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Role de laKinésithérapie dans les affaissements plantaires

par Pierre RIEHLUNG, physiothérapeute, Lausanne

Les affaissements plantaires, vulgaire
ment appelés (pieds plats) sont non seu-
lement une affection grave du pied, mais
interférent également dans le comporte-
ment psychologique du sujet qui en est
atteint. Ainsi, dans I'imagerie populaire,
avoir les pieds plats est souvent synonyme
d’un étre pataud et lourdaud. En effet, la
démarche qui résulte de l'affaissement
plantaire est inesthétique, parce que dou-
loureuse. Le peuple, plein de bon sens, n’a
pas manqué de faire le rapprochement en-
tre cette démarche physique d’avec cer-
taine démarche psychique. Ce ne sera ja-
mais une affection d’actualité, et pour-
tant elle est trés répandue.

Chez l’enfant, I’affaissement plantaire
est généralement congénital. Chez 'ado-
lescent, il s’inscrit dans le schéma de I’at-
titude vicieuse de I’habitus asthénique.
Chez l’adulte, I’affaissement plantaire ap-
parait souvent lors d’une surcharge pon-
dérale, d’'une grossesse ou d’un trauma-
tisme au niveau des membres inférieurs,
ou encore d’une station professionnelle
prolongée. Enfin, chez le vieillard, il fait
partie du délabrement orthostatique et or-
tho-dynamique, fréquent a I’dge avancé
de la vie.

Il existe d’autres causes d’affaissements
plantaires qui se rattachent a diverses ma-
ladies du systéme loco-moteur. Nous cro-
yons inutile de les évoquer toutes.

Le pied est une géométrie mouvante,
il est constitué d’un ensemble architectu-
ral complexe.

La coupéle plantaire.

1. Statique du pied: le pied repose sur
trois appuis osseux.

a) L’appui postérieur, formé par les tu-
bérosités du calcanéum.

b) L’appui antéro-interne, formé par la
téte du premier métarsien capable d’oscil-
lations légéres sur la cupule sésamoidien-
ne.

¢) L’appui antéro-externe, formé par la
téte du cinquiéme métatarsien.
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Mais ’empreinte plantaire normale ne
montre que ’appui postérieur calcanéen.
Les deux appuis antérieurs sont noyés
dans une bande épaisse, charnue, qui cons-
titue le talon antérieur. Le talon posté-
rieur et le talon antérieur sont réunis
sur leur coté externe par une bande gréle,
concave en dedans. L’empreinte plantaire
se termine par le 'dessin des orteils.

Les trois appuis osseux ainsi que la cu-
pule plantaire sont recouverts d’épaisses
parties molles.

La cupule plantaire est concave en
tous sens, mais de facon irréguliére; elle
est plus étendue d’arriére en avant, que
transversalement.

Trois arches supportent la voiite plan-
taire; deux sont longitudinales et présen-
tent deux jetées postéro-antérieures, la
troisiéme est transversale.

2. Entre talon postérieur et appui anté-
ro-interne est jetée l’arche interne; elle
s’éléve des tubérosités du calcanéum et
monte rejoindre le sustentaculum tali et
le ligament glénoidien; le scaphoide en
est le point culminant. Elle surplombe le
sol de 15 a 20 mms. Elle s’abaisse progres
sivement dés le premier cunéiforme, puis
se continue par le premier métatarsien,
pour se terminer au niveau de 'appui an-
téro-interne. On voit que ’astragale n’en-
tre pas dans sa composition, il est placé en
superstructure.

a) L’arche interne est élastique; quand le
pied repose a terre, le ressort se détend;
I’arche s’abaisse légérement, en méme
temps elle s’allonge; I'appui plantaire an-
térieur s’éloigne du calcanéum. Quand
le pied se souléve, le ressort se tend et
I’arche se creuse.

b) L’arche externe est jetée entre les tu-
bérosités calcanéennes et ’appui antéro-
externe; depuis les tubérosités calcanéen-
nes, elle s’éléve graduellement dés la gran-
de apophyse et le cuboide;la se trouve son
point culminant qui ne surplombe le sol
que de trois a cinq mms. Puis, elle redes-
cend au long du cinquiéme métatarsien



pour se terminer a ’appui antéro-externe.
L’ache externe est surbaissée; en outre, la
nature 1’a étayée de bourrelets adipeux,
qui forment la bande charnue externe de
I’empreinte plantaire.

¢) Du premier au cinquiéme métatarsien
est jetée I'arche antérieure. L’existence de
la voiite antérieure a souvent été niée. Ce-
pendant, la concavité métatarsienne anté-
rieure est un fait que trois preuves attes-
tent. La téte du premier et du cinquiéme
métatarsien posséde une facette plantaire
large, tandis que les métatarsiennes inter-
médiaires n’ont qu'un rebord.

3. Ligament plantaire tarsien; ligaments
inter-métatarsiens; muscles Inter-osseux
dont la contraction raméne vers le deuxi-
éme métatarsien tous les autres. L’abduc-
teur transverse du gros orteil est le ten-
deur principal, la corde de I'arc dont la
contraction rapproche les deux piliers an-
térieurs,en creusant ’arche transverse.

La troisiéme preuve est d’ordre clini-
que; ’affaissement de ’arche antérieure
est signalé par le durillon douloureux qui
apparait sous la deuxiéme ou la troisiéme
téte métatarsienne; les malades ont la sen-
sation de marcher sur les os. Dés que l'on
rétablit la concavité métatarsienne par
I’intervention chirurgicale ou par un trai-
tement kinésithérapique, le durillon dis-
parait. L’arche transversale antérieure est
rembourrée par des parties molles, trés
denses, a travers lesquelles les métatar-
siens moyens transmettent la pression au
sol; elle dessine sur I’empreinte la bande
du talon antérieur. L’arche transversale
supporte tout le poids du corps, lorsque
le talon est détaché du sol, ce qui se pro-
duit a la fin de chaque pas; elle a donc ten-
dance a s’étaler en éventail.

Moyens assurant le solidité de la voiite
plantaire

Les piéces osseuses en présence sont mo-
biles les unes par rapport aux autres, par-
ce que faites pour le mouvement; de puis-
sants moyens de contention sont donc né-
cessaires, afin que leur coaptation soit
possible. Il y a cependant une zone de
solidité osseuse; elle correspond a la pre-
miére rangée du tarse, oblique en avant
et en dedans et qui se réunit a la base des
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métatarsiens, suivant interligne de Lis-
frane. L’imbrication du métatarse dans le
tarse surtout du deuxiéme, profondément
enchissé entre le premier et le troisiéme
cunéiforme, est un élément de solidité.

1. Cet arc-boutant s’appuye en-dehors
sur le cuboide qui est en contact direct
avec cinq os, calcanéum, scaphoide, pre-
mier et troisiéme cunéiferme, quatriéme
et cinquiéme métatarsien. Par 'intermé-
diaire du calcanéum, le cuboide est en rap-
port indirect avec I'astragale. Sa forme en
coin en fait la clé de voiite aussi bien dans
le sens antéro-postérieur, que dans le sens
transversal,

Les ligaments qui assemblent les diffé-
rentes piéces osseuses ne permettent a
celles-ci ‘qu’une trés faible mobilité. Ils
concourent donc au maintien de la cupu-
le plantaire. Le puissant ligament deltoi-
dien empéche l’astragale et le scaphoide
de basculer en dedans. Le principal élé-
ment fibreux de solidité est le grand liga-
ment plantaire, formé d’un plan profond
calcanéo-cuboidien, et d’un plan superfi-
ciel calcanéo-métatarsien; lorsqu’il est

tendu, aucun affaissement n’est possible,

mais il peut étre reldaché; il peut étre élas-
tique, comme chez I'indigéne, le petit en-
fant, la danseuse. Le maintien de la vodte
plantaire revient alors a la seule muscula-
ture.

Sauf le triceps sural et le jambier anté-
rieur, tous les muscles de la jambe et du
pied concourent au galbe plantaire. Nous
rappellerons pour mémoire le rdle essen-
tiel du long péronier latéral, dont la con-
traction creuse la voiite, aussi bien dans
le sens longitudial, que dans le sens trans-
versal. L’abducteur transverse rapproche
les tétes métatarsiennes et creuse l’arche
antérieure; que ces muscles soient ou de-
viennent insuffisants la cupule plantaire
s’affaisse.

Pressions et lignes de forces :

La cupule plantaire est comparable
a une demi assiette creuse et renversée;
que les lignes de forces viennent a tomber
a son bord interne, elle bascule en dedans
et s’effondre. Il faut, pour assurer I’équi-
libre, que les pressions s’exercent prés du
bord externe de la voite plantaire. L’as-



tragale n’appartient pas a la voite, il est
placé en superstructure. Du pilon tibial, il
recoit le poids du corps, et le transmet
d’une part au calcanéum, d’autre part a
I’avant-pied.

Polygone de sustentation :

I1 ne faut pas confondre le polygone de
sustentation, avec le triangle d’appui du
pied. Non plus que la ligne de gravité du
corps avec le point d’application de la
pression tibiale.

a) L’axe du pied prolonge celui de la jam-

be; il va du milieu de I’espace inter-mal-
léolaire au milieu du deuxiéme orteil. Il
n’est pas perpendiculaire a la ligne bi-
malléolaire.

b) Le polygone de sustentation; I'axe du
pied droit et ’axe du pied gauche vont se
réunir en arriére des talons; ils ferment
les deux grands c6tés. La base est une droi-
te qui joint les deux orteils. Le polygone
est donc tres étroit quand les pieds sont
joints. Or, la ligne de gravité doit sur ie
sujet debout tomber dans ce polygone, pour
que notre équilibre soit sauvegardé. Aus-
si cherchons-nous instinctivement a élar-
gir cette base géométrique.

Pesanteur et centre de gravité; la pe-
santeur peut étre la force déterminante
du mouvement, ou, au contraire, s’y oppo-
ser en temps que résistance antagoniste.
Elle s’exerce toujours de haut en bas et
favorise ou combat le mouvement suivant
ses sens.

Dans tout état d’équilibre, la pesanteur
doit étre neutralisé et il faut considérer :

D’une part, I’équilibre des différents
segments du corps, les uns par rapport aux
autres;

d’autre part, I’équilibre général de 1’édi-
fice.

Si le corps repose sur le sol (station
debout), la condition sera que la vertica-
le abaissée du centre de gravité tombe a
I'intérieur du polygone de sustentation.

Symptomatologie de I'affaissement
plantaire

Outre les symptéomes cliniques et radio-
logiques sur lesquels nous reviendrons
plus loin, nous voudrions attirer I’attention
sur quelques aspects symptomatologiques
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particuliers. Le patient atteint de cette af-
fection perd dans des proportions variab-
les I’acuité de son sens proprioceptif lo-
cal, ceci aussi bien dans la dynamique que
dans la statique plantaire. La kinési-spa-
ciale est incoordonnée faute non seule-
ment de la difficulté d’exécution méea-
nique et psycho-motrice, en rapport
avec les schémas kinésiques primitifs ou
acquis, mais également parce que la pro-
prioceptivité locale ne réfléchit plus au
niveau de la conscience motrice cérébrale
I'intensité, la dimension spaciale et la co-
ordination du mouvement.

2. La voiite plantaire est généralement
affaissée dans son entier, cependant a des
degrés variables au niveau de chacune des
arches, L’affaissement primitif est soit an-
térieur, latéral interne ou latéral externe,
mais il entraine secondairement ’effon-
drement de I’édifice dans sa totalité. La
cupule plantaire se met en inversion,
le pied en valgus, le tarse antérieur s’ouvre
en éventail le premier et le cinquieme mé-
tatarsiens opérent une rotation inverse sur
leurs axes longitudinaux, soit interne pour
le premier, externe pour le cinquiéme. Le
valgus est le plus accentué au niveau du
gros orteil qui forme avec le premier mé-
tatarsien un triangle ouvert en dehors; le
sommet siége au niveau de l'articulation
métatarso-phalangienne, et la base est for-
mée par le tendon de I'extenseur propre
du gros orteil.

Enfin, il faut se souvenir que la bascule
calcanéenne sur son axe longitudinal est
généralement le primum-movens détermi-
nant dans I'installation de cette affection.
Cette piéce osseuse joue le role de gouver-
nail du pied.

3. Nous voudrions également attirer ’at-
tention sur le disfonctionnement articu-
laire inhérent a 'effondrement de la cu-
pule plantaire. La coaptation des surfaces
articulaires est compromise, les articula-
tions baillent ou sont pincées, ceci non sen-
lement au niveau du pied oule déséquilibre
entraine souvent des subluxations a im-
portances variables, mais également au ni-
veau des articulations tibio-tarsiennes, ti-
bio- péroniéres, des genoux, des coxo-fé-
morales, des sacro-iliaques, du rachis lomm-
baire, particuliérement celles de la char-
niere lombo-sacrée.



Le haubanage musculo- ligamentaire est
sévéerement perturbé. Les ligaments de
contention, ainsi que les muscles tono-sta-
tiques et kinésiques, sont distendus, con-
tracturés ou atrophiés.

4. Dans I'affaissement, la pompe veinecu-
se plantaire est compromise; ce qui en-
traine de la disthermie aux pieds, de I'eede-
me annulaire a la cheville et de ’engorge-
ment des veines des membres inférieurs,
provoquant ou facilitant a terme I’instal-
lation des varices. Les troubles circulatoi-
res sont fréquents dans I’affaissement
plantaire acquis chez I'adulte et le vieil-

lard.

Rappelons pour mémoire que le dérou-
lement de chaque pas en charge, associé a
la contraction musculaire, agit sur la riche
vascularisation plantaire a la maniére
d’une éponge que I'on comprime. Cette ac-
tion mécanique facilite les échanges hu-
moraux, donne au sang veineux I’élan de
retour et participe largement au dégorge-
ment veineux des membres inférieurs.

5. Nous avons remarqué chez les pa-
tients adultes souffrant de pieds plats ac-
quis, une fréquente tendance a la psychas-
thénie. Celle-ci est due a la permanence de
la douleur, révélée a la pression, aux mou-
vements, en charge et décharge. La régres-
sion douloureuse la fait disparaitre.

6. Chez I'enfant et I’adolescent, ’affais-
sement plantaire est généralement bilaté-
ral, rarement :douloureux. L’on mnote la
bascule des calcanéums, le valgus des
pieds, I’hyperlaxité des jointures, I'insuf-
fisance du haubanage musculo-ligamentai-
re et une démarche caractéristique.

La principale difficulté de traitement
est d’ordre psychologique. L’enseigne-
ment, l'exécution et la durée du traite-
ment kinésithérapique, surtout dans sa
forme analytique, est fastidieux a I’enfant.
D’autre part, la collaboration des parents
n’est pas toujours acquise.

Chez le vieillard, I’affection est le plus
souvent bilatérale, les douleurs sont em-
printes de chronicité, I'installation s’est
faite progressivement, elle influe moins
que chez l’'adulte sur le comportement
quotidien, du fait que les personnes agées
ménent une vie plus sédentaire.

25

La principale difficulté est ici d’ordre
psychomotrice, par le manque de coordi-
nation et de compréhension du mouve-
ment de rééducation.

Chez I’adulte, I'affaissement peut étre
uni ou bilatéral, il est aussi fréquent chez
I’homme que chez la femme et connait
généralement une phase douloureuse pa-
roxistique, son installation est circonstan-
tielle. Il est parfois compliqué d’un hallus
valgus douloureux. La démarche hanchée
est précautionneuse et caractéristique. Le
traitement kinésithérapique donne d’ex-
cellents résultats.

En résumé, chez I’adulte, les symptomes
habituels sont dans les cas typiques les sui-
vants :

La douleur subjective est permanente,
variable en intensité, avec des épisodes pa-
roxistiques. Elle est objectivée a la pres-
sion et aux mouvements en charge et dé-
charge. En outre, la palpation révéle des
douleurs au niveau des ligaments latéraux
internes et externes de l’articulation tibio-
tarsienne, de l’insertion calcanéenne du
ligament plantaire et au niveau de la voite
transverse.

Les myalgies, les contractures, les ré-
tractions et les atrophies musculaires sont
de regle. Les arthralgies siegent surtout au
niveau des articulations sous-astragalien-
nes, médio-tarsiennes, métatarso-phalangi-
ennes, particuliérement la deuxiéme. Il y
a disrythmie kinésique due a la raideur
poly-articulaire et au désordre musculaire.
La charniére lombo-sacrée est parfois dou-
loureuse. Les troubles circulatoires com-

pliqués d’oedémes sont fréquents, la sta-

tion debout et la marche sont difficiles et
douloureuses. Il y a formation de durillons
et de kératose; les orteils se mettent en
marteau.

Au début, la radiographie révéle des
pincements et baillements articulaires;
plus tard, de 'ostéoporose et de la conden-
sation osseuse, enfin de I’exostose siégeant
principalement au niveau du calcanéum et
de la téte du premier métatarsien.

*

Le traitement.

La kinésithérapie est, a notre avis, le
traitement de choix dans cette affection



typiquement mécanique, et qui sinsecrit
dans les troubles inhérent a I’ortho-statique
et 'ortho-dynamique humaine. Les disci-
plines que nous pratiquons sont les sui-
vantes :

a) massage décongestif et décontracturant
du pied, de la jambe, et dans les cas de
graves troubles circulatoires de tout le
membre inférieur.

b) mobilisation et manipulations de tout
le train porteur, y compris la charniére
lombo-sacrée.

¢) la rééducation par des programmes
d’exercices a intensité progressive, tout
d’abord en décharge, puis en semi-charge,
enfin en charge. Dans les cas d’affaisse-
ment plantaire hypéralgique a forte con-
tracture douloureuse et a engorgement
veineux important, nous faisons précéder
la rééducation active par des mouve-
ments de relaxation et de dégorgement des
membres inférieurs.

Il est préférable d’enseigner aux jeunes
enfants des exercices distrayants, qui sont
plutdt des jeux de pieds avec divers acces-
soires tels que billes, balle, pate a mode-
ler, baguettes de tambour, etc.

Les exercices enseignés aux adolescents
ou l’affaissement plantaire fait générale-
ment partie de ’habitus asthénique, le
programme de rééducaion est incorporé a
la gymnastique corrective du dos.

La rééducation des vieillards est appro-
priée a leurs possibilités kinésiques, et se
pratique généralement en décharge et
semi-charge. Les exercices en station de-
bout, a l’espalier ou de marche rencon-
trent des difficultés d’exécution.

Chez l’adulte souffrant de pieds plats
acquis, nous enseignons les programmes de
gymnastique successifs tels que nous les
donnons ci-apres.

Nous sommes résolument opposés au
port inconsidéré des supports plantaires.
Ceux-ci ne résolvent rien; bien au comn-
traire, ils aggravent le plus souvent le dé-
labrement mécanique du pied et les trou-
bles circulatoires des membres inférieurs.
De plus, dans les affaissements doulou-
reux, ils sont difficilement supportés. Né-
anmoins, les supports peuvent étre indi-
qués chez le jeune enfant et le vieillard.
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Chez l’adolescent, ou en réalité il ne
s’agit pas dun affaissement plantaire,
mais d’'un abaissement de la voiite di a la
bascule calcanéenne. Il suffit générale-
ment, pour obtenir une bonne statique du
pied, de relever le bord interne du talon
et le bord externe de I’avant-pied.

PROGRAMMES D’EXERCICES

1. Exercice décongestif
1. position de départ (PD) coucher dos,
genoux fléchis, pieds a plat au sol. Mou-
vement (M) flexion alternative de cuisses
sur abdomen, expiration dans Deffort.
Cinq mouvements par exercice. Détente.
2. méme position de départ.

M. flexion simultanée de cuisses sur ab-

domen, inspiration au repos.

3. Ballerine:
PD. coucher dos, jambes allongées.

M. porter le membre inférieur en abdue-
tion élévation 45° rotation externe 309,
pointe du pied effacée. A exécuter alter-
nativement, profonde respiration de dé-
tente a la fin de la série.

4. PD. coucher dos, genoux fléchis, pieds
a plat au sol.

M. abduction et adduction résistées, le
patient fait la résistance avec ses mains.
Retour au repos, jambes allongées, res-
piration profonde.

5. PD. coucher dos, jambes allongées.

M. fléchir cuisses tout en les portant en
rotation externe et abduction, la plante
des pieds vient se joindre et opére un
fort appui 'une contre I’autre. Retour a
la position de départ.

6. PD. coucher dos, jambes allongées.

M. les membres inférieurs s’étirent al-
ternativement au raz du sol en opérant
une rotation externe et un effacement de
la pointe du pied en une forte contraction
maintenue, puis relichement, prendre
conscience de la détente.

2. Exercice de relaxation

1. PD. coucher dos, jambes allongées,
bras long du corps.

M. étirement global, les bras étendus
sont portés vers le haut et les jambes sont
étirées vers le bas, dans le prolongement
du corps. Inspirer dans l’effort, expirer



dans le relachement, ramener les bras le
long du corps. La contraction est globale
et de forte intensité. Le relichement est
total, prendre conscience de la détente.
Cinq mouvements par exercice.

2. PD. coucher dos, genoux fléchis et
joints mollement, pieds a plat au sol.

M. verser les deux genoux a gauche puis
a droite alternativement, laisser agir la
pesanteur, prendre conscience de la dé-
tente.

3. PD. coucher dos, jambes allongées.

M. fléchir les genoux alternativement
30° environ, laisser retomber mollement,
prendre conscience de la détente.

4. PD. coucher dos, jambes allongeés.

M. fléchir genoux alternativement com-
me précédemment mais porter en méme
temps la cuisse en rotation externe. Lais-
ser retomber mollement, prendre cons-
cience de la détente.

5. PD. coucher dos, jambes allongées.

M. le praticien saisit alternativement le
pied du patient, souléve tout le membre in-
férieur de 15° environ, puis laisse retom-
ber le membre mollement.

6. PD. coucher dos, jambes allongées.

M. la main du praticien repousse le pied
en flexion dorsale, insiste un instant, puis
laisse revenir passivement le pied en posi-
tion indifférente. Le méme mouvement est
opéré en flexion plantaire, en éversion et
inversion. Dans la position indifférente, le
patient doit prendre conscience de la dé-
tente.

Il est évident que ces deux premiers
programmes sont uniquement enseignés
au patient souffrant d’affaissement plan-
taire hyperalgique compliqué de troubles
circulatoires et d’insomnies douloureuses.
Il les exécute a son domicile, matin et soir
et constitue le début du traitement gymni-
que.

3. Kinésithérapie active, programme de
base

3. exercice libre en décharge

1. PD. le patient est assis, adossé, jamhes
allongées.

M. flexion, extension des orteils, puis
flexion plantaire combinée avec de I’ab-
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duction des orteils, creuser la voiite trans-
verse et faire de I’extension dorsale com-
binée avec de I'abduction des orteils. Cing
mouvements par exercice. Prendre cons-
cience de la détente.

2. PD. idem.

M. flexion extension du pied, puis fle-
xion plantaire du pied combinée avec de
Iextension et de 1’abduction des orteils,
puis extension dorsale du pied combinée
avec de la flexion plantaire et de ’abduc-
tion des orteils.

3. PD. idem.

M. circumduction interne et externe du
pied, puis méme mouvement avec les or-
teils associés.

4. PD. idem.

M. éversion et inversion du pied placé
en légére flexion plantaire, puis éversion
du pied combinée a la flexion plantaire
et a I'abduction des orteils, et inversion du
pied combinée avec de 'extension et de
Iabduction des orteils.

5. PD. idem.

M. Ballerine: le membre inférieur s’éle-
ve 4 45° et se porte en rotation externe et
légére abduction. La pointe du pied s’ef-
face par une forte contraction du mollet.
Retour au repos, prise de conscience.

4. Exercice avec résistance en décharge

1. La position de départ est identique,
les exercices sont ceux du programme de
base, mais exécutés avec une résistance
manuelle graduée, opérée par le praticien.

2. PD. assis, genoux fléchis, pieds a plat
au sol.

M. les exercices sont ceux du program-
me de base, la résistance est fournie par le
plan de repos des pieds.

3. PD. le hérisson: le pied prend appui
sur le talon, ’avant-pied est en extension
dorsale ainsi que les orteils, lesquels sont
également en abduction.

M. le patient étire ’avant pied par une
forte contraction des muscles de la loge
antéro-externe, du pédieux et des inter-os-
seux, abaisse progressivement le tarse an-
térieur jusqu’au repos au sol de la voite
transverse; ici, la cupule est étirée au na-
ximum, puis, il fléchit les orteils, opére



une abduction et s’agrippe au sol. L’effort
final consiste a rapprocher le tarse anté-
rieur du talon resté fixé en creusant au
maximum la voiite plantaire. Entre chaque
contraction, rechercher une détente cons-
ciente.

4. PD. assis, genoux fléchis, cuisses en
abduction et rotation externe, les plantes
des pieds jointes.

M. exercices du programme de base, les
pieds se font résistance entre eux.

5. PD. assis sur une chaise, les pieds a
plat au sol, le buste est incliné en avant,
les mains ou les coudes font pression sur
les genoux.

M. exercices du programme de base; ia
résistance est fournie par le plan de repos
et le poids du buste.

5. Exercice en charge

1. PD. station debout, face a I'espalier
avec appui au sol uni ou bilatéral; les
mains se tiennent aux barreaux et assurent
I’équilibre du corps.

Mouvements:

élévation sur talons;

élévation sur demi-pointes;

élévation sur pointes;

élévation sur pointes complétée par un
effort d’adduction et flexion plantaire des
orteils;

élévation du pied sur bord interne et ex-
terne;

élévation du pied sur bord externe avec
adduction et flexion plantaire des orteils,
et sur bord interne avec abduction et ex-
tension dorsale des orteils alternative-
ment;

S’accroupir en variant la position du
pied au sol «pieds a plat, sur talon, sur
demi-pointe, sur pointe, sur bord»;

La griffe de l”oiseau: saisir avec les
pieds dans un effort commun d’avec les
orteils un barreau de I'espalier, §’ y agrip-
per fortement, puis relicher, revenir au
sol;

élévation en demi-pointes et pointes sur
un barreau de I’espalier.

Tous ces exercices peuvent étre faits si-
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multanément avec les deux pieds ou alter-
nativement un pied apres 'autre. Respec-
ter toujours la progression qui est condi-
tionnée par ’amélioration du haubanage
musculo-ligamentaire.

2. PD. en station debout libre.

M. méme programme d’exercices que
précédemment, au début le polygone de
sustentation sera largement ouvert, puis
réduit progressivement.

3. méme programme d’exercices appli-
qués a la marche.

Nous conseillons aux parents dont les
enfants sont atteints d’affaisement plan-
taire de les inscrire a des cours de rythmi-
que, et les adolescents, en particulier les
jeunes filles, a des cours de danse classi-
que.

La marche a pieds nus sur plage et la
marche en tout terrain sont bénéfiques.

Ce sont la des exercices distrayants et
efficaces.

En guise de conclusion, nous voudrions
souligner le réle important que joue la ki-
nésithérapie dans ’amélioration et la gué-
rison de cette affection. On la rencontre
a tout age, dans tous les milieux sociaux,
aussi bien chez la femme que chez ’hom-
me. Notre statistique personnelle, qui por-
te sur une centaine de cas environ; dé-
montre I'efficacité de cette thérapeutique;
amélioration et guérison obtenues dans
80%¢ des cas. La collaboration du patient
est indispensable; 1a réside parfois la diffi-
culté majeure. Il faut instruire le malade
du but recherché, de la nécesité absolue de
Iexécution quotidienne des exercices en-
seignés et des inconvénients qu’il encourt
en cas de négligence.

Au début, nous pratiquons deux traite-
ments par semaine; ils sont espacés pro-
gressivemennt au fur et 8 mesure de 'ameé-
lioration. Nombre de séances: 15 a 20,
étendues sur 2 2 6 mois. Le patient exécute
quotidiennement a son domicile un pro-
cramme de mouvements de 4 a 6 exercices.
Le programme est adapté a I’évolution de
la maladie, il est souvent modifié pour évi-
ter la lassitude.
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