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Orthèses plantaires
Quelle place dans les pathologies mécaniques et dégénératives des membres inférieurs ?

Par Patrick Le Goux, rhumatologue, médecin du sport, Puteaux ; service de rhumatologie, hôpital-Ambroise Paré, AP-HP,  
92104 Boulogne-Billancourt Cedex. docteur.legoux@wanadoo.fr

Les semelles orthopédiques sont des structures amovibles 
agissant au niveau de la face plantaire du pied. Seules celles 
sur mesure bénéficient d’une prise en charge forfaitaire par 

les organismes sociaux. Il existe différentes techniques de fabri-
cation. Les cuirs et peausseries sont de plus en plus remplacés 
par des matériaux thermoformables, moulant la plante du pied, 
avec ajout de reliefs thérapeutiques. 
Elles sont inscrites dans la liste des prestations et produits rem-
boursables pour :
– �corriger la statique défectueuse du pied ou une anomalie du 

relief plantaire ;
– compenser les anomalies du pied ; 
– soulager et amortir les appuis plantaires douloureux ;
– éviter tout déséquilibre...
De nombreux podologues sont actuellement équipés de plate- 
formes électroniques de podométrie qui complètent l’examen 
statique des pieds et plus largement des membres inférieurs.

TROUBLES STATIQUES DU PIED 
À l’examen podoscopique : on regarde dans un premier temps 
l’alignement de l’arrière-pied sur l’avant-pied : pied équilibré, 
valgus ou varus calcanéen. 
Puis l’étude bilatérale de l’empreinte laisse apparaître 3 zones 
d’appui : les orteils, la palette métatarsienne, et l’isthme (bande 
effilée latérale qui relie la partie  postérieure à la partie anté-
rieure du pied). 
Dans le pied normal, l’isthme a une largeur égale au tiers de la 
palette métatarsienne. Cette largeur peut varier selon qu’il s’agit 
d’un pied plat ou d’un pied creux. 

Pied creux : douleurs et instabilité
L’excès de cambrure de la voûte plantaire tend à diminuer la 
surface portante. On distingue 3 degrés : 
– �1er : la largeur de la bande latérale diminue (< au tiers de la 

palette), le talon postérieur devient ovoïde ;
– �2e : l’isthme latéral est interrompu et il y a un appui pulpaire 

résiduel (exemple de la figure 1) ;
– �3e: disparition totale de l’isthme et des appuis digitaux (fig. 1 

et 2).

Le pied creux peut générer des troubles biomécaniques. 
Une hyperpression postérieure est responsable de sursollici- 
tations calcanéennes à l’arrière-pied pouvant aller jusqu’aux 
fractures de fatigue ; une hyperpression antérieure au niveau 
de la palette métatarsienne favorise des métatarsalgies ou des 
bursites inter-métatarsiennes. Ces pathologies doivent faire 
l’objet selon les cas d’une décharge globale par un appui rétro- 
capital visant à soulager l’ensemble de la palette métatar-
sienne, ou d’une décharge localisée par un élément situé en 
amont d’une des têtes métatarsiennes. 
Par ailleurs, le dénivelé antéro-postérieur généré est respon-
sable d’une sursollicitation du système suro-achilléo-calca-
néo-plantaire, pouvant causer des tendinites achilléennes et 
des aponévrosites plantaires ; leur prise en charge requiert un 
amortissement au niveau des structures lésées. 

Fig. 1 – Pied creux du 2e degré : examen clinique sur podoscope.
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Dans les formes évoluées, une horizontalisation de l’astra-
gale entraîne une perte de 10 à 20° de dorsiflexion, nécessaire 
au retrait de la pointe du pied lors de la marche. Il en résulte 
une hypertonie compensatoire de l’extenseur des orteils qui, à 
défaut de relever le pied, induit une extension de la première 
phalange. Les fléchisseurs des orteils, tentant alors de préserver 
le contact au sol, complètent la griffe. D’où l’intérêt de réaliser 
en amont une barre rétrocapitale (fig. 3) pour soutenir l’arche 
antérieure du pied.

Pied plat : corriger le valgus
Il est défini comme un pied qui ne peut pas maintenir la cour-
bure de l’arche interne en charge. La notion de réductibilité 
permet de distinguer les pieds plats statiques purs (réductibles) 
des autres types, notamment les synostoses congénitales des os 
du tarse. L’examen podoscopique montre un isthme de largeur 
supérieure au tiers de la palette métatarsienne (fig. 2) : 
– �1er degré : élargissement de la base d’appui, l’isthme reste 

concave en dedans ;
– �2e : la bande latérale comble la quasi-totalité de la largeur du 

pied ; le bord médial de l’empreinte est quasi rectiligne ; 
– �3e : la largeur de l’isthme est supérieure à la palette méta- 

tarsienne, le bord interne du pied est convexe, témoignant de 
l’effondrement de l’ensemble talus-os naviculaire.

On préconise des orthèses plantaires de correction du 
valgus calcanéen ou des semelles de compensation, avec une 
hémicoupole pour soutenir l’arche médiale associée à des élé-
ments supinateurs postérieurs et antérieurs.

Varus ou valgus calcanéen
En cas de pied plat ou creux, il est impératif de vérifier 
l’alignement de l’arrière avec le reste du pied et de rechercher 
un varus ou un valgus calcanéen (fig. 2, à corriger par un coin 
pronateur ou supinateur), qui peuvent induire des entorses de 
cheville récidivantes ou une tendinopathie calcanéenne ou du 
tibial postérieur à la face interne de la cheville. 
À noter que le chaussage a une importance capitale3 et doit 
être vérifié avant toute intervention par semelles sur l’équilibre 
statique.

Avant-pied rond : un hallux valgus ?
L’arche antérieure formée par la palette métatarsienne joue un 
rôle très important : elle peut être assimilée à un ressort, dont 
la flexibilité est assurée par les interosseux et l’abducteur trans-
verse du gros orteil. On considère, globalement, que les pres-
sions et les charges sont absorbées par les différents rayons et 
réparties sur chacune des têtes métatarsiennes.
Cette arche peut s’altérer, induisant progressivement un 
avant-pied rond. On note souvent une pathologie d’insuffisance 
du 1er rayon (défaut d’appui sur la 1re tête métatarsienne), ou 
encore une déformation de type hallux valgus. Il en résulte une 
sursollicitation des métatarsiens moyens, qui peut induire une 
métatarsalgie de Morton, une bursite inter-métatarsienne, une 
fracture de fatigue. Un traitement de décharge des têtes méta-
tarsiennes, comme on l’a vu précédemment, est alors préconisé.

SYNDROME DE LA BANDELETTE ILIO-TIBIALE
Appelé également « syndrome de balayage du fascia lata »  
ou « de l’essuie-glace », il est à l’origine d’une tendinopathie 
de la face latérale du genou survenant classiquement chez 
les coureurs à pied. Sur la face externe de la cuisse, le ten-
seur du fascia lata est un tendon plat en forme de bandelette. 
Dans certaines conditions (marche rapide, course à pied),4 il  
« accroche » au passage du condyle fémoral ; ce conflit répété est 
à l’origine d’une douleur siégeant au niveau du compartiment 
latéral du genou, irradiant parfois le long de la face externe de 
la cuisse, qui survient à l’effort et s’installe progressivement. 
Le diagnostic est avant tout clinique (fig. 4). L’examen sta-
tique des membres inférieurs en charge retrouve assez souvent 

Fig. 2 – Différents types d’assises. A : pied normal ; B : pieds creux ; C : pieds plats ; D : pied varus et valgus.

Pied précavus       1er degré              2e degré 3e degré          1er degré              2e degré 3e degré        Pied varus            Pied valgusRéférence

Fig. 3 – Barre rétrocapitale. Fig. 4 – Tendinopathie du tenseur fascia lata  
au genou : examen clinique (patient allongé et debout sur podoscope).

A	        B					                 C				                   D

3	                   4				                   
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Les orthèses plantaires sont efficaces pour traiter de nombreuses affections mécaniques 
des membres inférieurs.
Dans l’arthrose, leur utilisation paraît limitée à la gonarthrose prédominant sur le  
compartiment fémoro-tibial interne (orthèses pronatrices) et vise à la réduction des AINS. 
Les bénéfices cliniques dans la coxarthrose ne sont pas prouvés. 

À RETENIR
L’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérêts.

Que dire à vos patients
Il ne faut pas attendre pour consulter que les douleurs 
s’installent ou que des déformations du pied surviennent.

En cas de douleur, il faut s’assurer d’un chaussage  
équilibré dans la répartition de la charge entre l’avant- et 
l’arrière-pied, par une chaussure fermée et confortable.

Si des semelles ont été prescrites et qu’elles n’ont pas  
eu d’effet sur les douleurs, le recours à un avis spécialisé peut 
être utile (rhumatologue, médecin rééducateur, chirurgien 
orthopédiste).

un genu varum (défaut d’axe) et/ou une déviation de l’axe talon-
nier (varus calcanéen) sur podoscope. Les orthèses (talonnette 
postérieure en sifflet, de 10 à 20 mm d’épaisseur, avec une zone 
excavée permettant de décharger la zone douloureuse) peuvent 
soulager le patient. 

ARTHROSE 
Selon les recommandations de l’EULAR,5 les semelles 
peuvent être prescrites dans la gonarthrose en complément de 
la prise en charge médicamenteuse. Toutefois, leur niveau de 
preuve est modéré,6 l’effet thérapeutique étant avant tout antal-
gique et non structural (le ralentissement de la progression des 
lésions cartilagineuses n’a pas été démontré à ce jour). Malgré 
l’existence de théories modélisant l’action des orthèses plan-
taires sur le genou (moment d’adduction, théorie des chaînes 
articulaires),6 les résultats des essais biomécaniques sont 
contradictoires concernant leur efficacité et le type d’orthèse 
à proposer. Deux études7, 8 de bonne qualité méthodologique, 
prospectives et randomisées, ont comparé orthèse plantaire à 
coin pronateur postérieur versus orthèse neutre (témoin) chez 
156 patients souffrant de gonarthrose du compartiment fémoro- 
tibial interne à 6 mois et 2 ans. Le traitement orthopédique a une 
efficacité indirecte en termes de diminution de la consomma-
tion d’antalgique ou d’anti-inflammatoire. Cependant, l’analyse 
des critères algofonctionnels ne montre pas une amélioration 
significative. L’étude de Pham,8 qui inclut également des critères 
structurels avec la mesure de l’interligne articulaire, ne retrouve 
pas de différence entre le groupe traité et le groupe contrôle. 
Dans la coxarthrose, l’objectif est d’améliorer la congruence 
articulaire. Une surélévation du membre inférieur, obtenue 
à l’aide d’une orthèse plantaire, entraîne une bascule du bas-
sin dans le plan frontal, qui reproduit l’amélioration obtenue 
en adduction. Dans le cas où la couverture cotyloïdienne est 
améliorée en abduction de hanche, la semelle est placée sur le 
membre inférieur controlatéral. Ce test d’abduction/adduction 
est réalisé sous contrôle radiologique. Toutefois, aucune étude 

biomécanique ne valide cette pratique. Des essais complémen-
taires sont nécessaires pour évaluer l’intérêt d’autres types de 
semelles, notamment celles amortissantes.

CHEZ LE SPORTIF
On propose, sur avis éventuel d’un médecin spécialiste, des se-
melles thermoformées (plus amortissantes) :
– �corrigeant avant tout les défauts statiques du pied à l’origine 

d’une tendinopathie ou d’une arthropathie mécanique de la 
cheville ou du genou ;

– �avec cuvette talonnière à caractère pronateur ou supinateur, 
en cas respectivement de varus ou de valgus de l’arrière-pied.

Ces semelles peuvent avoir également un caractère préventif 
vis-à-vis des récidives des entorses de cheville, toujours en corri-
geant les troubles d’appui de l’arrière-pied.
L’étude de la chaussure de sport et de l’usure de sa semelle ex-
terne est essentielle pour la réalisation de semelles adaptées. l
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     �Comment prescrire des orthèses 
plantaires en pratique ?

Pour les orthèses classiques (en cuir), spécifier, si possible, 
les points suivants sur l’ordonnance  :
– �l’indication, par exemple « troubles statiques douloureux 

du pied (métatarsalgies, talalgies) » ;
– la zone douloureuse à soulager : 

• si c’est l’avant-pied : quel rayon douloureux ? Palette 
métatarsienne entière ? 
• Si c’est l’arrière-pied : douleur de l’aponévrose plantaire ? 
Autre ? Sur pied plat ? Sur pied creux ?
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