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RÉSUMÉ 

En pratique clinique, des modifications sont fréquemment ajoutées aux orthèses 

plantaires pour augmenter la spécificité de l'intervention. Par contre, peu d'études 

traitant des effets de ces modifications sur la biomécanique des membres inférieurs ont 

été publiées. Il est donc impossible d'établir une relation causale entre l'ajout de 

modifications d'orthèses plantaires et leurs effets sur l'activité musculaire dans la 

littérature scientifique. 

Dans le cadre du projet de recherche réalisé, l'objectif était de quantifier la 

différence entre les effets des orthèses plantaires avec et sans modification (limiteur 

d'inversion) sur l'activité des muscles des membres inférieurs avant et après un port 

d'un mois. 
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Pour répondre à cet objectif de recherche, 19 participants ont complété le 

protocole expérimental. Chaque participant était rencontré à trois reprises (0, 1 mois et 2 

mois) pour participer à une collecte de données durant laquelle il devait compléter six 

essais de marche avec chaque condition expérimentale (orthèses plantaires avec et sans 

limiteur d'inversion) ainsi que la condition contrôle (sans orthèse plantaire). L'activité 

musculaire a été enregistrée par électromyographie de surface. Les paramètres temporels 

de la marche ont été mesurés avec deux plateformes de force encastrées dans le sol sur 

le trajet du participant, séparées par une longueur de pas. Les participants devaient 

porter une des deux conditions expérimentales dans leurs activités quotidiennes entre la 
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première et la deuxième séance de collecte de données et l'autre condition 

expérimentale entre la deuxième et la troisième séance. 
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Dans ce projet de recherche, l'activité musculaire moyenne a été quantifiée dans 

les phases suivantes du cycle de marche: contact, mi-support/début propulsion et fin 

propulsion. De plus, l'amplitude maximale et le temps pour l'atteinte de l'amplitude 

maximale (time to peak amplitude) de l'électromyogramme ont été mesurés. Les phases 

du cycle de marche ont été déterminées en séquençant la force de réaction au sol, 

enregistrée avec deux plateformes de force. 

Les résultats expérimentaux montrent des adaptations musculaires du muscle 

gastrocnémien médial et long fibulaire. En effet, en comparant l'activité musculaire 

moyenne avant et après un port d'un mois, une augmentation pour le muscle 

gastrocnémien médial et une diminution pour le muscle long fibulaire lors de la phase de 

mi-support/début propulsion ont été observées. 

Une diminution de l'activité moyenne des muscles vaste latéral et tibial antérieur 

a été notée pour les orthèses plantaires comparativement à la condition contrôle. Pour ce 

qui est des orthèses plantaires avec limiteur d'inversion, une diminution de l'activité 

moyenne a été observée pour les muscles gastrocnémien latéral et long fibulaire 

comparativement à la condition contrôle. 

En conclusion, ce projet permet d'observer que le port d'orthèses plantaires avec 

ou sans limiteur d'inversion pour une période d'un mois induit des adaptations 

musculaires. Il est alors suggéré, pour les futures études, d'inclure une période 

d'adaptation aux protocoles expérimentaux lorsque les effets musculaires à plus long 
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terme des orthèses plantaires sont étudiés. Les modifications d'orthèses plantaires sont 

utilisées fréquemment en pratique clinique pour augmenter la spécificité de 

l'intervention orthésique. Ce projet nous permet d'affirmer qu'ajouter un limiteur 

d'inversion sur une orthèse plantaire diminue l'activité du muscle long fibulaire lors de 

la phase de mi-support/début propulsion pour une population asymptomatique. D'autres 

études devront déterminer si cette diminution peut être bénéfique pour le traitement de 

pathologies telles que la tendinopathie des muscles fibulaires, l'instabilité latérale de la 

cheville et l'entorse latérale de la cheville. 
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CHAPITRE 1 

INTRODUCTION 

Les orthèses plantaires sont prescrites en grand nombre dans la communauté 

médicale à travers le monde, notamment en Australie où 37% des podiatres les 

prescrivent à plus d'un patient sur quatre (Landorf, Keenan, and Rushworth 2001). Aux 

États-Unis, le nombre de prescriptions d'orthèses plantaires semble en pleine 

augmentation. Par exemple, le laboratoire « Burns» a rapporté des ventes d'orthèses 

plantaires de 130 millions de dollars par année en 2000 et de 180 millions en 2005, ce 

qui représente une augmentation de 38% en 5 ans (Tuff2006). Cette statistique nous 

révèle que le marché des orthèses plantaires prend de plus en plus d'expansion aux 

États-Unis, du moins pour cette entreprise. Au Québec, il est possible de constater la 

place importante qu'ont les orthèses plantaires dans la population. Il existe toutefois très 

peu de statistiques disponibles sur le nombre de prescriptions par année ou du 

pourcentage de la population portant des orthèses plantaires. Par contre, l'entreprise 

« Ergoresearch », propriétaire des cliniques « Équilibre », a déclaré des revenus de près 

de 18 millions de dollars en 2014 (Ergoresearch 2015). Or, la majorité de leurs revenus 

proviendrait de la vente d'orthèses plantaires. De plus, selon le président et chef des 

opérations de cette compagnie, le marché de l'orthèse plantaire représenterait 100 
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millions de dollars par année au Canada dont 25 millions au Québec (Dubuc 2013). Il 

est donc possible d'affIrmer que l'orthèse plantaire occupe une place importante dans les 

traitements conservateurs des affections musculosquelettiques, même si leur mécanisme 

d'action n'est pas encore entièrement compris (Landorf, Keenan, and Herbert 2004; 

Goodman 2004; Ferrari 2013; Bowring and Chockalingam 2010). 

Blessures musculosquelettiques et orthèses plantaires 

Les blessures musculosquelettiques ont une incidence marquée au niveau des 

membres inférieurs. L'incidence peut s'établir à 15% de la population (Lawrence et al. 

1998), dont 18% des enfants âgés entre 10 et 12 ans (EI-Metwally et al. 2005). Les 

douleurs aux pieds représentent un problème fréquent et la prévalence de ces douleurs 

s'établit à 17,4% d'une population adulte (Hill et al. 2008) et augmente avec l'âge, 

pouvant atteindre 36% pour une population de plus de 70 ans (Menz et al. 2006). Par 

ailleurs, les douleurs aux pieds diminuent de façon significative la qualité de vie de la 

population qui en souffre tant au niveau physique que psychologique et social (Chen et 

al. 2003). Elles ont aussi un impact négatif sur la productivité au travail. En effet, ces 

douleurs occasionnent une perte de productivité de 38% et obligent 28% des travailleurs 

à être en arrêt de travail selon une étude ayant sondée plus de 2000 travailleurs de 

différents domaines à travers les États-Unis. De ces travailleurs en arrêt de travail, 58% 

manqueront plus d'une semaine de travail, et 26% plus d'un mois (Fisher 2004). Un des 

traitements les plus utilisés pour traiter les douleurs aux membres inférieurs causées par 

ces pathologies est le port d'orthèses plantaires. Il a été observé que les orthèses 

plantaires diminuent de façon significative l'inconfort et la sensation de fatigue pour 



68% des travailleurs devant marcher et rester debout une journée entière (Sobel et al. 

2001). Elles sont aussi utilisées pour le traitement des blessures musculo-tendineuses 

telles que la tendinopathie d'Achille (Gross, Davlin, and Evanski 1991), le syndrome 

fémoro-patellaire (Saxena and Haddad 2003) et la dysfonction du tendon du muscle 

tibial postérieur (Kulig et al. 2009) et des blessures ligamentaires telles que les entorses 

latérales de la cheville (Guskiewicz and Perrin 1996). 
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Pour la tendinopathie d'Achille, une biomécanique fautive et des erreurs 

d'entraînement qui mènent à une surutilisation du tendon d'Achille semblent être les 

principaux facteurs de risque (Pearce, Ismail, and Calder 2009; Oshri et al. 2012). Oshri 

et al. (2012) ont aussi noté la présence d'un pied creux, d'une hyperpronation du pied, 

d'un âge plus avancé, de l'hypertension, de l'obésité ou de l'usage de stéroïdes, 

d'œstrogène et de fluoroquinolone comme causes possibles de tendinopathie d'Achille. 

Ces auteurs ont mentionné des maladies affectant les tissus conjonctifs tels que les 

syndromes d'Ehlers-Danlos et de Marfan, les maladies systémiques inflammatoires et 

les maladies vasculaires comme instigateurs de la tendinopathie d'Achille. Pour ce qui 

est du traitement, une seule étude à ce jour isolant les orthèses plantaires comme 

condition expérimentale a été publiée. Dans cette étude, l'utilisation des orthèses 

plantaires pour traiter la tendinopathie d'Achille chez les coureurs a complètement 

résolu ou grandement amélioré la condition dans 73.1 % des cas (Gross, Davlin, and 

Evanski 1991). De plus, en complémentarité avec des exercices de renforcement, des 

massages profonds et un traitement d'ultrasons thérapeutiques, les orthèses plantaires 

diminuent davantage la douleur chez les personnes atteintes de tendinopathie d'Achille 



(Mayer et al. 2007) et constituent un bon traitement (Mayer et al. 2007; Clement, 

Taunton, and Smart 1984). 
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Le syndrome fémoro-patellaire est défini par la présence de douleur dans la 

région rétro-patellaire ou péri-patellaire lors de tâches augmentant la charge sur 

l'articulation fémoro-patellaire (D'Hondt et al. 2002). Les facteurs de risque principaux 

pour développer cette pathologie sont l'augmentation de l'angle « Q » (Michaud 2011), 

la faiblesse du muscle vaste médial par rapport au muscle vaste latéral (Cowan et al. 

2002) et la faiblesse du muscle moyen fessier (Barton et al. 2013). Ces trois facteurs 

favorisent le déplacement latéral de la patella sur le condyle fémoral externe, diminuant 

ainsi la congruence articulaire fémoro-patellaire. Un des traitements pour cette 

pathologie est le port d'orthèses plantaires. Barton et al. (2011) ont observé une 

diminution des symptômes liés au syndrome fémoro-patellaire avec le port d'orthèses 

plantaires préfabriquées. Par ailleurs, plus le degré d'éversion maximale de l'arrière­

pied à la marche augmentait chez les participants, plus les orthèses plantaires étaient 

efficaces pour traiter la pathologie. Quant à eux, Saxena et al. (2003) ont évalué 

l'efficacité des orthèses plantaires sur mesure pour traiter le syndrome fémoro-patellaire 

chez 102 participants. Ils ont observé une amélioration pour 76.5% des participants lors 

du port des orthèses plantaires. Finalement, Manuera et al. (20 Il) ont quantifié une 

amélioration constante de la douleur après deux et quatre semaines de port d'orthèses 

plantaires en polypropylène de deux millimètres d'épaisseur pour des patients présentant 

un syndrome fémoro-patellaire. 



5 

Pour ce qui est de la dysfonction du tendon du muscle tibial postérieur, il s'agit 

d'une cause importante de pieds plats acquis chez les adultes (Bowring and 

Chockalingam 2010; Maffulli et al. 2012; Watanabe et al. 2013; Gluck, Heckman, and 

Parekh 2010; Kohls-Gatzoulis, Angel, and Singh 2004; Lhoste-Trouilloud 2012). Cette 

blessure survient généralement chez les patients de plus de 50 ans (Lhoste-Trouilloud 

2012; Gluck, Heckman, and Parekh 2010), obèses (Lhoste-Trouilloud 2012; Gluck, 

Heckman, and Parekh 2010), ayant des pieds pronateurs (Lhoste-Trouilloud 2012), 

atteints de diabète (Gluck, Heckman, and Parekh 2010), hypertendus (Gluck, Heckman, 

and Parekh 2010), exposés à des corticostéroïdes (Gluck, Heckman, and Parekh 2010) 

ou ayant subi un traumatisme antérieur (Gluck, Heckman, and Parekh 2010). Bowring et 

Chockalingam (2010) mentionnent la surutilisation du tendon ou une blessure 

traumatique aigüe comme causes possibles de la dysfonction du tendon du muscle tibial 

postérieur. Aucune étude isolant les orthèses plantaires comme intervention n'a été 

publiée à ce jour. Toutefois, des études quantifiant les effets des orthèses plantaires avec 

d'autres modalités de traitement ont été publiées. Des exercices d'étirement des 

fléchisseurs plantaires ainsi que des exercices de renforcement concentrique et 

excentrique du muscle tibial postérieur en complémentarité avec les orthèses plantaires 

diminuent la douleur et améliorent le fonctionnement du tendon (Kulig et al. 2009). Les 

pieds évalués dans cette étude étaient catégorisés comme étant de grade un ou deux de 

dysfonctionnement du tendon du muscle tibial postérieur selon la classification de 

Johnson et Strom (1989). Alvarez et al. (2006) ont observé dans leur étude que 89% des 

participants avec une dysfonction du tendon du muscle tibial postérieur de grade un et 



deux avaient obtenu un effet bénéfique en combinant les orthèses plantaires et la 

thérapie physique. 
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La tendinopathie des muscles fibulaires survient lorsqu'il y a une surutilisation 

du tendon (park et al. 2010; Maffulli et al. 2012), lorsque la durée ou l'intensité de 

l'activité physique sont trop grandes (Maffulli et al. 2012) ou lorsque des changements 

drastiques surviennent à l'entraînement (Maffulli et al. 2012). Bien qu'il n'y ait pas 

d'études sur les effets des orthèses plantaires sur la tendinopathie des muscles fibulaires, 

elles sont empiriquement utilisées. Le principe de leur utilisation est de diminuer 

l'activité des muscles fibulaires à la marche et ainsi éviter la surutilisation. 

Les entorses latérales de la cheville semblent se produire lors d'une flexion 

plantaire, une inversion et une rotation interne du pied (Gehring et al. 2013). D'autres 

auteurs parlent plutôt de flexion plantaire et d'inversion du pied (van den Bekerom et al. 

2012; Hall, Lundeen, and Shahin 2012) ou d'une supination et d'une adduction d'un 

pied en flexion plantaire (van den Bekerom et al. 2013) comme cause d'entorse latérale 

de la cheville. Cette blessure peut mener à une instabilité fonctionnelle chronique au 

niveau de la cheville (Hubbard and Cordova 2009; Hertel 2000). Cette instabilité est 

causée par un déficit neuromusculaire et proprioceptif. L'effet de ce déficit est surtout 

important au niveau du délai d'activation des muscles fibulaires qui stabilisent la 

cheville lors d'une inversion du pied (Hertel 2000; Konradsen and Ravn 1990). 

L'augmentation de ce délai d'activation cause l'instabilité de la cheville. Les entorses 

latérales de la cheville peuvent être traitées avec des orthèses plantaires, qui promeuvent 
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la guérison et le retour rapide aux activités (Guskiewicz and Perrin 1996; Orteza, 

Vogelbach, and Denegar 1992). En fait, celles-ci améliorent la stabilité, diminuent la 

douleur et augmentent la congruence de l'articulation talo-naviculaire, ce qui diminue le 

stress sur les tissus mous tels que les ligaments latéraux de la cheville (Orteza, 

Vogelbach, and Denegar 1992). Par ailleurs, il a été démontré qu'une entorse latérale de 

la cheville crée un balancement postural plus important chez un participant atteint par 

rapport à un participant sain. Or, les orthèses plantaires diminuent les oscillations 

posturales, rendant les participants atteints plus stables et plus confortables et par le fait 

même facilitent la guérison (Guskiewicz and Perrin 1996; Hamlyn, Docherty, and 

Klossner 2012). Pour ce qui est de l'instabilité latérale de la cheville causée par l'entorse 

latérale de la cheville, l'orthèse plantaire augmente le contrôle neuromusculaire de la 

cheville améliorant ainsi sa proprioception (Richie 2007). Il a également été démontré 

que le port d'orthèses plantaires semi-rigides pour une période de quatre semaines 

augmente l'équilibre dynamique mesuré avec le «Star Excursion Balance Test» chez 

des patients atteints d'instabilité chronique de la cheville (Sesma et al. 2008b). Selon ces 

derniers auteurs, le port d'orthèses plantaires est un ajout utile dans le traitement de cette 

pathologie. Les études précédemment mentionnées montrent que les orthèses plantaires 

sont efficaces dans le traitement de nombreuses blessures musculosquelettiques du 

membre inférieur et qu'elles peuvent avoir un impact positif sur la diminution des 

comorbidités, la vitesse de guérison et le contrôle neuromusculaire. 



Prise d'empreintes pour les orthèses plantaires 

La fabrication d'orthèses plantaires sur mesure nécessite une prise d'empreintes 

personnalisée à chaque individu. Selon Michaud (20 Il), la hauteur et la forme de 
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l'arche longitudinale médiale, la largeur de l'avant-pied et de l'arrière-pied ainsi que la 

position du premier rayon doivent être captées dans l'empreinte pour obtenir les orthèses 

plantaires les plus efficaces possibles. Ces éléments doivent être reproductibles pour 

diminuer la variabilité des résultats cliniques. 

Il existe plusieurs techniques de prise d'empreintes. L'une des plus répandues 

utilise le plâtre de Paris telle que décrite par Root et al. (1971). Cette technique 

s'effectue avec le patient en position assise avec le membre inférieur en extension 

complète et la hanche à 90 degrés de flexion. Le clinicien, à l'aide de plâtre de Paris, 

moule le pied du patient avec l'articulation subtalaire positionnée au neutre et 

l'articulation médio-tarsienne positionnée en pronation maximale. Une variante de cette 

technique peut aussi s'effectuer en décubitus ventral (Laughton 2002). Une autre 

technique utilisée est la prise d'empreintes en semi-charge avec la mousse. Cette 

technique consiste à insérer le pied du patient dans une boîte de mousse ifoam box) en 

maintenant l'articulation subtalaire au neutre (Laughton 2002). Finalement, la dernière 

technique de prise d'empreintes utilisée vise à reproduire l'empreinte du pied de façon 

numérique à l'aide d'un scanneur en trois dimensions (Michaud 2011). 

Plusieurs études ont évalué les différentes techniques de prise d'empreintes. 

Laughton et al. (2002) ont évalué la technique avec le plâtre (en décubitus ventral), la 
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technique en semi-charge avec la mousse et la technique avec le laser en semi-charge et 

sans charge. Trois empreintes ont été prises pour les 15 participants en utilisant chacune 

des techniques de prise d'empreintes. La largeur de l'avant-pied et de l'arrière-pied, la 

relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied ainsi que la hauteur de l'arche ont été 

évaluées pour chaque technique de prise d'empreintes. Pour la largeur de l'arrière-pied, 

les auteurs ont observé un résultat inférieur à la mesure contrôle pour la technique avec 

le plâtre et supérieur à la mesure contrôle pour les autres techniques de prise 

d'empreintes. Pour la largeur de l'avant-pied, ils ont observé un résultat plus large que la 

mesure contrôle pour toutes les techniques de prise d'empreintes. Les auteurs n'ont noté 

aucune différence significative entre les quatre techniques pour la relation entre l'avant­

pied et l'arrière-pied. Toutefois, une reproductibilité des mesures plus élevée a été 

observée pour le technique avec le plâtre par rapport à la technique en semi-charge avec 

la mousse. Selon leur étude, la technique avec le plâtre est la plus précise, suivie de la 

technique en semi-charge avec la mousse et des techniques au laser. Pour ce qui est de la 

hauteur de l'arche, la technique en semi-charge avec la mousse a donné une arche plus 

élevée dans l'empreinte comparativement à la technique avec le plâtre. C'est la 

technique avec le laser en mise en semi-charge qui a donné l'arche la plus basse alors 

que celle sans mise en charge a donné l'arche la plus élevée. Finalement, la technique 

avec le plâtre a été plus reproductible que la technique en semi-charge avec la mousse 

en ce qui a trait à la hauteur de l'arche. 

Lee et al. (2012) ont effectué la prise d'empreintes de 22 participants en utilisant 

la technique avec le plâtre (en décubitus ventral) avec l'articulation subtalaire 
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positionnée au neutre, à 4 degrés d'éversion, 2 degrés d'éversion et 2 degrés d'inversion. 

En analysant les empreintes avec un balayeur digital, aucun changement significatif au 

niveau de la hauteur de l'arche et du déplacement du naviculaire dans le plan sagittal et 

transverse selon la position de l'articulation subtalaire lors de la prise d'empreintes n'a 

été observé. Les auteurs ont donc conclu que le paramètre le plus important de la prise 

d'empreintes est de conserver le rapport entre l'avant-pied et l'arrière-pied et non de 

positionner l'articulation subtalaire au neutre. McPoil et al. (1989) ont comparé la 

relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied d'empreintes obtenues par la technique avec 

le plâtre en décubitus dorsal et ventral et la technique en semi-charge avec la mousse. 

Onze participants ont été recrutés pour participer à l'étude. Les auteurs ont conclu que 

les techniques de prise d'empreintes avec le plâtre sont reproductibles et équivalentes 

tandis que la technique avec la mousse est moins reproductible. Les auteurs ne 

recommandent pas la prise d'empreintes avec la technique en semi-charge avec la 

mousse. 

Trotter et al. (2008) ont publié un article dans lequel Il orthésistes ont effectué 

deux empreintes obtenues en utilisant la technique avec le plâtre (en décubitus ventral) 

ainsi que deux empreintes obtenues avec la technique en semi-charge avec la mousse, 

d'un pied d'un participant. La relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied a été mesurée à 

quatre reprises par trois orthésistes. Les auteurs ont observé une reproductibilité inter­

clinicien faible et une reproductibilité intra-clinicien excellente pour les deux techniques 

de prise d'empreintes. Contrairement aux études de Laughton et al. (2002) et de McPoil 

et al. (1989), ils ont observé que la reproductibilité intra-clinicien de la technique en 
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semi-charge avec la mousse est plus grande que la technique avec le plâtre. Chuter et al. 

(2003) ont évalué la relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied sur des empreintes 

obtenues avec la technique avec le plâtre. Dix étudiants finissants en podiatrie ainsi que 

dix cliniciens expérimentés ont effectué une prise d'empreintes du pied droit d'un 

participant. De plus, un des cliniciens expérimentés a effectué dix empreintes du même 

pied. Les auteurs n'ont observé aucune différence significative entre les deux groupes en 

ce qui a trait à la relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied. Ils ont aussi quantifié une 

grande variabilité des résultats pour les deux groupes expérimentaux ainsi que pour le 

clinicien. 

Un seul article a été répertorié dans la littérature scientifique concernant la prise 

d'empreintes avec un scanneur sans contact utilisant la technique de balayage digital. Ce 

scanneur a la particularité d'utiliser la triangulation active comme méthode d'acquisition 

de données, le rendant plus précis que les autres types de scanneur. Dans cet article de 

Carroll et al. (2011), deux évaluateurs, dont un étudiant, ont effectué trois empreintes du 

pied gauche de 21 participants avec le plâtre de Paris selon la technique de Root ainsi 

que trois empreintes avec le scanner. Pour la technique avec le plâtre, les auteurs ont 

observé une reproductibilité intra-évaluateur faible pour la hauteur de l'arche médiale et 

très faible pour la relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied alors qu'elle est excellente 

pour la largeur de l'avant-pied, la longueur du pied, la hauteur de l'arche latérale et la 

largeur de l'arrière-pied. Ils ont aussi observé que la reproductibilité intra-évaluateur du 

scanneur est excellente pour la largeur de l'avant-pied et de l'arrière-pied, la hauteur de 

l'arche médiale et latérale et la longueur de l'empreinte alors qu'elle est bonne pour la 
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relation entre l'avant-pied et l'arrière-pied. Par contre, dans cette étude, les auteurs n'ont 

pas comparé ces paramètres avec une valeur contrôle. La précision des deux méthodes 

de prise d'empreintes demeure donc inconnue. 

La majorité des études précédemment citées ont démontré que la technique de 

prise d'empreintes avec le plâtre est plus reproductible que les autres techniques et 

devrait être privilégiée dans les articles scientifiques étudiant les orthèses plantaires sur 

mesure (Laughton 2002; McPoil, Schuit, and Knecht 1989). 

Orthèses plantaires et leur fonctionnement 

Selon Michaud (20 Il), les orthèses plantaires visent à améliorer la biomécanique 

des pieds en s'opposant aux forces réactives au sol causant des mouvements anormaux. 

Ces orthèses plantaires sont le plus souvent, mais non exclusivement, faites d'un 

plastique semi-rigide tels que le polypropylène, le polyéthylène et le graphite. À ce jour, 

aucun consensus n'existe sur le mécanisme d'action exacte des orthèses plantaires. 

Plusieurs théories ont été proposées afin d'expliquer leur fonctionnement. Les trois 

théories les plus souvent discutées sont la théorie de la morphologie des pieds ou de la 

position neutre de l'articulation subtalaire, la théorie de la facilitation dans le plan 

sagittal et la théorie du stress tissulaire (Harradine, Bevan, and Carter 2006; Harradine 

and Bevan 2009). Les trois théories expliquent d'une façon différente les changements 

apportés par les orthèses plantaires lors du cycle de marche ainsi que leur mécanisme 

d'action permettant d'obtenir une efficacité thérapeutique. 
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Un cycle de marche consiste à une série d'interactions anatomiques qui débute 

avec le contact d'un talon au sol et se termine au contact successif du même talon 

(Michaud 2011). Le cycle de marche est constitué de deux phases: la phase d'appui (0 à 

60%) qui se déroule lorsque le membre inférieur est en contact avec le sol et la phase 

d'envol (60 à 100%) qui se déroule lorsque le membre inférieur ne touche pas au sol et 

se prépare pour le prochain contact (Michaud 2011). La phase d'appui est subdivisée en 

trois: la phase de contact, la phase de mi-support et la phase de propulsion. La phase de 

contact débute avec le contact du talon au sol et se termine lorsque la totalité de l'avant-

pied est en appui avec le sol (0 à 18% du cycle de marche) (Michaud 2011). La phase de 

mi-support débute à la fin de la phase de contact jusqu'à ce que le talon quitte le sol (18 

à 42% du cycle de marche) (Michaud 2011). Finalement, la phase de propulsion débute 

à la fin de la phase de mi-support et se termine lorsque les orteils quittent le sol (42 à 

62% du cycle de marche) (Michaud 2011). 

FulI'ontIoot 
loMI 11ft 

~-----S~c.~_,~--__ ~.~ ____ ",,~ ____ ~ 
Figure 1. Cycle de marche, tirée de « Human locomotion - The conservative 

management of gait-related disorders » (Michaud 2011). 
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Théorie de la morphologie des pieds (Root) 

La théorie de Root est basée sur le postulat que le pied fonctionne de façon 

optimale quand l'articulation subtalaire est en position neutre immédiatement après le 

contact du talon au sol et à la fin de la période de mi-support dans le cycle de marche. 

La position neutre de l'articulation subtalaire est atteinte lorsque le pied est ni en 

supination, ni en pronation (Root 1971). L'emphase de cette théorie porte sur 

l'articulation subtalaire, car selon son auteur, elle serait le site de la majorité des 

compensations anormales du pied. Cette théorie a donc pour objectif de rétablir la 

relation entre l'arrière-pied et l'avant-pied, causant un réalignement ostéo-articulaire du 

membre inférieur. C'est la position neutre de l'articulation subtalaire qui est recherchée 

dans l' empreinte servant à la fabrication des orthèses plantaires. Cela fera en sorte que le 

pied, lors du cycle de marche, soit dans cette position juste après le contact du talon au 

sol et à la fin de la période de mi-support prévenant ainsi les compensations anormales 

de l'articulation subtalaire (Harradine, Bevan, and Carter 2006; Root 1971; Harradine 

and Bevan 2009; Root, Orien, and Weed 1977). 

Théorie de la facilitation dans le plan sagittal 

La théorie de la facilitation dans le plan sagittal relate l'importance pour le pied 

d'agir comme un pivot. Elle vise à faciliter la transition du centre de masse vers l'avant 

permettant ainsi une extension adéquate de la hanche amenant la phase de propulsion. 

Cette théorie se base sur le postulat que toute restriction de mouvement dans le plan 

sagittal occasionne des processus compensatoires (Harradine and Bevan 2009; 

Harradine, Bevan, and Carter 2006). Les orthèses plantaires prescrites selon cette théorie 
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visent à empêcher ces processus. Contrairement à la théorie de Root, la théorie de la 

facilitation dans le plan sagittal ne tient pas compte de la relation entre l'avant-pied et 

l'arrière-pied lors de la fabrication des orthèses plantaires, mais vise plutôt à faciliter le 

mouvement dans le plan sagittal. Cette théorie ne mentionne aucune prise d'empreintes 

et elle prône l'utilisation d'orthèses plantaires avec, entre autres, des exclusions des 

premières articulations métatarso-phalangiennes dans l'orthèse plantaire (kinetic wedge) 

et des élévations des stabilisateurs arrières pour faciliter le mouvement dans le plan 

sagittal (Harradine, Bevan, and Carter 2006; Harradine and Bevan 2009). 

Théorie du stress tissulaire 

La théorie du stress tissulaire est basée sur les effets des moments de force sur 

les articulations et sur les façons de les modifier. La théorie vise à diminuer le stress 

excessif sur les structures anatomiques pour promouvoir une guérison plus rapide 

(Harradine and Bevan 2009; Harradine, Bevan, and Carter 2006; Kirby 2001). Elle 

prend en compte l'axe de rotation de l'articulation subtalaire. Si cet axe est dévié 

médialement, un pied pronateur en résultera par une augmentation du moment de force 

pronatoire sur l'articulation subtalaire. Dans le cas d'un axe dévié latéralement, un pied 

supinateur en résultera par une augmentation du moment de force supinateur sur 

l'articulation subtalaire. Les muscles ayant une insertion médiale à l'axe de rotation de 

l'articulation subtalaire produisent un moment de force supinateur sur celle-ci. Les 

muscles avec une insertion latérale à l'axe de rotation de l'articulation subtalaire 

produisent un moment de force pronateur sur celle-ci. Une déviation médiale a donc 

pour effet d'augmenter l'activité des muscles supinateurs tandis qu'une déviation 
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latérale a pour effet d'augmenter l'activité des muscles pronateurs (Harradine and Bevan 

2009; Harradine, Bevan, and Carter 2006; Kirby 2001). Par ailleurs, à la marche, si le 

centre de pression au niveau du pied est médial à l'articulation subtalaire, un moment de 

force supinatoire sera appliqué sur l'articulation. Dans le cas où le centre de pression est 

latéral à l'articulation, le moment de force sera pronatoire. La technique de prise 

d'empreintes utilisée est celle décrite par Root et al. (1971), c'est-à-dire avec du plâtre 

de Paris en maintenant le pied avec l'articulation subtalaire au neutre. Contrairement à la 

théorie de Root, cette théorie ne vise pas à atteindre une position idéale du pied à un 

certain moment du cycle de marche. Elle a pour but de diminuer les stress mécaniques 

excessifs causant les symptômes douloureux en créant un équilibre rotationnel de 

l'articulation subtalaire dans une position moins déviée de la normalité. Le moment de 

force autour d'une articulation est calculé en multipliant la force appliquée par la 

longueur du bras de levier. En prenant cette notion en considération, l'orthèse plantaire a 

pour but d'augmenter la longueur du bras de levier et ainsi que la force appliquée sur 

l'articulation de façon à accroitre le moment de force généré. Pour ce faire, des 

modifications d'orthèses plantaires telles qu'un biseau médial et des modifications du 

plâtre positif sont effectuées (Harradine, Bevan, and Carter 2006; Harradine and Bevan 

2009). 

Modifications d'orthèses plantaires 

Bien que peu d'articles scientifiques abordent ce sujet, différentes modifications 

extrinsèques peuvent être intégrées aux orthèses plantaires pour augmenter la spécificité 

de l'intervention. Une modification d'orthèse plantaire peut être définie comme étant 
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tout ajout ou retrait sur la coquille originale de l'orthèse plantaire en polypropylène. 

L'ajout d'un stabilisateur arrière droit, d'un stabilisateur avant droit, d'un stabilisateur 

arrière en oblique interne et externe, d'une combinaison d'un stabilisateur avant et 

arrière et d'une barre latérale constitue les modifications les plus fréquemment utilisées. 

Le stabilisateur arrière droit est un stabilisateur dont la portion antérieure est 

coupée de façon perpendiculaire à l'axe longitudinal de la coquille de l'orthèse plantaire 

(Paton and Spooner 2006). La plupart du temps, il est fabriqué avec de l' éthylène­

acétate de vinyle (Landorf, Keenan, and Rushworth 2001), mais peut aussi être conçu 

avec un autre matériau, tel que du liège. Une orthèse plantaire avec un stabilisateur 

arrière droit diminue l'éversion maximale de l'arrière-pied. En fait, plus le degré 

d'inversion du stabilisateur arrière augmente, plus l'éversion maximale de l'arrière-pied 

diminue (Telfer et al. 2012). De plus, durant la phase de contact et de mi-support, 

l'orthèse plantaire avec stabilisateur arrière droit déplace le centre de pression en médial 

tandis que dans la phase de propulsion, elle le déplace en latéral (paton and Spooner 

2006). Un centre de pression médial à l'articulation subtalaire crée un moment de force 

supinatoire autour de cet axe. Par conséquent, selon la théorie du stress tissulaire (Kirby 

2001), lors de la phase de contact et la phase de mi -support, le stabilisateur arrière droit 

crée un moment de force supinatoire autour de l'axe de rotation de l'articulation 

subtalaire tandis qu'il crée un moment de force pronatoire lors de la phase de propulsion 

(paton and Spooner 2006). Pour leur part, Blake et al. (1993) ont étudié les effets 

d'orthèses plantaires fabriquées avec un plâtre positif modifié de façon à incliner les 

orthèses à 15 degrés d'inversion avec un stabilisateur arrière droit lors d'une tâche de 
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course. Lors du contact talon, ils ont quantifié une position plus éversée de l'arrière-pied 

et une diminution de la vélocité de la pronation avec les orthèses plantaires avec 

stabilisateurs arrière comparativement à la condition contrôle. Lors de la phase d'appui, 

ils ont quantifié une légère augmentation de la période d'éversion totale de l'arrière-pied 

par rapport à la condition contrôle ainsi qu'une diminution de l'amplitude de 

mouvement totale entre le calcanéum et la verticale du sol et entre le tibia et le 

calcanéum. MacLean et al. (2009) ont quant à eux quantifié l'influence de la rigidité de 

la semelle de la chaussure avec et sans combinaison avec des orthèses plantaires sur la 

cinématique et la cinétique du membre inférieur. Les orthèses plantaires utilisées avaient 

un stabilisateur avant intrinsèque de cinq degrés de varus et un stabilisateur arrière droit. 

Les auteurs ont quantifié une diminution du moment de force d'inversion de la cheville 

avec le port d'orthèses plantaires dans des chaussures à semelle rigide comparativement 

à des chaussures avec une semelle semi-rigide. Ils ont aussi observé une diminution de 

l'angle d'éversion maximale de l'arrière-pied, de l'éversion maximale du calcanéum, de 

la vélocité maximale d'éversion de l'arrière-pied, du moment de force d'inversion 

maximale de la cheville, du taux de chargement maximal (maximalloading rate) et de la 

rotation tibiale interne avec le port d'orthèses plantaires avec toutes les paires de 

chaussures. 
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Figure 2. Orthèse plantaire gauche avec stabilisateur arrière droit 

Le stabilisateur arrière en oblique externe, tel que décrit par Paton et al. (2006), 

est un stabilisateur avec la portion antérieure latérale angulée à 33% de sorte que le bord 

latéral est plus long que le bord médial. Le stabilisateur en oblique externe déplace le 

centre de pression en latéral dans la période de mi-support, ce qui fait contraste avec les 

stabilisateurs en oblique interne et les stabilisateurs droits qui déplacent le centre de 

pression en médial. Le stabilisateur en oblique interne est un stabilisateur dont la portion 

antérieure médiale est angulée à 33% de sorte que le bord médial est plus long que le 

bord latéral. Selon la théorie du stress tissulaire (Kirby 2001), le stabilisateur arrière en 

oblique interne crée un moment de force supinatoire autour de l'axe de rotation de 

l'articulation subtalaire, tandis que le stabilisateur en oblique externe crée un moment de 

force supinatoire. 
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Figure 3. Orthèse plantaire gauche avec stabilisateur arrière en oblique externe (gauche) 

et stabilisateur arrière en oblique interne (droite) 

Shaw (1975) définit le stabilisateur avant comme un morceau biseauté de 

matériel appliqué sur la partie distale-médiale ou distale-latérale de la portion inférieure 

de l'orthèse plantaire visant à normaliser la position de l'avant-pied par rapport à 

l'arrière-pied et au sol. L'ajout du stabilisateur avant en varus permettrait de maintenir 

l'articulation subtalaire en position neutre et empêcher les compensations anormales 

secondaires à la pronation du pied lors du cycle de marche. L'ajout du stabilisateur 

avant en valgus a pour fonction d'empêcher les compensations anormales secondaires à 

la supination du pied et de permettre une pronation nécessaire à l'absorption de choc. 

Johanson et al. (1994) ont évalué les effets d'orthèses plantaires préfabriquées avec 

stabilisateur avant, avec stabilisateur arrière et avec stabilisateurs avant et arrière sur 

l'éversion du calcanéum par rapport au sol et par rapport à la jambe, lors d'une tâche de 

marche sur tapis roulant. Les participants devaient avoir huit degrés ou plus d'inversion 

de l'avant-pied par rapport à l'arrière-pied lorsque l'articulation subtalaire est en 

position neutre (avant-pied varus). Ils ont observé une diminution de l'éversion 
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maximale du calcanéum par rapport au sol et à la jambe avec le stabilisateur avant, le 

stabilisateur arrière et la combinaison des deux. Aucune différence significative n'a été 

notée entre les différentes conditions expérimentales en ce qui a trait à l'amplitude 

d'éversion du calcanéum par rapport au sol et à la jambe. La combinaison du 

stabilisateur arrière et avant a toutefois diminué de façon plus importante l'éversion 

maximale du calcanéum par rapport au sol et à la jambe comparativement au 

stabilisateur avant seul. Les auteurs (Johanson et al. 1994) suggèrent la combinaison 

d'un stabilisateur arrière et avant pour obtenir un contrôle optimal de la pronation de 

l'arrière-pied dans le plan frontal à la marche. Par contre, dans cette étude, les orthèses 

plantaires utilisées étaient de type préfabriqué. Pour augmenter la spécificité des 

orthèses plantaires, les auteurs ont injecté de l'eau dans l'arche médiale de l'orthèse. Au 

contact de l'eau, une réaction chimique avec le polyuréthane de l'orthèse plantaire se 

produit et l' arche médiale « gonfle» jusqu'à ce qu'elle rencontre une résistance dans 

l'arche du pied. Les auteurs positionnaient donc le pied en position neutre de 

l'articulation subtalaire jusqu'à ce que les orthèses plantaires durcissent et prennent leur 

forme définitive après quelques minutes. Cette technique de prise d'empreintes n'a 

jamais été validée dans la littérature scientifique, ce qui affecte négativement la validité 

externe de cette étude. Nawoczenski et Ludewig (2004) ont pour leur part quantifié les 

effets d'orthèses plantaires avec stabilisateurs avant et arrière et d'orthèses plantaires 

sans stabilisateur sur la cinématique de la première articulation métatarsophalangienne 

chez des participants avec un minimum de 10 degrés d'avant-pied varus, à la marche. 

Aucune différence significative n'a été notée au niveau de l'amplitude de mouvement de 
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la première articulation métatarsophalangienne entre les conditions expérimentales. Une 

augmentation de l'angle de déclination du premier métatarse a été notée avec les deux 

conditions expérimentales. En pratique clinique, le stabilisateur avant est surtout utilisé 

en combinaison avec un stabilisateur arrière avec un biseau médial. 

Figure 4. Orthèse plantaire gauche avec stabilisateurs avant et arrière droits 

En pratique clinique, le clinicien utilise généralement un biseau médial pour 

augmenter le contrôle pronatoire de l'orthèse plantaire chez un patient hyperpronateur 

dont une orthèse plantaire fabriquée avec une prise d'empreintes avec l'articulation 

subtalaire au neutre n'est pas considérée suffisamment correctrice selon la théorie du 

stress tissulaire. Dans la littérature scientifique, de nombreuses études ont quantifié les 

effets d'orthèses plantaires avec un biseau médial (medial wedge) (McPoil and Cornwall 

1991; Ferber, Davis, and Williams 2005; Brown et al. 1995; MacLe an, McClay Davis, 

and Hamill2006; Mündermann et al. 2003; Nester, van der Linden, and Bowker 2003; 

Williams, McClay Davis, and Baitch 2003; Murley and Bird 2006; Telfer, Abbott, 

Steultjens, Rafferty, et al. 2013; Murley, Landorf, and Menz 2010; Mundermann et al. 
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2006; Liu et al. 2012). Par contre, très peu d'études ont quantifié les effets des orthèses 

plantaires avec un biseau médial par rapport à des orthèses plantaires sans biseau 

médial. De plus, dans certaines études, les auteurs ont quantifié les effets d' orthèses 

plantaires avec un biseau médial situé seulement sur le stabilisateur arrière (Telfer, 

Abbott, Steultjens, Rafferty, et al. 2013; Williams, McClay Davis, and Baitch 2003; 

McPoil and Comwall1991 ; Liu et al. 2012; Murley, Landorf, and Menz 2010). Ce type 

de biseau médial est moins représentatif de ce qui est fait en pratique clinique. En fait, 

lorsqu'utilisé seulement sur le stabilisateur arrière, le biseau médial crée un espace 

entre le sol et l'orthèse plantaire au niveau distal-médial lorsque le stabilisateur arrière 

est complètement à plat sur le sol. Cela a comme répercussion de diminuer la stabilité de 

l'orthèse plantaire, car les parties proximales et distales de l'orthèse ne peuvent être 

simultanément en appui au sol (Figure 5). C'est principalement pour cette raison que ce 

type de modification est peu utilisé en pratique clinique. Les résultats des études 

précédentes sont par conséquent beaucoup moins appliqués à la pratique clinique. De 

plus, certains auteurs ont utilisé un biseau médial continu du stabilisateur arrière 

jusqu'au stabilisateur avant (Nester, van der Linden, and Bowker 2003). Ce type de 

biseau est également très peu représentatif de ce qui est couramment utilisé en médecine 

podiatrique. 
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Figure 5. Instabilité d'une orthèse plantaire avec biseau médial, tirée de « Human 
locomotion - The conservative management of gait-related disorders » (Michaud 20 Il). 

Sur les 13 études mentionnées ci-haut, seules deux études (Mündennann et al. 

2003; Mundennann et al. 2006) semblent être représentatives de ce qui est utilisé en 

pratique clinique au Québec. Dans l'une de ces études, les auteurs ont évalué les effets 

d'orthèses plantaires sur mesure en polypropylène avec et sans biseau médial sur la 

cinématique, la cinétique et l'activité musculaire du membre inférieur à la course. Les 

résultats suggèrent que les orthèses plantaires avec le biseau médial de six millimètres 

ont le même effet sur la cinétique et la cinématique que les orthèses plantaires sans 

biseau médial. Seule l'intensité de cet effet change. Les orthèses plantaires avec un 

biseau médial ont réduit de façon plus importante le moment d' inversion maximal de la 

cheville, la force d' impact maximale et le taux de chargement maximal (maximal 

loading rate). Le moment d'abduction maximal du genou survient quant à lui plus tard 

qu'avec les orthèses plantaires sans biseau médial. Pour ce qui est de l'activité 

musculaire, les orthèses plantaires avec biseau médial ont produit une augmentation 

moins importante de l'intensité électromyographique du long fibulaire, du 

gastrocnémien médial et du biceps fémoral comparativement aux orthèses plantaires 

sans biseau médial. 
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Pour ce qui est de la barre latérale, aucune littérature n'a été recensée sur le sujet. 

Toutefois, cette modification sur les orthèses plantaires est utilisée empiriquement 

depuis de nombreuses années en médecine podiatrique pour limiter l'inversion du pied à 

la marche. Selon la théorie du stress tissulaire (Kirby 2001), toute force agissant 

latéralement à l'articulation subtalaire crée un moment de force pronatoire sur celle-ci. 

En théorie, la barre latérale crée un moment de force pronatoire autour de l'articulation 

subtalaire. La barre latérale est un matériau collé sous l'orthèse plantaire, couvrant 

l'arche latérale, allant du stabilisateur arrière jusqu'à l'extrémité distale de la coquille. 

La barre latérale fait, la plupart du temps, plus ou moins un centimètre de largeur. La 

barre latérale est le prolongement du stabilisateur arrière, de sorte qu'il n'y a pas 

d'espace entre ces deux modifications d'orthèses plantaires. Elle est généralement 

fabriquée avec le même matériau que les stabilisateurs. 

Figure 6. Orthèse plantaire gauche avec barre latérale et stabilisateur arrière droit 
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Plusieurs modifications d'orthèses plantaires ont été décrites dans la littérature 

scientifique. Il a été démontré qu'elles peuvent affecter la cinématique, la cinétique et 

l'activité musculaire du membre inférieur ainsi que les pressions plantaires lors de la 

locomotion. Toutefois, les données probantes actuelles ne permettent pas d'orienter les 

pratiques cliniques. 

Électromyographie et orthèses plantaires 

Selon Murley et al. (2010), l'effet sur l'activité musculaire du membre inférieur 

est un des principaux mécanismes d'action faisant en sorte que le port d'orthèses 

plantaires procure des résultats thérapeutiques. 

Plusieurs études ont quantifié les effets des orthèses plantaires sur mesure sur 

l'activité musculaire à la course et à la marche. À la course, des orthèses plantaires en 

polypropylène augmentent l'activité musculaire globale du gastrocnémien médial, du 

long fibulaire, du tibial antérieur et du biceps fémoral (Mundermann et al. 2006). 

Nawoczenski et al. (1999) ont quantifié une augmentation de l'activité musculaire 

moyenne du tibial antérieur lors de la première moitié de la phase d'appui avec des 

orthèses plantaires en polypropylène. Ils n'ont toutefois pas noté de différence 

significative pour les muscles vaste latéral, vaste médial et gastrocnémien médial. 

Aucune étude à ce jour n'a quantifié les effets des orthèses plantaires sur le muscle 

moyen fessier à la course. 

À la marche, avec des orthèses plantaires sur mesure, la durée d'activation du 

muscle tibial antérieur augmente tandis qu'il n'y a aucun changement pour le muscle 
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long fibulaire ((Tomaro and Burdett 1993). Ils n ' ont aussi noté aucune différence 

significative entre l' activité musculaire moyenne des gastrocnémiens, du long fibulaire 

et du tibial antérieur sans orthèse plantaire et avec orthèses plantaires de type 

« Sporthotics ». Murley et al. (2006) n 'ont pour leur part observé aucune différence 

significative pour l' amplitude de l'EMG du muscle tibial antérieur lors du port 

d'orthèses plantaires sur mesure par rapport à une condition de marche avec chaussures 

uniquement. De plus, durant la phase de contact, des orthèses plantaires préfabriquées 

thermoformées aux pieds du participant avec l'articulation subtalaire positionnée au 

neutre augmentent l'amplitude de l'EMG du muscle long fibulaire à la marche (Murley, 

Landorf, and Menz 2010). Ces orthèses plantaires ne causent aucun changement de 

l' activité musculaire du gastrocnémien médial et aucun changement pour le temps 

d'atteinte de l' amplitude maximale (time to peak amplitude). Telfer et al. (2013) ont 

pour leur part observé une diminution de l' activité musculaire des muscles vaste latéral, 

vaste médial et biceps fémoral, mais aucun changement pour les muscles long fibulaire, 

soléaire, gastrocnémien médial, gastrocnémien latéral et tibial antérieur chez des 

participants hyperpronateurs avec le port d ' orthèses plantaires sur mesure lors d ' une 

tâche de marche. Aucune étude n ' a été répertoriée sur les effets des orthèses plantaires 

sur mesure sur l ' activité du muscle moyen fessier à la marche. Par contre, Hertel et al. 

(2005) ont quantifié les effets d ' orthèses plantaires préfabriquées avec et sans biseau 

médial ou latéral sur l'activité musculaire du muscle moyen fessier lors de trois tâches 

différentes. Les trois tâches étaient respectivement un squat sur une jambe, monter et 

descendre d' une boîte de 30 centimètres de hauteur et un saut vertical (single leg squat, 
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lateral stepdown et vertical jump). Les auteurs ont quantifié une augmentation de 

l'activité du muscle moyen fessier lors des deux premières tâches avec les deux types 

d'orthèses plantaires. Les études précédemment citées ont démontré que les orthèses 

plantaires modulent l'activité musculaire du membre inférieur lors de différentes tâches 

de locomotion (voir Tableau 1). 
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Auteurs Types de participants Types d'empreintes Types d'orthèses plantaires Tâche Muscles testés Type d'analyse Résultats principaux 

Mündermann et ai. (2006) Hyperpronation Plâtre en position 1. Semelie Course Vaste latéral Analyse d'ondelettes Augmentation de l'activité globale (Apct) du: 

n=20 neutre de l'AST 2. Polypropylène Vaste médial (Fréquences hautes, basses et globales): gastrocnémlen médial 
3. Poiypropyiène avec un RFP médial de 6 mm Droit fémoral Avant le contact talon (Avct) iong fibulalre 

! 
Biceps fémoral Après le contact talon (Apet) tibial antérieur 

nblal antérieur Phase de propulsion (PP) biceps fémoral 

Long flbula lre 
Gastrocnémlen médial 

Nawoczenskl et Ludewig (1999) Blessures Plâtre en position Polypropylène Course nblal antérieur RMS moyen pour le premier 50% de la phase Augmentation de l'activité du tibial antérieur de 37.5% 

musculosquelettlques neutre de l'AST Gastrocnémien médial de support 
n=12 Vaste médial Diminution de l'activité du biceps fémoral de 11.1% 

Vaste latéral 
Biceps fémoral 

Tamara et Burdett (1993) Blessures Inconnu Sporthotlcs (Langer) Marche sur Gastrocnémlen latéral Durée d'activation Augmentation de la durée d'activation du tibial antérieur 

musculosquelettlques tapis roulant nblal antérieur Activité moyenne 

n=10 Long flbulalre 

Murley et Blrd (2006) Hyperpronation Plâtre en position 1.0rthèses rigides Marche Long flbulalre Amplitude maximale du RMS Augmentation de l'amplitude maximale du tibial antérieur 

n=15 neutre de l'AST 2.0rthèses rigides à 15 degrés d'Inversion nbial antérieur ·EMG intramusculaire avec toutes les orthèses comparativement à pieds nus 

3.0rthèses rigides à 30 degrés d'Inversion Soléaire 
Gastrocnémlen médial Augmentation de l'amplitude maximale du long flbulaire 

avec les orthèses à 15 degrés d'Inversion 

Murley et ai. (2010) Hyperpronation Plâtre en position 1. Préfabriquées moulées Marche nblal postérieur Temps d'amplitude maximale Diminution de l'amplitude maximale du tibial postérieur 

n=30 neutre de l'AST 2. Sur. mesure à 20 degrés d'inversion nbial antérieur Amplitude maximale du RMS durant la phase de contact pour les deux types d'orthèses 

Long t1bulalre ·EMG intramusculaire 

Gastrocnémien médial Augmentation de l'amplitude maximale du long flbulaire 
durant la phase mi-support/propulsion avec les orthèses 

préfabriquées moulées 

Telfer et al. (2013) Hyperpronatlon CAO/CAM en position Orthèses semi-rigides avec biseau de Marche Biceps fémoral Amplitude maximale Diminution de l'activité des muscles vaste latéral, vaste 

n=12 neutre de l'AST 6 degrés valgus à 10 degrés varus par Gastrocnémlen latéral Activité moyenne (0-50% phase de support) médial, biceps fémoral chez les participants 
tranche de 2 degrés Gastrocnémlen médial Activité moyenne (50-100% phase de support) hyperpronateurs 

(9 conditions) Long t1bul.ire 
nbial.ntérieur 
Vaste latéral 
Vaste médial 

-

Tableau 1. Résumé des articles traitant des effets des orthèses plantaires sur l'activité musculaire 
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PROBLÉMATIQUE DE RECHERCHE 
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Tout d'abord, il est possible de constater le nombre relativement faible d'études 

scientifiques sur les effets des orthèses plantaires sur les pathologies précédemment 

nommées, soit la dysfonction du tendon du muscle tibial postérieur, la tendinopathie 

d'Achille, la tendinopathie des muscles fibulaires, le syndrome fémoro-patellaire et 

l'instabilité et les entorses latérales de la cheville. Comme mentionné précédemment, 

ces pathologies ont une incidence élevée et il a été observé que le port d'orthèses 

plantaires procure des effets bénéfiques dans leur traitement. C'est pourquoi, étudier les 

effets des orthèses plantaires sur l'activité musculaire du tibial antérieur, des 

gastrocnémiens, du vaste latéral et du long fibulaire est d'une grande importance en vue 

d'optimiser l'efficacité du traitement orthésique pour ces pathologies. De plus, 

quantifier les effets des orthèses plantaires sur l'activité musculaire du moyen fessier est 

intéressant en constatant qu'aucune étude scientifique à ce jour n'a été publiée sur leurs 

effets lors d'une tâche de marche. 

Dans la littérature scientifique, l'orthèse plantaire a régulièrement été utilisée 

comme intervention biomécanique pour des problématiques musculosquelettiques ou 

autres. Cependant, le manque de standardisation de la méthode de fabrication et du type 

d'orthèses plantaires utilisé limite grandement la validité externe des résultats de 



31 

recherche. En effet, parmi les orthèses plantaires répertoriées, on peut noter des orthèses 

fabriquées en différents matériaux: Roylan Aquaplast-T (Hertel et al. 2001; Orteza, 

Vogelbach, and Denegar 1992), polypropylène (Mundermann et al. 2006; Scherer et al. 

2006; Mundermann et al. 2004), matériau non mentionné (Mattacola et al. 2007; Sesma 

et al. 2008a; Rose et al. 2002) et mousse de polyéthylène (Murley, Landorf, and Menz 

2010) pour ne nommer que ceux-ci. Bien qu'une grande proportion des auteurs utilisent 

la technique de prise d'empreintes en position neutre de l'articulation subtalaire (avec 

plâtre ou boite de mousse) (Mündermann et al. 2003; Hertel et al. 2001; Mundermann et 

al. 2006; Mattacola et al. 2007; Sesma et al. 2008a; Stacoff et al. 2007; Rose et al. 2002; 

Orteza, Vogelbach, and Denegar 1992; Scherer et al. 2006; Murley, Landorf, and Menz 

2010), ce ne sont pas tous les articles scientifiques quantifiant les effets des orthèses 

plantaires qui ont utilisé la même technique de prise d'empreintes. Par exemple, 

certaines études ont utilisé une technique de prise d'empreintes par scanneur en trois 

dimensions (Telfer, Abbott, Steultjens, Rafferty, et al. 2013; Telfer, Abbott, Steultjens, 

and Woodburn 2013). Comme mentionné précédemment, la reproductibilité et la 

validité de cette technique de prise d'empreintes n'ont pas encore été démontrées. De 

plus, certains auteurs ont quantifié les effets d'orthèses plantaires préfabriquées ne 

nécessitant aucune prise d'empreintes. Il est alors impossible qu'elles soient fabriquées 

selon la théorie de prise d'empreintes de Root. Par ailleurs, les modifications d'orthèses 

plantaires utilisées dans les études précédentes ne sont pas les mêmes. En effet, les 

orthèses plantaires mentionnées peuvent avoir un stabilisateur arrière (Mündermann et 

al. 2003; Mundermann et al. 2006; Scherer et al. 2006; Mundermann et al. 2004), aucun 
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stabilisateur arrière (Stacoff et al. 2007; Sesma et al. 2008a; Mattacola et al. 2007; 

Mundermann et al. 2006; Telfer et al. 2012; Mundermann et al. 2004), un biseau médial 

poissson et un stabilisateur avant (Orteza, Vogelbach, and Denegar 1992). Les effets 

des orthèses plantaires sont comparés entre les différentes études scientifiques alors que 

ces orthèses peuvent être complètement différentes, ce qui constitue un biais important. 

Une dichotomie existe entre la pratique clinique, où les orthèses plantaires sont 

fabriquées de façon à être les plus spécifiques possibles en fonction de la biomécanique 

fautive de chaque patient et la littérature scientifique où les orthèses plantaires décrites 

sont généralement identiques pour tous les participants dans un but d'uniformisation de 

l'intervention. Les résultats de ces études perdent ainsi beaucoup de pertinence clinique. 

Il existe aussi un manque de données probantes en ce qui concerne les modifications 

apportées aux orthèses plantaires. Au Québec, ces modifications font partie intégrante 

des prescriptions d'orthèses plantaires en médecine podiatrique, bien qu'il n'y ait peu ou 

pas de littérature scientifique sur laquelle s'appuyer, rendant l'utilité de ces 

modifications encore à démontrer. Ces modifications sont surtout utilisées pour 

augmenter la spécificité des orthèses plantaires pour chaque patient. Or, aucune étude ne 

s'est attardée spécifiquement aux effets biomécaniques réels et l'utilisation de ces 

modifications demeure essentiellement basée sur l'empirisme et l'expérience du 

clinicien. La relation de causalité entre l'ajout de modifications d'orthèses plantaires et 

leurs effets sur la correction pronatoire est donc difficile à établir. 
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Finalement, en pratique clinique, le traitement orthésique vise généralement un 

bénéfice thérapeutique à long terme. Le port d' orthèses plantaires peut cependant causer 

des douleurs à certains patients lors des premiers jours, voire des premières semaines 

avant de devenir confortable. Il est possible d' émettre l'hypothèse que le corps humain 

doit s'adapter au port d'orthèses plantaires. Or, aucune étude scientifique n' a comparé 

les effets des orthèses plantaires avant et après un port d'une certaine période de temps 

sur l' activité musculaire, la cinématique et la cinétique du membre inférieur. Il est alors 

inconnu à ce jour, si des adaptations biomécaniques surviennent après le port d'orthèses 

plantaires à plus long terme. 
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CHAPITRE III 

OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 

Objectüs de recherche 

Le premier objectif est de quantifier la différence entre les effets des conditions 

expérimentales sur l'activité (activité moyenne et amplitude maximale) des muscles 

tibial antérieur, long fibulaire, gastrocnémiens médial et latéral, vaste latéral et moyen 

fessier avant et après un port d'un mois. Le deuxième objectif est de comparer les effets 

des orthèses plantaires avec et sans barre latérale sur l'activité musculaire. 

Hypothèses de recherche 

Hypothèse # 1 : Des adaptations musculaires surviendront après le port des 

orthèses plantaires pour,une période d'un mois. 

Hypothèse #2: L'amplitude maximale et l'activité musculaire moyenne des 

muscles supinateurs seront diminuées pour les deux conditions expérimentales 

comparativement à la condition contrôle. 

Hypothèse #3 : L'amplitude maximale et l'activité musculaire moyenne des 

muscles pronateurs seront augmentées pour les deux conditions expérimentales 

comparativement à la condition contrôle. 
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Hypothèse #4: L'activité des muscles pronateurs sera diminuée et l'activité des 

muscles supinateurs sera augmentée pour les orthèses plantaires avec barre latérale 

comparativement aux orthèses plantaires. 

Portée clinique 

À ce jour, aucune étude n'a permis d'établir une relation entre l'ajout de 

modifications d'orthèses plantaires et l'activité musculaire du membre inférieur. Le 

caractère novateur de ce projet de recherche permettra ainsi de baliser l'intervention 

podiatrique en ce qui a trait à l'utilisation de différents types d'orthèses plantaires. Les 

résultats de ce projet de recherche seront utiles dans le but éventuel de développer un 

guide clinique pour aider les cliniciens à prescrire les orthèses plantaires en se basant sur 

les données probantes et non uniquement sur l' expérience clinique. Finalement, les 

résultats de recherche aideront à mieux comprendre le mécanisme d'action des orthèses 

plantaires et susciteront d' autres questions de recherche. 
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Abstract 

The purpose of this study was to quantify the effects of two types of foot 

orthoses (FOs) on muscle activity before and after a one-month period of wear during 

walking. Twenty-one healthy participants were recruited to walk on a five meters 

walkway with a control condition (no FOs) and two experimental conditions (FOs and 

FOs with lateral bar). The experimental protocol was performed before and after a one­

month period of wear for each experimental condition. Electromyographic (EMG) 

signaIs were recorded for six muscles (gluteus medius, vastus lateralis, medial 

gastrocnemius, lateral gastrocnemius, peroneus longus and tibialis anterior). Mean 

muscle activity was analysed during the contact, the combined midstance/terminal 

stance and the pre-swing phases of gait. Peak amplitude and time to peak amplitude 

were quantified during stance phase. Significant differences were observed when 

comparing the effects of each FOs before and after a one-month period of wear for 

media} gastrocnemius and peroneus longus muscles (P's:SO.05). After a period ofwear, 

significant differences were observed between experimental conditions and control for 

aH muscles tested except gluteus medius and medial gastrocnemius (P's:SO.05). FOs with 

lateral bar decreased peak amplitude and mean activity of peroneus longus muscle 

during the combined midstance/terminal stance and the pre-swing phases of gait 

(P's:SO.05). Future studies should integrate a period of adaptation when quantifying the 

effects of FOs on muscle activity. More studies are needed to determined if the 

decreased activity of peroneus longus muscle could be of benefit to treat pathologies 

such as peroneal tendinopathy or lateral ankle instability. 
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1. Introduction 

Foot orthoses (FOs) are regularly prescribed to treat numerous lower limb 

pathologies (Williams, Hill, and Nester 2013; Bowring and Chockalingam 2010; Lynch 

1998; Barton et al. 20 Il). A variety of FOs has been described in the literature, but most 

custom-made FOs are fabricated from a negative cast impression based on subtalar joint 

neutral position theory (Root, Weed, and Orien 1971). According to this theory, the 

position in the cast should enable the foot to be in subtalar joint neutral position 

immediately after heel strike and at the end of midstance phase of gait when wearing 

FOs. They were believed to realign the lower-extremity skeleton and therefore affecting 

lower extremity kinematics. However, latest literature tends to prove otherwise. 

Numerous studies have quantified the effects of FOs on lower limb kinematics during 

gait with mixed results. Most studies found small and inconsistent differences in 

kinematic variables when comparing FOs to a control condition (Stacoff et al. 2000; 

Nester, van der Linden, and Bowker 2003; Mündermann et al. 2003; Liu et al. 2012; 

Eslami et al. 2009). Considering the positive outcomes when using FOs as treatment 

(Williams, Hill, and Nester 2013; Bowring and Chockalingam 2010; Lynch 1998; 

Barton et al. 2011) and their relatively small effect on lower limb kinematics, other 

mechanisms of action have been considered. 

Another mechanism of action that has been proposed by which FOs could 

procure a positive outcome is based on their effect on lower-limb muscle activity. Even 
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though sorne authors have quantified their effects on muscle activity during walking, 

there is still no consensus among available literature. Yet, a systematic review provided 

sorne evidence that FOs affect muscle activity during gait (Murley et al. 2009) but there 

are contradictory results in the scientific literature. It is mentioned, for example, that 

FOs can increase (Murley, Landorf, and Menz 2010) or have no effect (Telfer, Abbott, 

Steultjens, Rafferty, et al. 2013) on peroneus longus peak amplitude during walking. We 

believe that the contradiction in the scientific literature could be explained by the 

variability between the types of FOs used in the studies. 

In general, FOs are clinically used for a long-term period and it can take a certain 

period of time for the patients to be comfortable wearing them. Thus, one can say that 

the human body needs to adapt to the wear of FOs. However, most studies quantified 

their instantaneous effects on muscular activity or their effects after a short-term period 

of wear (2 weeks or less) and have not quantified if these effects change with time 

(Mundermann et al. 2006; Tomaro and Burdett 1993; Dedieu et al. 2013; Murley, 

Landorf, and Menz 2010). It is therefore unknown ifwearing FOs for a certain period of 

time induces muscular adaptations. 

There are also few authors that studied if FOs with and without modification 

affect differently the lower limb biomechanics during gait cycle. In clinical practice, 

FOs modifications are often added to increase the specificity of the intervention. One of 

these modifications is a lateral bar. The lateral bar consists of a one-centimeter wide 

ethylene vinyl acetate (EVA) bar glued under the lateral part of the FOs lying from the 
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rearfoot post to the distal end of the shell. No study to date has quantified the effects of 

this modification. However, this modification is added to FOS in clinical practice to 

limit foot inversion during locomotion. It is mostly used to treat patient with excessive 

foot inversion during the gait cycle or to treat pathologies such as functional ankle 

instability and peroneal tendinopathy with generally good results. Its utilization is based 

on the subtalar joint axis location and rotational equilibrium theory of foot function 

(SALRE) (Kirby 2001). According to this theory, any force acting laterally to the 

subtalar axis of rotation creates a pronatory moment of force on this joint. In theory, the 

lateral bar should create a pronatory moment of force around the subtalar joint axis and 

therefore increase supinator muscles activity and decrease pronator muscles activity 

during gait. 

The principal objective of this study was to determine the effects of FOs and FOs 

with a lateral bar on muscle activity before and after a one-month period of wear. A 

secondary objective was to evaluate the effects of both types of FOs on muscle activity 

of the lower extremity after a one.;.month wear during walking. It was hypothesized that 

a) there will be muscular adaptations to both types of FOs after a one-month period of 

wear and that b) muscular activity will be increased for supinator muscles and decreased 

for pronator muscles with FOs with lateral bar compared to FOs. 
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2. Methods and mate rials 

2.1. Participants 

Twenty-one healthy adults (age: 21.9 ± 2.5 yr, height : 167 ± 7 cm, weight 61.2 

± 9.1 kg, Foot Posture Index: 2.7± 2.0), 4 men and 17 women, with no history of 

macrovascular symptoms or neuromuscular diseases or traumatic injuries six months 

before the study affecting their ability to walk, participated in this study. Prior to their 

participation, all subjects gave informed consent according to a proto col approved by 

the Université du Québec à Trois-Rivières (Canada) Ethics Committee. No participants 

had worn FOs on a regular basis six months prior to the study. "Foot Posture Index" 

(PPI) score had to be between -4 and +9 (from supinated to pronated feet) for each 

participant (Redmond, Crosbie, and Ouvrier 2006). 

2.2. Foot orthoses 

AlI experiments were performed using the same model of standard shoes with no 

intrinsic correction, but in different sizes. The prone casting technique, as described by 

McPoil et al. (1989) was used to produce the negative impression of the foot held in 

subtalar joint neutral position. A trained podiatrist has taken aIl plaster casts and a 

certified orthotist technician has fabricated all FOs. FOs were made of a 3.2 miIlimeters 

thick polypropylene shell with an EVA standard rearfoot post, cut at 50% of the length 

of the heel cup, with and without an EVA lateral bar. (See Fig.7 and Fig.8) 
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Figure 7. Foot orthoses with Iaterai bar (top and si de views) 

Figure 8. Foot orthoses (top and side views) 

2.3. Protocol 

T 0 familiarize with the experimental protocoI, each participant was instructed to 

walk five times on a five meters walkway. Then, stance duration, which was determined 

by the time between heel strikes of ipsilateral and contralaterallimbs, was recorded 

using two force platforms separated by a step length on participant path. The participant 

initiated the walk two steps before the second force platfonn according to a two-step 

protocol (McPoil et al. 1999). Stance duration of 10 trials was averaged for each 

participant. The control condition was no FOs and the two experimental conditions were 

respectively FOs and FOs with lateral bar. 
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F or the first data collection session, frrst six trials were performed in the control 

condition. Next six trials were performed in either one of the experimental conditions, 

randornly selected for each participant. The last six trials were performed in the 

remaining experimental condition. AlI trials with stance duration varying from ±l 0% of 

the mean stance duration were rejected and retaken. After the first data collection 

session, each participant had to wear one of the experimental conditions, randomly 

selected, in their everyday activities for 30 days. The second data collection session has 

been performed after this period of time for the experimental condition wom for the last 

30 days and for the control condition. Afterwards, the participants had to wear the 

remaining experimental condition for 30 days. After this period of time, the third data 

collection session has been performed for this experimental condition and for the control 

condition. 

After each data collection session, the participants were instructed to do a FOs 

progressive adaptation protocol, consisting of wearing the FOs one hour the first day 

and one hour more for each following day until they were able to wear themall day. 

This adaptation protocol is consistent of what it is used by podiatrists to reduce 

discomfort related to the wear of FOs. Every day, all participants filled a logbook to 

quantify how much time the experimental conditions were wom and pain felt, quantified 

on a 0 to 10 scale. 
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2.4. Instrumentation 

Surface EMG data were collected with bipolar disposable Ag-AgCI electrodes 

(Bortec Biomedical, Alberta, Canada) applied over the gluteus medius at the mid-point 

between the illiac crest and the greater trochanter, over the vastus lateralis at the 2/3 of 

the distance between the anterior superior illiac spine and the patella, over the peroneus 

longus at the 1/4 of the distance between the head of the fibula and the lateral malleolus, 

over the tibialis anterior, at the 1/3 of the distance between the head of the fibula and the 

medial malleolus and over the lateral and medial gastrocnemius on the muscles bellies. 

The application of the electrodes were based on the recommendations of SENIAM 

(Hermens et al. 2000). Skin impedance was reduced by: 1) shaving the skin, 2) gently 

abrading the skin with fine-grade sandpaper and wiping the skin with a1cohol swabs. A 

reference electrode was placed over the anterior superior illiac spine. EMG signaIs were 

differentially amplified (AMT- 8, common mode rejection ratio of 115 dB at 60 Hz, 

input impedance of 10 GW; 12-bit ND converter) and sampled at 1000 Hz. The EMG 

data were digitally filtered with a zero phase lag, bi-directional, lOto 450 Hz bandpass 

fourth-order Butlerworth filter. Analyses were performed on the Root Mean Square 

(RMS) ofthese data, calculated with a moving window of 100 ms width with an overlap 

of 50 ms. For each data collection session, RMS data of each muscle were normalized 

with the mean peak amplitude of aIl trials of the control condition. Five parameters were 

analyzed for each muscle: 1. Time to peak amplitude during stance phase, 2. Peak 

amplitude during stance phase, 3. Mean activity during the contact phase, 4. Mean 

activity during the combined midstance/terminal stance phase and 5. Mean activity 
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during the pre-swing phase. Gait cycle phases were determined by sequencing the 

ground reaction force signal collected with two force platforms (AMTI and Bertec). AH 

measurements were taken on the dominant leg which was determined by asking each 

participant to kick a ball, to write their name on the floor and to stamp out a simulated 

fue. The leg chosen by the participant to perform the majority of the tasks was 

considered dominant. These tasks are reliable, have a high internaI consistency and are 

recommended to determine footedness (Schneiders et al. 2010). 

2.5. Analysis 

Shapiro-Wilk test value was used to evaluate the distribution of data and log­

transformation was performed when EMG parameters were not normally distributed. To 

evaluate the time factor for each experimental condition, EMG parameters before and 

after a one-month period of wear were compared with repeated-measures ANOV A. 

Planned comparisons were performed and Cohen's d effect size was calculated to 

compare the effects of each condition on muscle activity after a one-month period of 

wear. The level of statistical significance was set at p~0.05 and d~0.50 for an analyses. 

3. Results 

Two participants were excluded from the study because they did not complete 

the second and third experimentations. Results are based on the evaluation of 19 

participants (4 men and 15 women). The average time the experimental conditions were 

worn was 5.2 ±1.7 hours per day and the average pain felt was 0.46 ± 0.7 on a scale 

between 0 and 10. No significant differences were observed between experimental 



condition for both parameters. There was no significant difference in stance duration 

between conditions (Control: 56.95 ± 3.80 ms, FOs: 57.51 ± 3.87 ms, FOs with lateral 

bar: 56.89 ± 3.84 ms). 

3.1 Differences in muscle activity before and after a one-month period of wear 
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In this section, each experimental condition was compared to itself before and 

after a one-month period of wear. After a one-month period of wear, mean activity of 

mediai gastrocnemius muscle was increased during the combined midstance/terminal 

stance phase for FOs and FOs with lateraI bar (FOs .:..- 58.95% vs 50.36%, d=0.94, 

p~O.Ol, FOs with lateraI bar - 58.10% vs 50.61 %, d=0.79, p~0.01) and time to peak 

amplitude was decreased for FOs (FOs - 45.32 ms vs 48.54 ms, d=0.58, p~0.01). For 

peroneus longus muscle, mean activity was decreased during the combined 

midstance/terminaI stance phase for FOs (54.45% vs 59.35%, d=0.50, p~0.05) and FOs 

with laterai bar (51.84% vs 60.07%, d=1.09, p~0.01). (See Table 2) 

3.2 Effects of FOs and FOs with lateral bar on muscle activity after a one-month 

period of wear 

3.2.1 Planned comparisons between experimental conditions 

Only one significant difference between FOs and FOs with lateral bar was 

observed for ail EMG parameters. Mean activity oflaterai gastrocnemius muscle was 

decreased for FOs with lateraI bar compared to FOs (29.23% vs 34.26%, d=0.58, 

p~0.05) during the pre-swing phase. (See Table 2). 
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3.2.2 Planned comparisons between FOs and control condition 

For vastus lateralis muscle, mean activity was decreased during the contact phase 

(73.58% vs 77.26%, d=0.53, p~O.Ol) (see Fig.9). For tibialis anterior muscle, mean 

activity during the contact (57.15% vs 65.65%, d=1.20, p~O.Ol) and the combined 

midstance/terminal stance (21.19% vs 28.79%, d=0.64, p~O.Ol) phases and peak 

amplitude (86.90% vs 96.44%, d=0.95, p~O.Ol) were decreased (See Fig.lO). Finally, 

for peroneus longus muscle, peak amplitude was decreased (93.98% vs 99.96%, d=0.66, 

p~O.Ol). (See Table 2) 

3.2.3 Planned comparisons between FOs with lateral bar and control condition 

For lateral gastrocnemius muscle, peak amplitude (90.78% vs 99.98%, d=1.30, 

p~O.Ol) and mean activity during the pre-swing phase (29.23% vs 34.10%, d=0.74, 

p~0.05) were decreased. Finally, for peroneus longus muscle, peak amplitude (92.05% 

vs 99.96%, d=1.04, p~O.Ol) and mean activity during the combined midstance/terminal 

stance phase were decreased (51.85% vs 57.25%, d=0.98, p~O.Ol). (See Fig.11) 
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Fig.9 Effects of foot orthoses on mean 
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Figure 9. Effects of foot orthoses on mean muscle activity ofvastus lateralis during 

contact phase. 
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Fig.IO Effects of foot orthoses on mean 
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Figure 10. Effects of foot orthoses on mean muscle activity oftibialis anterior during 

contact phase. 
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Figure Il. Effects of foot orthoses with lateral bar on mean muscle activity of peroneus 

longus during midstance/terminal stance phase. 
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4. Discussion 

The principal objective of this study was to quanti:fy the effects of each type of 

FOs on muscle activity before and after a one-month period of wear. A secondary 

objective was to quanti:fy the effects of custom-made FOs and custom-made FOs with a 

lateral bar on muscle activity of the lower extremity after a one-month wear during 

walking. 

When comparing the effects of FOs and FOs with lateral bar during walking 

before and after a one-month period ofwear, we observed significant differences. For 

medial gastrocnemius muscle, mean activity was increased during the combined 

midstance/terminal stance phase whereas mean activity was decreased for peroneus 

longus muscle after adaptation to FOs and FOs with lateral bar. These variations in 

muscle activity suggest that lower extremity muscles adapt to the wear of FOs after a 

one-month period. It is the first study to our knowledge to quanti:fy muscular adaptations 

when wearing FOs for a certain period of time. 

When comparing the effects ofboth types of FOs on muscle activity, we 

observed a decreased mean activity of vastus lateralis muscle during the contact phase 

for FOs compared to control. Vastus lateralis muscle has a role of dampening impact 

forces during the gait cycle (Mi chaud 20 Il) . Its decreased activity with FOs could be 

explained by a better shock attenuation by the lower limb when wearing FOs 

(MÜlldermann et al. 2003). It would be interesting to determine if the decreased activity 

of vastus lateralis muscle could explain the efficacy of FOs for the treatment of 



patellofemoral pain syndrome as one of the risk factors to develop this pathology is a 

weakness ofvastus medialis muscle compared to vastus lateralis muscle (Cowan et al. 

2002). It would also be interesting to quantify the effects of FOs on vastus medialis 

muscle activity. 
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For tibialis anterior muscle, we observed a decreased mean activity during the 

contact phase and a decreased peak amplitude with FOs compared to control. We 

believe that our results could be explained by a decrease in eversion moment of force on 

the subtalar joint when wearing FOs. As this muscle has a role of supination of the foot, 

decreasing this moment of force could decrease its activity. Our results are opposed to 

those of other studies that found no significant differences in mean activity and peak 

amplitude (Tomaro and Burdett 1993; Murley and Bird 2006). These opposed results 

could probably be explained by the different types of FOs used (material and foot 

impression), foot type and pathologies of participants. 

For peroneus longus muscle activity, we observed a decreased mean activity 

during the combined midstance/terminal stance phase and a decreased peak amplitude 

for FOs with lateral bar. These results are in agreements with the SALRE theory. As 

mentioned previously, a lateral bar is added to the foot orthoses to increase the 

pronatory moment of force across the subtalar joint axis and therefore to decrease the 

activity of the pronator muscles of the foot, especially the peroneus longus. Decreasing 

its activity during gait could be interesting when treating overuse pathologies like 

peroneal tendinopathy or lateral ankle instability. It also leads to the hypotheses that 



adding a lateral bar to FOs could decrease the supination moment of force at the anlde 

and subtalar joints. 
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Sorne limitations should be taken into account in this study. Foot type of the 

participants could have decreased the effect of the lateral bar. As the goal of the lateral 

bar is to limit foot inversion, doing the same experimental proto col on a population 

presenting excessive foot inversion could increase its effects. Another limitation is the 

reliability of the test-retest of surface electromyography. Sorne authors showed that 

surface electromyography was reliable to study muscle activity between sessions for 

healthy and pathologie patients during walking (Kadaba et al. 1989; Bogey, Cerny, and 

Mohammed 2003; Malone et al. 2011; Hubley-Kozey et al. 2013). However, Murley et 

al. (2010) studied the between-session reliability of surface electromyography of leg 

muscles during walking and found opposite results. They observed between-session 

variability when comparing timing and amplitude ofEMG parameters oftwo muscles of 

the leg. Therefore, it is possible that sorne of our results have been influenced by this 

variability. Finally, we could have included wash-out periods, which consist ofperiods 

without treatment between cross-over trials, to our experimental protocol to minimize 

carry-over between the trials. Even though we can't exclude the possibility of carry-over 

in our study, we have separated our population in two groups, whom wore the 

experimental conditions in different order, and all participants did a FOs progressive 

adaptation protocol to minimize these risks. In this study, the FOs progressive 

adaptation protocol played the role of the wash-out period. 
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5. Conclusion 

This study suggests that lower extremity muscles adapt to the wear of FOs for a 

one-month period. Therefore, future studies should integrate a period of adaptation in 

their experimental protocol when quantifying the effects of FOs on lower extremity 

muscle activity. Our results showed that FOs with lateral bar decrease peak amplitude 

and mean activity of peroneus longus muscle during the combined midstance/terminal 

stance phase of gait. It would be interesting for future studies to quantify if this 

decreased activity could be ofbenefit to treat pathologies such as peroneal tendinopathy 

or lateral ankle instability. 
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CHAPITRE V 

DISCUSSION 

Rappel des objectifs et hypothèses 

Ce mémoire de maîtrise avait deux principaux objectifs. Le premier était de 

quantifier si le port des deux types d'orthèses plantaires pour une période d'un mois 

amènerait des adaptations musculaires. Le deuxième objectif était de comparer les effets 

des orthèses plantaires avec et sans barre latérale sur l'activité musculaire. Nous avions 

émis les hypothèses qu'il y aurait des adaptations musculaires avec le port des deux 

types d'orthèses plantaires pour une période d'un mois et que les deux types d'orthèses 

plantaires augmenteraient l'activité des muscles pronateurs et diminueraient l'activité 

des muscles supinateurs. Finalement, nous avions aussi émis l'hypothèse que l'activité 

des muscles pronateurs serait diminuée et que l' <:lctivité des muscles supinateurs serait 

augmentée lors du port des orthèses plantaires avec barre latérale comparativement aux 

orthèses plantaires. 

Retour sur les principaux résultats 

Les résultats de cette étude montrent des adaptations musculaires lors du port des 

deux types d'orthèses plantaires pour une période d'un mois. En effet, en comparant les 

effets sur l'activité musculaire avant et après un port d'un mois des orthèses plantaires et 

des orthèses plantaires avec barre latérale, plusieurs différences significatives ont été 
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notées. L'activité musculaire moyenne du gastrocnémien médial a augmenté pour les 

deux types d'orthèses plantaires tandis que celle du long fibulaire a diminué pour les 

orthèses plantaires avec barre latérale. Il est impossible pour nous de comparer ces 

résultats avec ceux d' une autre étude, car il s'agit de la première étude, à notre 

connaissance, ayant étudié ce paramètre. Par contre, en pratique clinique, il est très 

fréquent que les patients ressentent des courbatures et des douleurs musculaires lors de 

l' initiation du traitement orthésique. Généralement, ces douleurs s' estompent après 

quelques jours, voire quelques semaines de port des orthèses plantaires. Ce phénomène 

pourrait être expliqué par des adaptations musculaires. 

Après un port d'un mois, de nombreuses différences significatives ont été 

observées en comparant les deux types d'orthèses plantaires avec la condition contrôle. 

Pour les orthèses plantaires, il a tout d' abord été observé une diminution de l' activité 

moyenne du muscle vaste latéral lors de la phase de contact comparativement à la 

condition contrôle. Une revue de littérature sur l' étiologie du syndrome fémoro­

patellaire (Lankhorst, Bierma-Zeinstra, and van Middelkoop 2013) indique que les 

facteurs de risque pour le développement de la pathologie incluent une faiblesse du 

muscle vaste médial par rapport aux autres muscles du quadriceps fémoral et un délai 

d' activation musculaire pour le vaste médial comparativement au vaste latéral. Une 

autre revue de littérature montre l'efficacité du traitement orthésique pour le traitement 

du syndrome fémoro-patellaire (petersen et al. 2014). Par contre, pour expliquer 

l'efficacité des orthèses plantaires pour le traitement de cette pathologie, les auteurs se 

sont concentrés sur leurs effets sur le réalignement ostéoarticulaire du membre inférieur 
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et non sur l'activité musculaire. Il n'y a donc aucune étude à ce jour qui a tenté de faire 

le lien entre les effets des orthèses plantaires sur l'activité musculaire et l'efficacité du 

traitement pour des patients atteints du syndrome fémoro-patellaire. Il serait intéressant 

de déterminer si la diminution de l' a~tivité moyenne du muscle vaste latéral peut 

expliquer l'efficacité des orthèses plantaires dans le traitement de cette pathologie en 

modifiant le travail musculaire autour de la patella. Dans une future étude, l'activité du 

muscle vaste médial devra être quantifiée pour comparer son activation par rapport au 

muscle vaste latéral. Il serait aussi intéressant de quantifier le moment d'activation 

(onset time) de ces deux muscles afin de pouvoir amener des conclusions plus précises. 

Un autre résultat particulièrement intéressant est la diminution de l'activité 

moyenne du muscle tibial antérieur lors de la phase de contact et la diminution de 

l'amplitude maximale. Nous pensons que ces résultats peuvent être expliqués par le rôle 

anti-pronateur du muscle tibial antérieur. Comme les orthèses plantaires ont un rôle anti­

pronatoire en diminuant l' éversion de l'arrière-pied à la marche (Chevalier and 

Chockalingam 2011), il est cohérent qu'elles diminuent l'activité de ce muscle. 

Toutefois, dans la littérature scientifique, deux études ont quantifié l'activité moyenne et 

l'amplitude maximale de ce muscle avec le port d'orthèses plantaires et n'ont observé 

aucune différence significative (Murley and Bird 2006; Tomaro and Burdett 1993). Par 

contre, ces résultats opposés peuvent probablement être expliqués par les différences 

fondamentales dans le type d'orthèses plantaires utilisé (matériel et technique de prise 

d'empreintes), par le type de pieds des participants et par la présence ou non d'une 

population présentant des pathologies musculosquelettiques dans ces études. Dans 
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l'étude de T omaro et Burdett (1993), la population étudiée était hétérogène alors que 

tous les participants étaient traités pour une blessure musculosquelettique différente. De 

plus, le degré de correction de chaque orthèse plantaire variait d'un participant à l'autre 

ce qui fait contraste avec notre étude, dans laquelle les mêmes types d'orthèses 

plantaires étaient utilisés pour tous les participants. Finalement, la technique de prise 

d'empreintes utilisée est non présentée et donc difficilement reproductible. Pour ce qui 

est de l'étude de Murley et al. (2006), tous les participants présentaient des pieds 

pronateurs. De plus, les orthèses plantaires ont été fabriquées à partir du système CAD­

CAM qui à ce jour, n'a pas été démontré valide et reproductible. 

Pour les orthèses plantaires avec barre latérale, le principal résultat de recherche 

concerne le muscle long fibulaire. Une diminution de l'amplitude maximale et de 

l'activité musculaire moyenne du long fibulaire dans la phase de mi-support/début 

propulsion comparativement à la condition contrôle a été observée. L'ajout de matériel 

sous l'arche latérale d'une orthèse plantaire (par exemple un stabilisateur arrière en 

oblique externe) déplace latéralement le centre de pression lors de la phase de mi­

support et le début de la phase de propulsion (paton and Spooner 2006). Selon la théorie 

du stress tissulaire, plus le centre de pression se déplace latéralement par rapport à 

l'articulation subtalaire, plus le moment de force supinatoire diminue. Selon cette 

théorie, l'ajout d'une barre latérale a comme objectif d'augmenter les pressions 

latéralement à l'articulation subtalaire et ainsi diminuer les moments de force 

supinatoires autour de celle-ci. À la fin de la phase de mi-support et au début de la phase 

de propulsion, la pression sous le quatrième et cinquième métatarses a pour effet de 



60 

créer une flexion dorsale et une éversion de l'os cuboïde. Cette action verrouille 

l'articulation calcanéo-cuboïde (calcaneocuboid locking mechanism) et ainsi stabilise 

l'avant-pied en préparation à la propulsion. Ce mouvement de l'os cuboïde donne un 

avantage mécanique au muscle long fibulaire. Cela lui permet de transférer le centre de 

masse vers la première articulation métatarsophalangienne, de favoriser la flexion 

plantaire du premier métatarse et ainsi de maximiser la propulsion (Michaud 2011). Or, 

selon la théorie du stress tissulaire, la barre latérale augmente la pression sous le 

quatrième et cinquième métatarse, favorisant l' action du muscle long fibulaire, ce qui 

expliquerait la diminution de l'amplitude maximale et de la diminution de l'activité 

musculaire moyenne de ce muscle lors du port d'orthèses plantaires avec barre latérale. 

Comme il s' agit de la première étude quantifiant les effets de la barre latérale, il est 

impossible de comparer nos résultats de recherche. Cependant, ils sont en accord avec la 

théorie du stress tissulaire. Aucune différence significative n 'a été observée entre les 

orthèses plantaires avec et sans barre latérale. Par contre, une forte tendance dans nos 

résultats de recherche suggère une diminution de l' activité moyenne et de l' amplitude 

maximale du muscle long fibulaire avec le port d'orthèses plantaires avec barre latérale 

comparativement aux orthèses plantaires. Augmenter le nombre de participants à l' étude 

afin d'augmenter la puissance statistique pourrait rendre ces résultats significatifs. 

Il existe un paramètre n'ayant pas été quantifié dans ce projet de recherche qui 

pourrait expliquer les effets des orthèses plantaires sur le membre inférieur. Il s'agit du 

moment d'activation du muscle (onset time), qui correspond à la première bouffée 

d'activité musculaire. Quelques auteurs (Dingenen et al. 2015a; Dingenen et al. 2015b) 
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ont quantifié ce paramètre chez des participants sains et présentant une instabilité 

chronique de la cheville lors d'une tâche de transition d'une phase de double à simple 

support. Ils ont observé un moment d'activation du muscle long fibulaire plus tôt dans la 

tâche expérimentale pour les participants sains et des muscles long fibulaire, tibial 

antérieur, vaste médial et vaste latéral pour les participants atteints d'instabilité 

chronique de la cheville lors du port d'orthèses plantaires. À la marche, Dedieu et al. 

(2013) ont quantifié un délai d'activation des muscles gastrocnérniens et soléaire avec le 

port d'orthèses plantaires tandis que Baur et al. (2011) n'ont quantifié aucune différence 

significative pour le muscle long fibulaire. Ces résultats de recherche montrent que les 

orthèses plantaires, au-delà de leurs effets mécaniques, affectent le contrôle 

neuromusculaire de certains muscles. Il serait intéressant de quantifier les effets des 

orthèses plantaires avec barre latérale sur le moment d'activation du long fibulaire. En 

pratique clinique, la barre latérale est utilisée dans le traitement d'entorse et d'instabilité 

latérale de la cheville. Or, comme mentionné précédemment, de telles blessures causent 

un délai d'activation des muscles fibulaires lors d'une inversion de la cheville (Hertel 

2000; Konradsen and Ravn 1990). Jusqu'à maintenant, la barre latérale était utilisée 

pour son effet mécanique en se basant sur la théorie du stress tissulaire. Il serait 

intéressant de quantifier dans les futures études si l'ajout d'une barre latérale sur une 

orthèse plantaire peut aussi induire des changements neuromusculaires. 

Finalement, à ce jour, il n'est pas encore clair si les orthèses plantaires issues de 

techniques de prise d'empreintes différentes induisent des changements différents de 

l'activité musculaire à la marche. Par contre, des variations de pressions plantaires ont 
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déjà été observées dans la littérature (Guldemond et al. 2006). Ces auteurs ont observé 

des différences significatives pour les pics de pressions plantaires avec des orthèses 

plantaires issues de quatre technique de prise d'empreintes différentes (mise en charge 

complète avec mousse, semi-charge avec mousse, relaxe avec plâtre (sans charge) et en 

décubitus dorsal avec plâtre). D'autres études devront être effectuées pour déterminer si 

les effets des orthèses plantaires sur l'activité musculaire sont dépendants de la 

technique de prise d'empreintes à l'instar des pressions plantaires. 

Limites 

Le type de pied des participants pourrait avoir eu un effet sur nos résultats de 

recherche. En effet, selon la théorie du stress tissulaire, la barre latérale a comme 

principale fonction de diminuer l'inversion du pied à la marche. Il est alors possible 

d'émettre l'hypothèse qu'elle aura un effet plus important chez une population 

présentant de l'inversion excessive du pied. Les variations d'activité musculaire du 

membre inférieur avec le port d'orthèses plantaires avec barre latérale devraient donc 

être plus grandes chez des participants avec des pieds présentant de l'inversion 

excessive, soit des participants avec des pieds hypersupinateurs. Les participants 

recrutés pour ce projet présentaient des pieds « normaux» selon la classification du 

« Foot Posture Index ». Par contre, selon Kirby (Kirby 2000; Kirby 1989), un pied 

hypersupinateur présente presque exclusivement une déviation latérale de l'axe de 

rotation de l'articulation subtalaire. Selon cet auteur, lorsqu'un pied présente cette 

déviation, toute force agissant latéralement à cet axe possède un bras de levier plus court 

par rapport à un pied normal. Il est donc possible que le bras de levier de la barre 
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latérale par rapport à cette articulation soit plus court chez une population présentant des 

pieds hypersupinateurs. Un bras de levier plus court diminuerait le moment de force 

pronatoire créé par la barre latérale sur l'articulation subtalaire. Il est donc aussi possible 

que les orthèses plantaires avec barre latérale engendrent des variations de l'activité 

musculaire plus faibles chez des patients avec des pieds hypersupinateurs par rapport à 

des patients avec des pieds normaux. L'impact du type de pied des participants sur les 

effets des orthèses plantaires avec barre latérale sur l'activité musculaire des membres 

inférieurs est méconnu. Aucune conclusion précise ne peut être tirée en considérant la 

littérature scientifique actuelle. 

La masse corporelle peut avoir diminué les effets de la barre latérale pour 

certains participants. Comme la même épaisseur de plastique a été utilisée pour 

fabriquer les orthèses plantaires de chaque participant, elles avaient alors la même 

rigidité. Par contre, la rigidité relative au poids du participant n'était pas la même pour 

chaque participant. En effet, les participants ayant un poids plus élevé ont reçu des 

orthèses plantaires avec une rigidité relative plus faible (plus flexible) que les 

participants ayant un poids moins élevé. Comme la barre latérale a pour but de limiter 

l'inversion à la marche en créant un moment de force pronatoire, il est possible que son 

effet soit augmenté chez une population avec des orthèses plantaires présentant une 

rigidité relative plus faible. En effet, selon la théorie du stress tissulaire, une orthèse 

plantaire avec une rigidité relative plus faible crée un moment de force supinatoire plus 

faible. Par conséquent, elle augmenterait les effets de la barre latérale et ainsi 

diminuerait l'activité des muscles pronateurs et augmenterait l'activité des muscles 



supinateurs. Cependant, il n'existe à ce jour aucune étude ayant quantifié les effets des 

orthèses plantaires sur l'activité musculaire selon le poids ou la rigidité du plastique. Il 

n'y a donc aucune donnée de référence sur laquelle nous aurions pu baser le choix 

d'épaisseur du plastique des orthèses plantaires de chaque participant. C'est pourquoi 

nous avons choisi de fabriquer les orthèses plantaires avec la même épaisseur de 

plastique pour tous les participants. 
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Dans la littérature scientifique, il n'est pas encore clair si les mesures 

électromyographiques des muscles du membre inférieur sont fiables et reproductibles 

dans une tâche de locomotion lorsqu'elles sont comparées d'une séance à l'autre. 

Plusieurs études ont démontré que l'électromyographie de surface est suffisamment 

fiable pour comparer l'activité musculaire de deux séances différentes chez des 

participants sains et pathologiques lors d'une tâche de locomotion (Kadaba et al. 1989; 

Kadaba et al. 1985; Bogey, Cerny, and Mohammed 2003; Malone et al. 2011; Hubley­

Kozey et al. 2013). Par contre, ces résultats ont été contestés par Murley et al. (2010). 

Ces auteurs ont évalué la fiabilité inter-session de l'amplitude maximale et du temps 

d'atteinte de l'amplitude maximale (time afpeak amplitude) à la marche. Ils ont obtenu 

une variabilité plus grande que les études précédentes. Ces auteurs suggèrent de 

demeurer vigilants lorsqu'un protocole à mesures répétées est envisagé. Cependant, 

plusieurs études ont mesuré une bonne reproductibilité inter-séance pour d'autres tâches. 

Araujo et al. (2009) ont quantifié une bonne à excellente reproductibilité des mesures 

électromyographiques entre deux séances pour les muscles de la ceinture scapulaire lors 

de trois tâches isométriques. Dans une autre étude, une excellente reproductibilité des 
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mesures électromyographiques entre deux séances a été quantifiée pour les muscles du 

tronc lors de contractions maximales et sous-maximales chez des participants ayant des 

douleurs chroniques au dos (Dankaerts et al. 2004). Finalement, Giannasi et al. (2014) 

ont quantifié une bonne à excellente reproductibilité des mesures électromyographiques 

entre deux séances du muscle masséter lors d'une tâche de force de mastication 

maximale chez des participants atteints d'infirmité motrice cérébrale. Il est possible 

qu'il existe une variabilité de nos mesures électromyographiques qui ne soit pas causée 

par le temps ou les conditions expérimentales. Par contre, en se basant sur la littérature 

scientifique actuelle, nous pensons que nos résultats doivent être considérés comme 

valides. 

Finalement, il n'est pas encore clair dans la littérature scientifique du 

pourcentage d'augmentation ou de diminution de l'activité musculaire nécessaire pour 

avoir un impact clinique. Il est donc possible qu'une augmentation ou une diminution 

musculaire statistiquement significative ne soit pas cliniquement significative. De 

futures recherches devront être entamées pour déterminer la valeur seuil d'augmentation 

ou de diminution de l'activité musculaire nécessaire pour entrainer un changement 

clinique significatif pour le patient. 

Implications cliniques 

Comme mentionné précédemment, il existe très peu de standardisation des 

orthèses plantaires utilisées dans la littérature scientifique. Les études perdent ainsi 

beaucoup de validité externe et de pertinence clinique. Il existe une grande dichotomie 

entre ce qui est fait en pratique clinique par rapport à ce qui est étudié dans les articles 
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scientifiques. Ce projet de recherche nous permet de commencer à établir des bases sur 

les possibles modifications d'orthèses plantaires et leurs répercussions sur la 

musculature des membres inférieurs. À plus long terme, ces informations pourraient 

contribuer à maximiser l'efficacité du traitement orthésique pour les pathologies 

musculosquelettiques des membres inférieurs. Le but ultime sera de développer des 

guides cliniques pour favoriser la prescription d'orthèses plantaires basée sur des 

données probantes. 

Perspectives de recherche 

Grâce à ce projet de recherche, il est possible d'affirmer que les muscles des 

membres inférieurs s'adaptent au port d'orthèses plantaires après une période d'un mois 

de port quotidien. Dans les futures études, lorsque les effets à long terme des orthèses 

plantaires sur l'activité musculaire seront étudiés, une période d'adaptation devra être 

intégrée au protocole expérimental. En effet, en pratique clinique, les orthèses plantaires 

sont généralement utilisées comme traitement à long terme. Il devient alors moins 

pertinent de quantifier leurs effets instantanés pour prédire les effets des orthèses 

plantaires à long terme quand il est maintenant démontré que des adaptations 

musculaires surviennent après un port d'un mois. La durée minimale de la période 

d'adaptation pour que les muscles soient complètement adaptés au port d'orthèses 

plantaires devra être quantifiée dans les futures études. 

Il serait aussi intéressant d'effectuer le même protocole expérimental chez une 

population présentant des pieds hypersupinateurs ou ayant une pathologie causée par 

une supination excessive des pieds (par exemple: la tendinopathie des muscles 



fibulaires, l'instabilité latérale de la cheville ou l'entorse latérale de la cheville), car la 

barre latérale est majoritairement utilisée pour traiter ces pathologies. 
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La quantification des effets des autres modifications d'orthèses plantaires sur les 

membres inférieurs devra aussi être effectuée. Il existe un grand nombre de 

modifications d'orthèses plantaires n'ayant pas été quantifié dans la littérature 

scientifique et chacune de ces modifications pourrait faire partie d'un projet de 

recherche à elle seule. Par ailleurs, en pratique clinique, il est très fréquent que plusieurs 

modifications d'orthèses plantaires soient ajoutées simultanément aux orthèses 

plantaires. Il serait aussi intéressant de quantifier les effets de ces combinaisons. 

Finalement, bien que les orthèses plantaires avec et sans modification affectent 

l'activité musculaire, d'autres éléments du cycle de marche peuvent être affectés. Il 

serait alors pertinent d'étudier les effets des orthèses plantaires et leurs modifications sur 

la cinématique, la cinétique et les pressions plantaires à la marche. Ensuite, il sera 

possible de faire des liens entre ces différentes méthodes d'analyse de marche pour 

mieux comprendre le mécanisme d'action des orthèses plantaires. 
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CHAPITRE VI 

CONCLUSION 

Les résultats de ce projet de maîtrise indiquent que le port d'orthèses plantaires 

pendant une période d'un mois induit des adaptations musculaires pour les muscles 

gastrocnémien médial et long fibulaire. Ce dernier résultat suggère qu'une période 

d'adaptation devrait être intégrée dans les futurs protocoles expérimentaux lorsque les 

effets des orthèses plantaires sur l'activité musculaire sont quantifiés. La durée optimale 

de la période d'adaptation devra être déterminée dans les futures études. Dans ce projet 

de recherche, il a aussi été démontré que les deux types d'orthèses plantaires (avec et 

sans barre latérale) influencent l'activité musculaire des membres inférieurs à la marche. 

La barre latérale est ajoutée aux orthèses plantaires dans le but d'augmenter les 

moments de force pronatoires autour de l'articulation subtalaire et ainsi diminuer 

l'activité des muscles pronateurs du pied, comme le long fibulaire. Dans ce projet de 

recherche, une diminution de l'amplitude maximale et de l'activité moyenne du muscle 

long fibulaire lors de la phase de mi-support/début propulsion a été quantifiée pour les 

orthèses plantaires avec barre latérale. Il serait toutefois intéressant pour les futures 

études de déterminer si cette diminution peut être bénéfique pour le traitement de 

pathologies telles que l'entorse latérale de la cheville, l'instabilité latérale de la cheville 
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et la tendinopathie des muscles fibulaires. Il serait aussi intéressant de quantifier les 

effets des orthèses plantaires avec barre latérale sur une population présentant des pieds 

hypersupinateurs. 
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