).

Pour vérifier que les femmes n’aient pas de pieds plats valgus lors du recrutement,
I'évaluateur réalise le ND test et le FPI-6. Pour indiquer une absence de pieds plats valgus, le

ND test doit étre inférieur a 10 mm (5-11) et le FPI-6 doit étre inférieur ou égal a 6 (12).

Les criteres d’exclusion autres que la présence de pieds plats valgus sont : le port de
semelles ou de chaussures orthopédiques, des douleurs au niveau des pieds, des
antécédents traumatiques ou chirurgicaux des membres inférieurs (Ml), des pathologies
neurologiques ayant des répercussions sur les pieds, des déformations traumatiques ou

congénitales des MI, des atteintes musculaires des M.

2.2. Recrutement des femmes

Lorsqu’elles sont enceintes, les femmes doivent prendre rendez-vous pour leur 1°©
consultation prénatale. Il faut que celle-ci ait lieu entre la 11°™ et la 13°™ SA pour réaliser
'échographie de datation. Cette consultation peut se dérouler soit dans un cabinet de ville,
soit dans un service hospitalier, avec un médecin, un gynécologue ou une sage-femme (13).
Il s’agit de la premiére consultation obligatoire, c’est pourquoi nous avons choisi ce moment

pour recruter les FE. Lors de la prise de rendez-vous, il sera proposé aux FE de participer a



'étude. Les FE ayant donné leur accord pourront alors s’entretenir avec l'investigateur aprés

leur consultation.

Le but de cet entretien est d’abord de rechercher la présence de critéres d’exclusion, et
notamment I'existence de pieds plats valgus par le ND test et le FPI-6. Si les femmes
répondent aux critéres de I'étude, alors l'investigateur pourra recueillir leur consentement
apres leur avoir donné une information compléte et claire. Les caractéristiques de base du
sujet pourront étre recueillies (I'age, le poids, la taille et 'IMC) et les premiéres mesures en
plus du ND test et du FPI-6 seront effectuées. Les femmes répondant aux critéres de I'étude

seront ensuite aléatoirement réparties entre le GE et le GT.

3. MATERIEL

Pour réaliser les tests, nous aurons besoin d’'un marqueur dermographique, d’un « Arch

height index mesurement system » (AHIMS), d’'un pédimétre et de deux péses personnes.

4. DEROULEMENT DU PROTOCOLE

Pour des raisons pratiques, le protocole se déroulera au sein d’un service hospitalier.
En effet, les femmes seront amenées ay revenir pour leur échographie du 2™ trimestre (entre
la 22¢™e et la 24°™¢ SA), puis pour celle du 3°™ trimestre (entre la 31 et 33°™ SA) (13). Cela
permet de limiter les contraintes de lieu et de temps. Les mesures seront prises lors de chaque
visite (au 1¢, au 2" et au 3°™ trimestre). Concernant le post-partum, il sera demandé aux
femmes de revenir dans les deux semaines suivant 'accouchement, puis six a huit semaines
plus tard. Pendant ces deux périodes, les femmes doivent se rendre aux séances de suivi
post-natal obligatoires. Si celles-ci se déroulent a I'népital, cela permet encore d’éviter les

freins liés aux contraintes de lieu et de temps.

Les FE attribuées au GE participeront a8 une séance comprenant I'explication des
exercices et des conseils d’hygiene de vie. Cette séance se déroulera entre le premier rendez-
vous (au cours duquel elles ont été recrutées) et avant le 2°™ trimestre de grossesse (donc
avant la 15¢ SA).

Au cours de cette premiére séance, l'investigateur fera prendre conscience au sujet de
la mobilité de l'articulation subtalaire et de sa position neutre. Pour cela, I’ « Anterior Line
Method » (ANNEXE VII) sera utilisée et apprise aux femmes. Cette méthode permet de

visualiser clairement la position neutre et les repéres anatomiques sont facilement palpables.



Une fois la ligne tracée, la FE s’assira face a un miroir puis mobilisera son pied en alternant
entre les postures supinatrice et pronatrice, puis en essayant de trouver la posture neutre

(Fig.1). Elle devra étre capable de I'identifier seule et de la maintenir au cours des exercices.
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Figure 1 : Mobilisation du pied d’une posture a l'autre (F. Brigaud, 2015 (14))

Ensuite, l'investigateur présentera et démontrera les exercices du programme puis
s’assurera que la FE les réalise correctement. Un livret (ANNEXE 1X) sera ensuite distribué a

chaque participante pour qu’elle effectue les exercices a domicile.

En plus de 'apparition de PPVS, les FE souffrent couramment d’cedémes des Ml (4,15-
17). Pour prévenir ou traiter cela, l'investigateur conseillera aux femmes de porter des bas de
contention de classe Il, d’éviter les positions statiques prolongées et de surélever les Ml au lit.
De plus, la pratique d’activités aquatiques sera encouragée car 'immersion compléte du corps

dans I'eau et les sports aquatiques tels que 'aquagym ont montré leur efficacité (16).

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la pratique d’'une activité physique
adaptée pendant la grossesse et le post-partum. En effet, il a été démontré que celle-ci
présente une multitude d’effets bénéfiques sur la santé des FE et du feetus. L'examen médical
mené lors du premier rendez-vous comprendra I'évaluation de I'aptitude a 'activité physique
par le questionnaire « X-AAP pour les femmes enceintes » (ANNEXE X). Si au cours de ce
rendez-vous aucune contre-indication n’est relevée, I'intervenant encouragera la pratique de
l'activité physique. D’aprés la HAS, les FE doivent faire « au moins 150 & 180 minutes par
semaine d’activité physique », c’est donc ce que conseillera l'intervenant. L’activité physique
mixte ayant montré plus de bénéfices, il orientera préférentiellement les FE vers ce type

d’activité. L’activité physique mixte associe une activité en endurance et une activité de



renforcement. Il faudra informer les FE des activités sportives contre-indiquées telles que les
activités présentant un haut risque de chute et de choc abdominal et la plongée sous-marine
(18).

L’investigateur donnera également des conseils de chaussage aux participantes. Il faut
privilégier des chaussures souples, limitant le moins possible la capacité d’adaptation du pied
au sol. La chaussure doit permettre au pied de se mouvoir et notamment de dissocier I'avant-
pied de l'arriere-pied, de s’allonger et de se raccourcir en fonction du degré de torsion et I'arche
antérieure doit pouvoir s’étaler correctement. La marche pieds nus laisse la plus grande liberté

au pied, c’est pourquoi elle est recommandée (14).

4.1. Exercices composant le programme

Nous utilisons les résultats de la revue de la littérature et la réflexion présentée dans la
discussion pour choisir les exercices. La durée totale d’'une séance du programme est de vingt-
cing minutes au maximum. Il est demandé aux participantes d’effectuer ce programme cinq
fois par semaine pendant six semaines. Pour le choix des modalités de réalisation, nous nous
sommes appuyés sur celles mises en place dans les études ayant montré leur efficacité tout
en adaptant pour que les séances ne soient pas trop longues.

Les exercices étant réalisés a domicile, nous en choisissons ne demandant pas de
matériel spécifique. Les exercices de renforcement des muscles intrinséques plantaires (MIP)
devront étre réalisés avec 'articulation subtalaire en position neutre. Pour un meilleur ressenti,

tous les exercices seront a réaliser pieds nus.
Certains exercices demandent un appui unipodal. Cette position est instable, d’autant
plus que pendant la grossesse, I'équilibre est perturbé, c’est pourquoi nous inviterons les FE

a effectuer ces exercices en gardant un léger appui avec le membre supérieur.

4.1.1. Short Foot Exercise

L’efficacité de cet exercice a été observée par deux études de haut niveau de preuve
(19,20) et la contraction de I'abducteur de I'hallux (ABDH) lors de sa réalisation a été
démontrée dans plusieurs études (21-23). Nous proposons cet exercice tel qu’il est décrit
précédemment, avec une progression de la difficulté : en position assise d’abord (pendant les
semaines 1 et 2), puis en appui bipodal (pendant les semaines 3 et 4), et enfin en appui

unipodal (pendant les semaines 5 et 6). L’augmentation de la charge permet d’accroitre



I'activation de '’ABDH (23). La progression de la difficulté est la méme que dans I'étude d’'Unver
et al. car le « Short Foot Exercise » (SFE) a démontré son efficacité ainsi (20). La consigne
est de maintenir le pied raccourci pendant cing secondes. Il faut effectuer trois séries de quinze

répétitions par séance. Entre chaque série, une pause de 30 secondes est demandée.

4.1.2. Flexion dorsale des quatre derniers orteils

Nous choisissons d’utiliser I'exercice de flexion dorsale (FD) des quatre derniers orteils
tel qu’il est décrit par Ramachandra et al. (17). Ce choix est justifié par le fait qu’il ne nécessite
pas de matériel, que son niveau de difficulté est inférieur a celui du « Lesser Toe Exercise »
(LTE) (24) et que l'activation des MIP par cet exercice a été confirmée (21). Les FE devront
maintenir la contraction cing secondes. |l sera demandé de réaliser trois séries de quinze

répétitions par séance, chaque série sera espacée de 30 secondes de pause.

4.1.3. Toe Curl Exercise

Bien que la revue de la littérature n’ait pas permis de mettre en avant son efficacité,
nous intégrons le « Toe Curl Exercise » (TCE) au programme. Les muscles activés par cet
exercice ne le sont pas par les précédents. L'ajout de cet exercice est donc intéressant pour
obtenir un renforcement plus complet des éléments actifs de soutien de 'ALM. De plus, il est

facile a réaliser et le seul matériel nécessaire est une serviette.

Le TCE sera réalisé tel qu’il est décrit par Alam et al., avec la méme progression : assis,
puis debout en appui bipodal, puis en appui unipodal (11). Il est demandé de réaliser trois
séries de quinze mouvements au niveau des deux pieds simultanément. Chaque série est

espacée de 30 secondes de pause.

4.1.4. Renforcement musculaire du tibial postérieur

Le tibial postérieur (TP) est particulierement important pour maintenir 'ALM c’est
pourquoi nous choisissons d’inclure le renforcement de ce muscle dans notre programme.
Parmi les références analysées dans la revue, seule l'étude d’Alam et al. utilise le
renforcement de ce muscle (11). Nous n’utiliserons pas la technique telle qu’elle est décrite
dans leur étude car son efficacité ne peut pas étre isolée et elle nécessite du matériel. L’étude
d’Akuzawa et al. montre que la montée sur la pointe des pieds avec le pied a 30° d’adduction

et le poids supporté sur l'articulation métatarso-phalangienne du V active majoritairement le



TP et le long fléchisseur des orteils (LFO) (25). C’est ainsi que I'exercice sera réalisé dans ce

programme, par trois séries de vingt répétitions en alternant les mouvements d’un Ml a l'autre.

4.1.5. Renforcement des rotateurs latéraux de hanche

La plupart des exercices de
renforcement des rotateurs latéraux (RL) de
hanche présentés dans les études inclues
impliquent le procubitus ou le latérocubitus

(8-10), or ces positions ne sont pas adaptées
a la FE. Nous allons nous inspirer de la Figure 2 : Exercice thérapeutique identifié

technique retrouvée comme activant le plus comme activant le plus le GF (Sakamoto, 2009 (26))
le grand fessier (GF) dans ['étude de
Sakamoto et al. (Fig.2) (26). L'exercice se
réalisant en procubitus, la position sera
changée par la quadrupédie mais le
mouvement demandé sera toujours une
extension de hanche en maintenant la RL,
associé a une flexion de genou a 90° (Fig.3).
La consigne est de faire trois séries de vingt
répétitions cing fois par semaine au niveau
des deux hanches, comme dans les études

de Goo et al. car cela a montré son efficacité
(8,9). Figure 3 : Renforcement du GF

4.1.6. Etirement des RM de hanche

Nous proposons un étirement des RM de hanche en décubitus, le pied posé sur le Ml
controlatéral, genou fléchi (Fig.4). La consigne sera de maintenir I'étirement pendant 30
secondes, puis de faire une pause de 30 secondes entre chaque. Cela sera a réaliser trois

fois de chaque cété.

Figure 4 : étirement des RM de hanche



4.1.6. Exercices non intégrés

Nous avons choisi de ne pas intégrer le « Toe Spread » (TS) et le « Toe gripping »
dans ce programme d’exercice car la revue de la littérature n’a pas permis de prouver leur
efficacité (8,9,24,27). De plus, concernant le « Toe gripping », du matériel était nécessaire
(27). Les exercices « Vele’'s Forward Lean» (VFL) et « Reverse Tandem Gait » (RTG)
nécessitent une trés bonne gestion préalable du raccourcissement du pied (19). Leur niveau

de difficulté est donc élevé, c’est pourquoi nous n’intégrons pas ces exercices non plus.

4.2. Moyens d’évaluation de I’efficacité du protocole

Les évaluations réalisées tout au long du protocole permettent de constater s’il y a une
évolution des parameétres au cours du temps dans les deux groupes et de les comparer. Nous
pourrons également comparer nos résultats aux données de la littérature, beaucoup d’études

utilisant ces mémes outils d’évaluation. Les deux pieds sont évalués.

4.2.1 Critéres de jugement principaux

Les critéres de jugement principaux utilisés pour déterminer I'efficacité du protocole
pour prévenir 'apparition de PPVS sont la hauteur des ALM et la morphologie des pieds plus

globalement.

4.2.1.1. La hauteur de 'ALM

Comme nous I'avons soulevé précédemment, il n’existe pas de consensus pour évaluer
I'ALM. Le ND test est le plus utilisé, sa réalisation nous permettra de comparer les résultats a
ceux de la littérature. La chute du naviculaire peut étre testée de plusieurs fagons. Nous
choisissons de comparer la hauteur du naviculaire entre une position assise, avec 'articulation
subtalaire en position neutre et une position en appui bipodal, avec le pied relaché (20). La
position neutre de l'articulation subtalaire sera déterminée par palpation de la téte du talus
(ANNEXE VII). La hauteur du naviculaire sera mesurée avec 'AHIMS (ANNEXE VII).

4.2.1.2. La morphologie du pied

Le FPI-6 permet une évaluation de la morphologie du pied, il apporte plus d’informations

gue le ND test. Il sera réalisé tel que décrit en annexe (ANNEXE VII) et en utilisant le guide de



Redmond (12). Ce test présente une trés bonne fiabilité intra-évaluateur et une fiabilité inter-

évaluateur modérée (28).

4.2.2. Criteres de jugement secondaires

4.2.2.1. Arch rigidity index

L’ARI est expliqué en annexe (ANNEXE VII). Nous le calculerons en divisant ’AH(90%)
par 'AH(10%) car ces mesures sont plus précises que la division de I' « Arch Height » (AH)
mesurée debout bipodal par celle mesurée en position assise. L’AH sera calculée comme
décrit par William et McClay car ce calcul fournit la meilleure fiabilité et validité pour estimer la
hauteur de I'ALM (29). Les mesures seront réalisées avec un AHIMS car ce systéme fournit
une plus haute reproductibilité inter-évaluateur que le pied a coulisse (30).

4.2.2.2. Lonqueur et largeur du pied

Ces parameétres seront mesurés avec 'AHIMS. La longueur du pied correspond a la
distance entre I'extrémité distale de I'hallux et le point le plus postérieur du talon. La largeur
du pied est la distance entre la proéminence médiale de la téte de M1 et la proéminence

latérale de la téte du 5™ métatarsien (M5).

4.2.2.3. La pointure de chaussure

La mesure de la pointure par un pédimétre permettra de connaitre la pointure des sujets

et de savoir si celle-ci est modifiée au cours du temps.

La prise de poids et la laxité articulaire influencent la forme du pied. Pour cette raison,
il faudra les évaluer a chaque visite en plus des paramétres plantaires. Le recueil des valeurs
lors du premier entretien permettra d’obtenir des groupes comparables en s’assurant qu’il n’y
ait pas de différence. Plus tard, il sera intéressant d’évaluer les corrélations entre ces facteurs

et d’éventuelles différences d’efficacité.

La laxité articulaire sera évaluée en utilisant le score de Beighton. Il s’agit de l'outil le
plus utilisé et le plus reconnu pour évaluer I'hypermobilité articulaire généralisée. La validation
d’un item apporte un point, le score est sur 9 (Tab.l). Chez les adultes, entre la puberté et
avant 50 ans, un score supérieur ou égal a 5 correspond a une hypermobilité articulaire

généralisée (31,32).



Tableau | : 9 points du score de Beighton

The ability to
(1) Passively dorsiflex the 5th metacarpo-phalangeal joint = 90° 1 1

(5) Place the hands flat on th floor without bending the knees 1

Maximum total 9

Pour créer ce tableau, nous avons utilisé les données de I'article: Beighton P, Solomon L, Soskolne CL. Articular
mobility in an African population. Ann Rheum Dis. 1 sept 1973;32(5):413 -8.

Les images proviennent du site de [/« Hypermobility Syndromes association» (HMSA), disponible:
https://www.hypermobility.org/help-advice/hypermobility-syndromes/beighton-score



https://www.hypermobility.org/help-advice/hypermobility-syndromes/beighton-score
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ANNEXE IX : livret destiné aux participantes du groupe expérimental

Prévention de Fapparition des pieds plats
au cours de la grossesse

Livret d’exercices a réaliser
a domicile

F R\




LR R B R R N O R

; Position préalable du pied .
e Y Y E e e R T T T I T T T T a2
Le pmtﬂﬂﬂlE EIJ[]UE' vous Les exercices de reaforcement du gied devionl Blre réalisés en
avez ﬂCCEpté de panimper a maintenant "arrére-pied (ariculation subtalaie) dans une posilion
. meulre. Afin de Foblenir, wous pourrez uliliser I'e Anteriar Ling

pour but de pr'é'lnl"enw Method ». Il vous faudra teut dabord marquer quelgues repéres :
I’apparitinr‘l de piEdE plat:-:- du - Au nivesu du eoup de pied (pli de Dexion de la cheville), vous pal-
pez les deux exirémilgs (M &1 L) de I'os lalug (en avanl des dewx
{?DUI'S de la QTDEE:EESE‘ Ce malléoles). Le repare (R) se siluant &u milieu de 12 ligne reliant cas

livret a pour objectif de vous deux points.

fournir un support rappelant - Tracer le segment reliant ce repére (R) & |a base du 2eme orteil

gur e dos du pied.

les exercices présentés lors

de votre premier entretien - Repérer |a créle du libia au 1/3 infésieur de |a jambe (T) el joindre

ce poind au premier (R) (1).

Une fois ces repéres placds, assurez wous gue la ligne iracée est
droite. Si la ligne est cassée, cela signifie que "articulation subla-
laire mest pas en position neuire. Toul au long du « Short Foot
Exercige » &l de la Nexion dorgale des 4 derniers orbeils, il faudra
contrdler gue I'arficulation est bien en position neulre, c'est & dire
que la ligne est droite.

Qul




a.lll....l.l..llllllllll.lll.llll

PROGRAMME
D’EXERCICES

@SS ERESEREESEEEEERAREES
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Une séance de ce programme d'exercices dure 25 minutes
maximum.

La fréquence de réalisation est de 5 jours par semaine,
pendant 6 semaines.

I I O I
-

- Flexion dorsale des 4 derniers orteils

L R

Asseyez-vous avec les talons placés a I'aplomb des genoux. Elevez
ensuite les quatre derniers orteils en gardant le gros orteil en con-
tact avec le sol (2). Maintenez ia contraction pendant 5 secondes
puis reldchez pendant 5 secondes. Réalisez 3 séries de 15 mouve-
ments au niveau des deux pieds en méme lemps. Les séries seront
espacées de 30 secondes de pause.




- Toe Curl Exercise

R R T T T T T I O OO T TTTTTEOTETNTTETTETETTMTETYT
Pour réaliser le « Toe Curl Exercise » (TCE), placez une servielle
SO0uUsS vos pieds. Commencez par décoller l'avanl-pied toul eén Qar-
dant le talon au sol (A) puis faites une extension de tous les orteils,
pied au sol (B). Agnippez ensuite 1a servietle avec les orelis comme pour
la rapprocher du tafon (C) (5). Réalisez 3 séries de 15 mouvements au
niveau des deux pieds simuManément. Les séries seronl espacées
de 30 secondes de pause.

E Short Foot Exercise

I N I

Le « Short Fool Exercise » (SFE) con-
siste & raccourcir le pied en rapprochant
la base des orteils du talon, et sinsi éle-
ver I'arche & l'intérieur du pled. Le talon ™
doit rester en contact avec le sol et les
orteils ne doivent pas fiéchir (2-4). Une .
fois le pied raccourci, maintenez-le ainsi

e

pendant 5 secondes, puis reiachez 5 se-
condes. Effectuez 3 séries de 15 mouve-
menis au niveau des deux pieds simulta-
némenl. Les séries seronl espacées de ~
30 secondes de pause.

1ére et 2éme semaine 3éme et 4éme semaine Sé&me et Géme semaine

Realksez e SFE assse, avec les talons placés A laplomb Positonnezvous debout, en appul sur les deux pieds. | Debout, placezwvous dans le coin d'une pitce, avec une

des genoux. chaise 3 cité de vous powr vous sécuriser en cas de déségu-
libre. Metiez.vous ensufte en 3ppul surun seul pied puis of.
fectuez ['exercice et répéter de [ autre clté.




Pour réaliser cet exercice, placez-vous dans le coin
d'une piéce, avec une chaise a proximité pour assu-
rer un appui en cas de déséquilibre. Au départ, pla-
cez-vous sur un pied, les orteils et la rotule regardant
droit devant (A). Ensuite, dirigez votre pointe de pied
vers l'intérieur sans modifier |a position du genou (B).
Enfin, pour renforcer le muscle tibial postérieur, mon-
tez sur la pointe de pied en conservant bien cet ali-
gnement (6). Vous devez sentir que le poids du corps
es! supporté majoritairement par la partie externe du
pied (C). Effectuez 3 séries de 15 mouvements en al-
ternant entre |la jambe droite et |la jambe gauche.

Pour étirer les rotateurs médiaux de hanche, allongez-
vous sur le dos et pliez les deux genoux. A I'expiration,
contractez le périnée et le bas du ventre puls amenez
le pied droit sur la cuisse gauche. Poussez sur votre
genou droit avec la main du méme coté. Attention a ne
pas soulever la fesse opposée ou a incliner le bassin.
Vous devez sentir un étirement au niveau de la hanche
droite que vous maintiendrez pendant 30 secondes. A
l'inspiration relachez, faites une pause de 30 secondes
puis recommencez 3 fois de chaque cdté lors de
chaque séance.




S8 BSOS SNSIOSIOIBNOEISIOIONIBTIOEIBROOIPIOEIOIOIOIOIOIBIOIBOBRODRY -

: Renforcement du grand fessier - Bonne position Mauvaise position
D st s sttt ssinissnisssnsnssssnsssnnssnnnnnna” Mpas
Positionnez-vous & qualtre pattes en gardant la majorité du poids du tourner le
corps au niveau des jambes. Les mains doiven! alors étre placées
en avant (7). bassin
L'exercice consisle depuis Ia position de qualtre pattes, a tendre une
]ambe & I'norizontale, a plier le genou 3 [0 degres el & lourner le
pied vers I'intérieur. Amenez ensuile I'ensembile vers le plafond. Al-
tention aux compensations présentées sur la page 11.
Lors de ce renforcement, |1 est important de Synchronisel I'exercice
avec l'expiration, la contraction du périnée et du bas ventre. A I'ins-
piration, relachez el redescendez doucement la jambe vers je tapis.
Réalisez 3 séries de 15 mouvements en alternant entre les deux co- Ne pas
1és.
incliner la
colonne
Ne pas
creuser le
bas du dos
et maintenir
le regard
vers le sol

=
10 11



Rappels des conseils

d’hygiéne de vie

Pour prévenir ou traiter I'cedéme des membres infé-
rieurs (chevilles notamment), il est conseillé de porter
des bas de contention de classe I, de surélever les
jJambes au lit et d'éviter de rester dans une position
statique prolongée. La pratique d'activités aquatiques
est également recommandée (8).

Concernant le chaussage, choisissez préférentielle-
ment des chaussures souples a l'intérieur desquelles
vos pleds peuvent bouger. Marchez pieds nus le plus
possible (9).

Les activités physiques présentent de nombreux effets
bénéfiques pour votre santé et celle de votre bébé. Il
est conseillé d'en pratiquer au moins 150 & 180 mi-
nutes par semaine, soit environ 30 minutes par jour.
Les activités sportives les plus recommandées sont la
marche, la natation, |'aquagym et le vélo d'apparte-
ment (10).
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ANNEXE X : Questionnaire XAAP

THE GOLLF STRMTAND I EXERC

*ns[msnpg X-AAP pour les femmes enceintes

R Evaluation médicale de I'aptitude & I'activité physique

Le X-AAF pouwr bea femmes anceintes ast un guide servant b
détmrminer Paptitude des | b participer b un cours prénatal de
conditionn ement physique au b tout stre programme desercices.

Lies farires e sartd qul ont une grossesse sans complications peuvent nadgrer
I"actving physique § keur viequotdeme et prende pan § un programme desend oes
=ans Asque notablepoir elkes o leur endand & rakre. Les biendss escompeés de ce
type de programmres comprement I"amedioration de la cond som physi que sérobie =
masmaulaine, une prise de po idsappropriée &1 un aocoucharent phs aisé La pratgue
Filig ik e civing phy i et dgalerrant con bustr § préverir linoldrance as
iz i Fhyaranad o Ides 3 la g rosseass.

Urip rogramms cissen ces prératal eet g alr o la réssrss physicl oo us meredm s
ot mifienie. Lo K-A40 pour les lemres enceiries e une Ie de winfcafioned de
prescr pion uilsie par s profesiorrelsde b sardé sfincléaber s brressercenies
o cldsirers anfreprend reun prograrTrss préeatal e conclfionnamend physicpes o pour
amrer b sperysion meicc de confinue des pulertem encaindeaqul fort de eeercios

e |l marnche & muvre poir Fuslisstion du X000 pourles fermes enosintes (4 pages)

T La puiarde choit mmplr b section « Rerssgrareris s b puiends = of riponche au ques:
Scrmchelaa Linte cle wirfication présercios » i 1, 7, Jetd dela pge T, poar eraate
rerreire b formmuds ine s prodess orral de la serds ol smure e s die e grosesss

2 Leprofessionnsl de b sar doit s ssuner qu Findomraton foumes pur 2 patiee s
o, P rerepl |a secion C e « Contreinchcaions i Femsrece = (page 2), 4
| | bt Fr it ek o e s

3 Finya s cortreindcason i Msand o, |4 et Evalusation che P b sarnd =
(g 3) ekt v rerpin o1 syl puar | presbec crranl o | s Par |a wive, la -
v chos | vt | ez b s v el chus ok eorrer et vy prodratal

Er pham che faire Fobyed o b s meicical igaweus, 1 eed maggéré de fane des

ardoes de nature, dintersisd o de dunds adéquanes afin daugmenter la probabilisg

o e by de grossesse frvorable. Le K A0 pour e fermimees enaosinses foumdtdes

recommandations pour b prescripion personnalisée deserdoes (page 3ot b mse

an cevne de programmesd s ces sbortams (page 4

Plons @ Lag B A et B A dipg o b

aant b rencontoe avec o peofassionne oo s sanni.

REMNSEIGMEMENTS SUR L& PATIENTE

MY OrASSUR SN CEMALADIE

| hDRESSE
MNDE DUTE DE

TEEPHOME MAISEANCE ¢

MO DU PROFESSICHMNEL DU COMDITIONMENMENT

PHYSICUE FREMATAL

WY DE TELEFHOMNE DU PROFESSICHNMEL
DS DITICHN NEM EMT PHYSIOAIE PREMATAL

LISTE DE VERIFICATION PREEXERCICE

PARTIE 1 : ETAT DE SANTE GEMERAL

S v et répardu o oul s b ur oo plusisurs des quesitionn G e,
weiller pré dser -

Az oo déjd - [+ ]
1 Wby uree fs se couche? oo
Z [Eudes cormplicators lors d Une grossesss précédente? D D
I Rermpl un O- 000 a0 cors das 30 desmiars oirs? oo
Sivwows avez répondu & o @ & la question 1 au 2, veullez prédser:

Mambm de grosesses avant celle-d?

FARTIE 2 : ETAT DE LA GROSSESSE ACTUELLE

Diate prévue de Naceoudhrmen © ! !

Au cours de la grossesse acuslie, e o dpmousl O M
i o plushers des syrmptém s sulvans @

1 Fatigue excessive? (m
7 Saigreenerts vagra (2 apatting =i oo
3 Evaranisssrnenm o dlourdii ernen i i pliues? oo
4 Dhendwnirs abrckorirl s irvoplicudbe? [mpn|
5 Erflure s ensdairs des chelles, des rmairs au du vissge? OO
& Mo de téie persisans au problémes liés aos ma de die? oo
¥ Enfure, doubeur au rougear & un maller? oo
& Abseros de monement du foeis apris e & mas? oo
7 Absenon de gan de poids aprés le 3 mais? o g

PARTIE 3 : HABITUDES EN MATIERE D' ACTIVITE PHYSIQUE
AL COURS DU DERMIER MOIS

1 Erumérer unicusmend les acfivi e de condifonremant phyicue ou de loisrs
praficpsies wr ure base réguliere

I TEMGITE FREQUEMNCE (loinfsermaine) DUREE (mirasesfor)
Tai Fad 44 <@ F0add 404

Elesste

Moo b

Fable

2 Welrne conupaton courame (i Fails | masen) suppoietale -
Lelewage d'objes lourds?
ez fréauerce de mande/morade d mcdiers ey ée?
i la rarche oo casionrelle (= 1 folsdbwene)?
Vadoption diure posi fon debos prolongés?
Ladopfion diure pos Son s prolongée?
Do achivisds qpaciiclsrres romales?
3 Fumsous priseraren b dgaree?
4 Corderrrae- v o dosal?™

Ooooooofe
Oooooooog=

PARTIE 4 ; INTEMTIOMS QUANT & LACTIVITE PHYSIGUE

Chaelles aciivinés phyel gues svervous Nnerdon de pratdoaer?

Fagti cfun changement par rappor 14 o o
o faites achaelerment? [ oun [ mow

Fhohi - L) Gt s | sovmimhe dun Girn e oo s N e 2as Do o
cnimrrion e ikl Ve o b grossas s 15 R et

O I075, Sonat ot acien g cb ph e ey manniog




THE GOLD STANDARD 1N EXERCISE
SCJENCE AND PERSONAL TRAINING

L
A |

Le X-AAP pour les femmes enceintes est un guide servant 3
déterminer |'aptitude des femmes a participer a un cours prénatal de
conditionnement physigue ou a tout autre programme d'exercices.

Les fernmes en santé qui ont une grossesse sans complications peuvent intégrer
I"activitd physique & leur vie quotidienne et prendre part & un programme d'exercices
sans risque netable pour elles au leur enfant & naitre. Les bienfaits escompids de ce
type de programmes comprennent 'amélioration de la condition physique sérebie et
rsculaire, une prise de poids appropride et un accouchement plus aisé. La pratique
réguliére d'activitd physique peut également contribuer & prévenir llintolérance au
glucose et I'hypertension lées & la grossesse_

Un pregramme o'exerdces prénatal est jugé sir sila réserve physiologigue mre-fetus
est suffisante. Le X-AAP pour les femnmes enceintes est une liste de virification et de
preseription utilisée par les professionnels de la santé afin d*évaluer les femmes enceintes
qui désirent entreprendre un programme prénatal de eonditionnement physique et peur
assurer [ supervision médicale continue des patientes enceintes qui font de 'exercice.

X-AAP pour les femmes enceintes

Evaluation médicale de I'aptitude a I'activité physique

Woicl la marche & suhne pour Putilisation du X-AAP pour les fernmes enceintes (4 pages) -

La patiente deit rernplir la section « Renseignements sur la patiente » et répendre aus ques-
tions dela « Liste de vinification préesercics » (parties 1, 2, 3 e14 de la page 1), pour ensuts
remettre le ferrmuare au professionnel de la santé oul assure le sund de sa grossesse.

]

Le profesionnel de la santé doit s'assurer que Ninfarmation fournie par la patiente est
exacte, puis remplic la section C intitulde o Contre-indications & 'exercice » (page 2), &
la lumigre des renseignerments médicauws: actuels.

w

Sl n'y & aucune contre-indication & I'exercice, la section « Evaluation de Fétat de santé »
(page 3) doit Arre remplie &1 signée par le professionnel de la santé. Par la suite, la pat-
ente dait remettre la fiche & son professionnel du conditionnement physigue prénatal.

En plus de faire I'objet d'un suivi médical rigourews, il est suggéréd de faire des
exercices de nature, d'intensité et de durde adéquates afin d'augmenter |a probabilité
d’une issue de grossesse favorable. Le ¥-AAP pour les femmes enceintes fournit des
recommandations pour la prescription personnalisée d'exerciees (page 3) et la mise
en ceuwre de programmes d'exercices sdeuritaines (page d).

Note : Les sections A et B devraient dtre rempilies par [s patiente avant [a rencontre avee le professionnel de la santé.

RENSEIGNEMENTS SUR LA PATIENTE

NOM
NS DE DATE DE
TELEPHONE NAISSAMCE !

ADRESSE

M= 'ASSURAMNCE-MALADIE

NOM DU PROFESSIONNEL DU COMDITIONMEMENT
PHYSIOQUE PREMATAL

M= DE TELEPHONE DU PROFESSIOMMNEL
DU COMNDITIOMNEMENT PHYSIQUE PRENATAL

LISTE DE VERIFICATION PREEXERCICE

PARTIE 1 : ETAT DE SANTE GENERAL

Avez-vous déja : o N
1 Vécu une fausse couche? Oa
2 Eu des complications lors d'une grossesse précédente? OO
3 Rempliun Q-AAP au cours des 30 demiers jours? OO
Si vous avez répondu « oui » a la gquestion 1 ou 2, veuillez préciser -

Mombre de grossesses avant celle-ci?

PARTIE 2 : ETAT DE LA GROSSESSE ACTUELLE

Date prévue de I'accouchement : ! !

Au cours de la grossesse actuelle, avez-vous éprouve O N
un ou plusieurs des symptomes suivants :

1 Fatigue excessive? m|
2 Saignements vaginaux [« spotting »)7 OO
3 Evanouissements ou étourdissements inexpliqués? OO
4 Douleurs abdominales inexpliquées? D D
5 Enflure soudaine des chevilles, des mains ou du visage? D :
& Maux de téte persistants ou problémes ligs aux maux de téte? Od
7 Enflure, douleur ou rougeur & un mollet? O

B Absence de mouvement du foetus aprés le &° mais? OO
¥ Absence de gain de poids aprés le 5 mois? OO

Si wous avez répondu & oui » & une ou plusieurs des questions ci-dessus,
veuillez préciser :

PARTIE 3 : HABITUDES EN MATIERE D'ACTIVITE PHYSIQUE
Al COURS DU DERNIER MOIS

1 Enumérez uniguement les activités de conditionnement physigue ou de leisirs
pratiguées sur une base régulidre :

INTEMSITE FREQIUIENCE {f DUREE [minutes/jour)
142 244 44+ < 20 20440 40 +
Elevée
Maodérde
Faible
2 Vatre secupation courante (au travail/a la maisan) suppose-t-elle : o N
Le lewage dabjets lourds? a0
Une fréquence de marche/montée d escaliers dlavde? oo
De |a marche accasisnnelle (= 1 foisfheune)? 0o
Ladeption d'une pasition debaut prolongée? oo
Ledeption d'une position assise pralongds? oo
Des activitde quotidiennes nomaeles? oo
3 Furnez-vous présentement la cgaretie? D :
4 Corsommez-vous de aleool?* D :
PARTIE 4 : INTENTIONS QUANT A LACTIVITE PHYSIQUE
Quelles sctivités physiques svervous lintention de pratiquer?
S'agit-il d'un changement par rappart 4 ce que
vous faites aetuellerment? O ou [ mon

“Note : If est fortement conselld aux femmaes encaintes de me pas fumer ou
consommer o alcool durant 3 grossesse ot Mallaitement.

0 2015, Sociénd canadianne de physiologie de Mexercice



CONTRE-INDICATIONS A L'EXERCICE Catte saction doit étre remplie par le professionnel de la santé

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES

Les situations suivantes «'appliquent-elles 4 la patiente :
1 Membranes rampues, ravail prématurd?

2 Salgnements persistants au deusiéme ou au troisiéme
trirestre (placenta praevial?

Hypertension lide & la grossesse ou prédclampaie?
Béanee du col utésin?
Indices de retard de crossance intra-utdrin?

Gressesse de rang dleve (p. ex triphés)?

OOooooOo Oce
oooooo 0=

- o & W

Diabdte de type 1 non contrdlé, hypertenson ou maladie
thyraidienne, sutres meladies cardiovasculaires ou respiratoires
graves au trouble systémigue?

RECOMMANDATION QUANT A LACTIVITE PHYSICUE :

O Recommandée/spprouie

CONTRE-INDICATIONS RELATIVES

o
=

Les situations suivantes s’ appliquent-elles & [a patiente :

1 Antécédents d'avorternent spontand ou de trevaeil prématund
lars de grossesses antérieuras?

2 Maladie cardiovaseulaire au respiratoire légéte ou modérée
p. ex. hypertension ehionigue, asthme)?

Andrmie ou carenee en fer (Hb < 100 gM)?
Malnutrition ou rouble de Ialirmentation (anarexie, boilmie)?

Grossesse gémellaire aprés la 28° sermalne?

ooooo d
goooo d

o B W

Autre trauble médical imponant?

Note : N se powrait que les risgues excadant les bhanfaits associds
4 [z pratique réguiidre o'achivitd physique. L décision o &tre physiguamant achive
ou man devrait Stre prize avec aide o'un médecin qualiis.

O contre-indiqué=

RYTHME DE LA PROGRESSION : Le moment optimal pour progresser est durant

le deuxiéme trimestre, puisque les inconforts et les risques associds & |a grossesse
sont alors plus faibles. La durée et la fréquence des exercices aérobies devraient dtre
augmentées graduellement su cours du dewsiéme trimestre, allant d'un minimum

de 15 minutes par séance, 3 fois par semaine (en respectant la fréquence cardiaque
cible ou la PE appropriée) & un maximurm d'enviren 30 minutes par séance, 4 fols par
semaine (en respectant la fréquence cardiaque cible ou la PE appropride).

ECHAUFFEMENT/RECUPERATION : L'activité aérebie doit dtre précédée

d'une bréve période d'échaufiernent (de 10 & 15 minutes) et suivie d'une courte
période de récupération {de 10 & 15 minutes). Des exercices de callisthénie,
d'étirement et de relaxation de faible intensité devraient &tre inclus dans la péricde
d'échaufiement et de récupdration.

F FREQUENCE
Commencez par 3 fois par semaine, puis saugmentez & 4 fois
par semaine.

INTENSITE
I Respectez la zone de perception de |'efiort ou la plage de fréquence
cardiague appropride.
TEMPS (DUREE)
T Essayer de faire 15 minutes d'exercice, méme & vous deverz
réduire Fintensité. Sinon, des périades de repos en alternance
avec des périodes d'efien peuvent vous alder.

TYPE

T Dies exercices sans mise en charge ou des exerciees d'endurance
& faible irmpact sollicitant les groupes musculaires impartants (p. ex.
la marche, le vélo stationnaire, la natation, les exercices en piscine,
les exercices sérobies & falble impacy).

« TEST DE LA CONVERSATION » : Une dernidre vérification, le « test de la
conversation =, peut &tre utilisée pour éviter I'exténuation. Lintensité de l'exercice est
trop Elevée si vous n'éles pas en mesure de tenir une conversation pendant l'exercice.

PRESCRIPTION D’EXERCICES AEROBIES

PRESCRIPTION/SURVEILLANCE DE LINTENSITE : La meilleure fagon de prescrire
et de surveiller lintensité est de combiner |'utilisation de la fréguence cardiaque et
la perception de l'effort.

PLAGES DE FREQUENCE CARDIAQUE POUR LES FEMMES ENCEINTES

PLAGE DE FREQUENCE

AGE DE LA FEMME CONDITION PHYSIQUE

CARDIAQUE
ENCEINTE OU IMC
(battements/minute)
Meins de 20 - 1404155
20429 Peu active 129 4144
Active 1354150
En bonne forme physique 145 4 1460
IMC = 25 kgy rn? 1024124
30439 Peu active 1284144
Active 130 4145
En bonne forme physigue 140 4 154
IMC = 25 key rn? 101 4120

Les plages de FCoble ont été dérivées de tests d'effort maximal admanisirés & des femmes
anceintes & faible reque qui avasent &abiord 8t6 soumises 3 un examen middical. (Mottola at coll.,

2006; Davenport et coll, 2008).

MNIVEAU DE PERCEPTION DE LEFFORT

Werifiez la précision de vatre plage de fréquence cardiague en la comparant aux
valeurs de I'échelle ci-dessous. Un niveau de perception de 'efion se situant entre
12 et 14 jguelque peu difiicile) est approprié pour la majonité des femmes enceintes.

678911 1213 1415 1% 17 18 19 20

Tréstrés T Bssez  Quelquepeu  Difficile Trés Tois tres
facle  facile facila diffcile dificie diffcile

La version originale du X-AAF pour les femmies anceintes 3 &t mise au point par M. Lamy A Wolfe,
Ph. D., Uiniversitd Queenk, of mise 3 jour par Mme Michelle F. Mottola, Ph. D, Uiniversitd Western.

Anailabile in English under the tithe: Physical Activity Readiness Medical Examination
for Pragnancy PARmed-X for Fregnancyl.

wAQEans A traduire ot 3 i o

Aucung ian n'est panmise. M
dlans sa totaktd.

© 2015, Socidté canadianne de physiologie de Mexarcice

L Bl du X-AAP pour les femmes enceintes peuvent Stre téldchargds
4 partir du site Web de 2 SCPE. www.scpe.ca/formulaires



PRESCRIPTION POUR L'ENTRAINEMENT MUSCULAIRE

Il est impertant de renforcer EXEMPLES D'EXERCICES DE RENFORCEMENT MUSCULAIRE

I'ensemble des principaux greupes

musculaires durant la période CATEGORIE OBJECTIF EXEMPLE
prénatale et postnatale. Haut du dos Promouvsir une bonne posture Hausserments des épaules, adduction des omoplates
Bas du dos Pramouveir une bonne posture Flexion-extension simultanédes d'un bras et de la
jamnke du cété opposé, en altemant le el
Abdomen Promouvcir une bonne posture, prévenin Resserrement des abdominaux, redressaments
ECHAUFFEMENT ET les douleurs au bas du dos, préwvenir le di assis, red nits de la téte en décubitus
RECUPERATION :

Amplitude du mouverment : cou,
ceinture thoracigue, dos, bras,
hanches, genoux, ehevilles, ete.

Etirements statiques :
I'engemble des principaux
groupes musellalres

(Me vous étirez pas tropl)

des grands droits, renforcer les muscles qui
seront actifs lors de 'accouchement

latéral ou en position debout

Plancher pelvien

[« Kegels =)

Promousoir un bon contrdle de la vessie,
prévenir l'incontinence urinaire

Mouvement de la « vague » et de « 'ascenseur »

Membres supérieurs

Renfarcer les muscles qui supportent les seins

Rotations des épaules, extersions des bras.
modifides contie un e

Fessiers, mernbres
Infériedrs

Faciliter la mise en charge, prévenir les varices

Contraction des fessiers, dlévations de
la jambe tendue, &lévations sur la pointe
des pleds

PRECAUTIONS A PRENDRE PENDAMT UENTRAINEMENT MUSCULAIRE DURANT LA GROSSESSE

VARIABLE EFFETS DE LA GROSSESSE MODIFICATIONS A APPORTER AUX EXERCICES

Pasition du corps

En pasition couehée [Etendue sur le des), I'utérus dilaté peut seit

diminuer lappert sanguin revenant de la partie inférieure du corps,

car il exerce une pression sur une veine majeurs (la veine cave
inférieurel, ou diminuer appert sanguin vers une artére majeure
(aane abdominale)

.

Aprés d mois de grossesse, les exereices habituellement effectués
en podtien couchée deviaient dtre modifids
Ces exeieices devraient &tre effectiuds en décubitus latéral eu debaut

Seaplesse des
articulations

Laugmentation des niveaux d'hormones favorise une plus grande
Elasticitd des ligaments
Les articulations peuvent &tre plus vulnérables ausx blessures

.

Eviter les exercices qui compartent des changements de direction
rapices ou des sauts
Less étirements doivent &tre bien contrblés

Muscles sbdominaux

On peut rencontres, lors des exercices abdominauy, la présence
d’un gonflerment des tissus conjonctifs longeant ['axe central de
I'abdamen [diastasis des grands draits)

Les exercices abdominaus ne sont pas recemmandés en présence
de diastasis des grands droits

Laugmentation du polds des seins et de 'utérus peut causer
une projection vers I'avant du centre de gravité et augmenter

Mettre 'accent sur une bonne pasture et un alignement neutre du
pelvis. Cet alignement neutre est obtenu en fléchissant les genoux,

la courbure du bas du dos
Ce gain de poids peut aussi provequer un affaissement
des épaules vers I'avant

les pleds écartds de la largeur des &paules, et en alignant le pelvis &
rri-chemin entre une lordose accentuéde et une bascule postérieurs
du pelis

Précautions & prendne
lors des exercices de
réaistance

Mettre "accent sur une respiration continue tout au long de Fexercios

Expirer & |'efion, inspirer & la relaxation, faire un grand nombre de répétitions et utiliser des charges faibles

Eviter la manceuvre de Valsalva (retenir la respiration tout en travaillant contre une résistance) puisqu'elle provoque
une modification de la tension anérelle

Eviter les exercices en position couchée aprés 4 meis de grossesse

X-AAP POUR LES FEMMES ENCEINTES - EVALUATION DE L‘ETAT DE SANTE

(Cette fiche doit &tre remplie par |a patiente et remise au professionnel du conditionnement physigue prénatal
aprés ['obtention de I'autorisation de faire de I'exercice.)

Je, (nom de la patiente en caractéres d'imprimerie), déclare aveir discuté de meon désir de faire
de I'activité physique durant ma grossesse actuelle aver mon médecin et avoir regu son approbation pour commencer & en faire.

SKGMATURE DATE

NOM DU
PROFESSIONMEL DE LA SANTE COMMENTAIRES DU PROFESSIONMEL DE LA SANTE :

ADRESSE

N DE
TELEFHOME

SIGNATURE DU
PROFESSIONNEL DE LA SAMTE




CONSEILS POUR MENER UNE VIE ACTIVE
DURANT LA GROSSESSE

La grossesse est une période opportune pour adopter de saines habitudes de vie afin de protéger I'enfant & naitre et de favoriser son développement sain.

Ces changements comprennent adopter de meilleures habitudes alimentaires, dviter le tabac et 'alcool, et faire régulitérement de I"activité physique d'intensité
maodérée. Comme tous ces changements peuvent étre maintenus pendant la période postnatale et bien au-deld, la grossesse est une trés bonne période pour
rendre ces habitudes permanentes en combinant I'activité physigque & une alimentation saine et agréable ainsi qu's une image corporelle favorable et & une image
de sei positive.

WVIVRE ACTIVEMENT : MANGER SAINEMENT - AVOIR UME IMAGE DE 501 ET UNE
+ Consultez un médecin avamt d’augmenter *+ Assurez-vous de cembler vos besoins caleriques, IMAGE CORPORELLE POSITIVES :
votre niveau d'activité durant la grossesse qui sant plus élevés qu'avant la grossesse + Souvenez-vous qu'il est normal de prendre

lenviron 300 calaries de plus par jour) du poids pendant la grossesse

.

Faites de 'exercice régulidrement, mais
dyitez le surentrainement

.

Acceptez le fait gue votre corps changera
durant la grossesse

Siilvez les recommandations du Guide
alimentaire canadien et cholsiszer des aliments

.

Faites vos exercices avec une amie . i
sains parmi les groupes suivants : céréales

.

enceinte ou jolgnez-vous A un programme Viver votre grossesse comme une expérience

et pain & grains entiers ou enrichis, fruits et
légumes, lait et produits laitiers, viandes,
poissons, volaille et substituts

d'exercices prénatals unigque et enrichissante

.

Suivez la farmule FITT modifide pour les
femmes enceintes

Buvez chagque jour de & & 8 verres de liquide,
y compris de l'eau

.

Soyez au fait des considératiens en matiére
de sécurité relatives & 'exercice durant la

MNe restreignez pad votre apport en sel
grosiesse ' P PP

Limitez votre apport en caféine, notamment
le caié, le thé, le chocolat et les calas

Ne suivez pas un régime pour perdre du paids,

ce n'est pas recommandé durant la grossesse

du livret intitulé
Vie active et grossesse : guide d’activité physique pour la mére et son bébé © 1999. En vente auprés de la Société canadienne de physiologie de I'exercice,
au www.scpe.ca. CoGtr: 11,958

Pour de plus amples et des Is au sufet des exercices prénatals et p ls, p un

P

Ag: de la santé publique du Canada. Le guide pratique d'une grossesse en santé. Ministre de [a Santé, 2012. Ottawa (Ontario) K1A OK9.
http://www.phac-aspec.ge.cashp-gs/pdi/hpguide-fra.pdf. SC Pub. : 5831 Cat. : HP5-33/2012F. 1 800 O-Canada (1-800-622-6232) ATS : 1-800-926-9105.

D. port MH, Charl th S, Vand. of exercise target heart rate zones for overweight

and obese pregnant women. Appl Physiol Nutr Metab. 2008;33(5): 984-9.

pank D, Sopper MM, M la MF. Devel and valid,

P

Davies GAL, Wolfe LA, Mottola MF, MacKinnon C. Directive clinique conjointe de Ja SOGC et de la SCPE : L'exercice physique pendant la grossesse
et le postpartum. Can J Appl Physiol. 2003,;28(3): 329-341.

Mettola MF, Davenport MH, Brun CR, Inglis SD, Charlesworth S, Sopper MM. VO, peak prediction and exercise prescription for pregnant women.
Med Sci Sports Exerc. 2006 Aug;38(8):1389-95.PMID: 16888450

CONSEILS DE SECURITE
MOTIFS POUR ARRETER LES

+ Evitez de faire de I'activité
physique par temps chaud et
humide, particuliérement durant
le premier trimestre

Evitez les exercices isométriques
ou les exercices qui demandent
un effort exigeant lorsque vous
retenez votre respiration

Ayez une alimentation et une
hydratation adéquates, buvez du
liquide avant et aprés I i

Evitez les activités qui demandent
un contact physique avec un
partenaire ou qui présentent un
risque de chute

Connaissez vos limites — il n'est
pas recommandé de s'entrainer
& des fins compétitives durant la
grossesse

Soyez au fait des raisons de mettre
fin & I'entrainement et consultez

éd £, 1

Evitez les exercices en position
couchée sur le dos aprés le
4* mois de grossesse

un p
de la santé qualifié si de telles

situations se présentent

EFFORTS PHYSIQUES ET CONSULTER
UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE

+ Essoufflement marqué
Doulewr & la poitrine

.

+ Contractions douloureuses de |'utérus
{plus de & & 8 par heure)

+ Saignement vaginal

£ A ou &

Teute perte vaginale (peut étre une indication
d'une rupture prématurée des membranes)



RESUME / ABSTRACT

Affaissement de I’arche longitudinale médiale chez la femme primigeste : une revue de
la littérature et la proposition d’un protocole de prévention

Introduction : Les femmes ont tendance a développer des pieds plats valgus souples a partir du 2éme trimestre
de grossesse, et plus particulierement lorsqu’elles sont primigestes. Cette déformation semble persister aprés
I'accouchement et peut étre a I'origine de troubles musculosquelettiques. La prévention de son apparition semble
donc pertinente. L’objectif de notre revue de la littérature est de déterminer I'efficacité du renforcement musculaire
pour prévenir ou lutter contre I'affaissement de I'arche longitudinale médiale (ALM) en position statique. Un
protocole de prévention de I'affaissement de 'ALM chez la femme primigeste sera proposé a la suite de notre
recherche.

Matériel et Méthode : Les recherches bibliographiques ont été menées entre novembre 2019 et avril 2020,
interrogeant les bases de données Medline, Cochrane Library, PEDro et Science Direct ainsi que le moteur de
recherche Google Scholar. Les résultats ont été triés en suivant la méthode présentée par '’ANAES et en respectant
les criteres d’inclusion et d’exclusion. Nous avons analysé les références inclues, permettant ainsi de mettre en
évidence les biais, la pertinence et la validité scientifique de chacune.

Résultats : Onze références ont été inclues dans notre revue, comprenant six essais contrélés randomisés, trois
essais contrdlés non randomisés et deux séries de cas. Ces articles étudient I'efficacité du renforcement des
muscles intrinseques et extrinséques plantaires et des rotateurs latéraux de hanche.

Discussion : Il n’existe pas de consensus pour lutter contre I'affaissement de I'ALM par renforcement musculaire.
Le renforcement des muscles intrinséques plantaires et des rotateurs latéraux de hanche, ainsi que I'étirement des
rotateurs médiaux de hanche semblent efficaces pour élever 'ALM en statique. Deux études évaluent I'efficacité
de programmes de renforcement musculaire pour traiter et prévenir I'affaissement de 'ALM chez des femmes
enceintes. Leurs résultats sont positifs et encourageants pour de futures études concernant cette population.

Mots clés : primigeste, pied plat valgus souple, affaissement de I’arche longitudinale médiale, renforcement
musculaire, prévention.

Longitudinal medial arch collapse in primigravid women : a systematic revue and a
proposal of a protocol of prevention

Introduction : Women tend to develop flexible flat feet from the 2nd trimester of pregnancy, especially when they
are primigravid. This deformity seems to persist after delivery and may be the cause of musculoskeletal disorders.
Therefore, preventing its occurence seems relevant. The objective of our review is to determine the effectiveness
of muscle strengthening in preventing the fall of the medial longitudinal arch (MLA) in a static position. As a result
of our research, a protocol preventing the collapse of MLA in primigravid women will be proposed.

Material and Method : Bibliographic researches were conducted between November 2019 and April 2020 querying
the Medline, Cochrane Library, PEDro and Science Direct databases as well as the Google Scholar search engine.
The results were sorted following the method presented by the ANAES and respecting the inclusion and exclusion
criteria. We analyzed each included reference, thus highlighting each one’s biases, relevance and scientific validity.

Results : Eleven references were included in our review ; six randomized controlled trials, three non-randomized
controlled trials and two series of cases. These articles study the effectiveness of strengthening the intrinsic and
extrinsic plantar muscles and lateral hip rotators.

Discussion : There is no consensus in preventing MLA by strengthening muscles. Strengthening the intrinsic
plantar muscles and lateral hip rotators as well as stretching the medial hip rotators appear to be effective in
elevating static MLA. Two studies evaluate the effectiveness of muscle strengthening programs in order to treat
and prevent MLA collapse in pregnant women. Their results are positive, encouraging future studies in this
population.

Key words : primigravid, flexible flatfoot, longitudinal medial arch collapse, muscle strengthening,



