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1 Introduction  
 
En France, selon l’INSERM, l’arthrose concerne 10 millions de français dont 65% de plus de 65 ans.  Elle 

représente un enjeu de santé publique. [1] 

La plupart des gens considèrent que c’est uniquement une usure liée au vieillissement alors qu’il s’agit 

toutefois d’une véritable maladie.  

 

Dans cette revue, l’articulation du genou, sa biomécanique et l’arthrose seront particulièrement 

abordées. Ce sujet, qui me concerne personnellement, m’a semblé intéressant à traiter et à analyser.  

 

En effet, les articulations le plus souvent atteintes sont les mains (45%), le rachis (50%), les genoux 

(30%) et les hanches (10%).  

 

De plus, l’arthrose est responsable de déficits fonctionnels entrainant des douleurs. Cela provoque une 

activité réduite, une invalidité et une réduction de la qualité de vie chez les patients atteints. 

 

La gonarthrose est l’un des troubles musculo-squelettiques les plus courants, qui peut être l’une des 

principales causes de la douleur chez les personnes de plus de 50 ans. L’obésité et la vieillesse sont les 

principaux facteurs faisant progresser l’arthrose.  

 

La plus fréquente est celle de l’articulation tibio-fémorale médiale [2], qui peut se traduire par le fait 

que cette articulation est portante. En effet la grande charge appliquée à cette articulation, lors de la 

marche ou d’autres activités de mise en charge, est élevée.   

 

L’objectif de cette revue de littérature est de montrer l’efficacité des orthèses plantaires à coin latéral 

sur la réduction du moment d’adduction du genou,  donc la diminution de la charge du compartiment 

médial lors de la marche.   

En effet, si un changement est détecté nous pouvons émettre l’hypothèse que ce changement 

permettra de réduire la progression de l’arthrose et diminuer la douleur des patients.  

 

Une analyse, quantitative et qualitative des études menées sur ce sujet, sera donc faite afin d’identifier 

au mieux l’effet des orthèses plantaires.  

  

En premier lieu, la physiologie du genou sera détaillée, en deuxième lieu l’arthrose et ses différentes 

caractéristiques.  
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1.1 La physiologie du genou  
 

1.1.1  Biomécanique du genou  
 
1.1.1.1  Généralités 
 
Le genou est l’articulation intermédiaire portante du membre inférieur, qui met en relation trois os : 

le fémur, le tibia et la rotule. Il a la particularité de bouger dans les 3 axes de rotation, c’est-à-dire la 

flexion-extension, l’adduction-l’abduction et la rotation latérale – médiale.  

Le genou comporte deux systèmes articulaires : la fémoro-tibiale qui est bi-condylienne et la fémoro-

patellaire de type ginglyme, dans une même capsule synoviale. Cette articulation doit allier une 

parfaite stabilité et une grande mobilité. [3] 

 

Les éléments en présence, au sein de cette articulation, sont au nombre de 4 :  

 

- L’extrémité inférieure du fémur présente deux surfaces articulaires.  

La première est la surface patellaire ou trochlée, elle représente une surface plus grande qui 

supporte mieux les contraintes fémoro-patellaires. La deuxième sont les condyles fémoraux 

interne et externe, chacun présente une surface articulaire. [3] 

 

- L’extrémité supérieure du tibia : la surface est double sur les parties médiales et latérales du 

plateau tibial.  

 

- La face postérieure de la patella qui répond à la surface patellaire du fémur.  

 

- Les deux ménisques qui sont des fibrocartilages, en forme de croissant, situés sur les bords 

périphériques des condyles tibiaux et solidaires des os. Le médial est plus étroit et plus long, 

et en forme de C le latéral est plus large et moins long, en forme de O. ils sont les amortisseurs 

du genou.[3] 

Les surfaces articulaires sont recouvertes de cartilage.  

 

1.1.1.2 Le cartilage articulaire  
 
Le cartilage articulaire représente l’une des pièces maîtresse de la mécanique articulaire.  

Selon l’INSERM, le cartilage est un tissu dont la fonction consiste essentiellement à transmettre et 

répartir les charges lorsque les articulations sont sollicitées.  

 

Le cartilage articulaire n’est ni vascularisé, ni innervé. La nutrition de ce tissu se fait principalement par 

imbibition du liquide synovial et de l’os sous-chondral. Ce liquide sert de lubrifiant pour les 

articulations, il amortit les chocs et évite le contact des cartilages entre eux. Ce rôle de lubrifiant est 

permis par l’abondance en acide hyaluronique de hauts poids moléculaire.  
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Il est formé de plusieurs couches (superficielle, moyenne, profonde et calcifiée) de substance 

blanchâtre qui recouvre les surfaces articulaires du fémur, du tibia et de la patella. Sa surface est lisse 

blanche et brillante. [4][5] 

Son épaisseur varie en fonction des articulations. Le cartilage articulaire est très déformable et a une 

certaine souplesse.  

 

Comme dit précédemment le cartilage articulaire est constitué de quatre couches :  

o La couche superficielle, composée de chondrocytes petits et plats, de fibres de collagène 

disposées parallèlement à la surface, donne une forte résistance aux forces de tensions. Elle 

est riche en fibronectine et pauvre en protéoglycannes.  

o La couche moyenne, représente 40% à 45% de la hauteur totale. Ici les chondrocytes sont gros 

et sphériques et les fibres de collagène n’ont pas d’orientation particulière.  

o La couche profonde, représente aussi 45% de la hauteur totale. Or dans cette couche les 

chondrocytes sont disposés en colonnettes, le long des travées de collagènes épais et disposés 

de façon perpendiculaires à la surface. Le nombre de protéoglycannes est élevé.  

o La couche calcifiée, représente 10% à 15% de la hauteur totale. Elle vient au contact de la lame 

osseuse sous chondrale. Les fibres de collagène gardent la même orientation que dans la 

couche profonde mais il n’y a pas de continuité avec celle de l’os sous-jacent. Cette couche est 

riche en calcium et pauvre en protéoglycannes. [4] 

 

Une ligne de démarcation basophile et ondulée sépare la couche calcifiée de la couche profonde.  

 

 
 

Figure 1 - Les différentes couches du cartilage articulaire [3] 

 

Nous allons ensuite parler de la physiologie du cartilage, qui est composé d’une seule cellule : les 

chondrocytes. Ce cartilage est également composé d’une matrice extracellulaire. Concernant les 

chondrocytes, ceux-ci ont une forme sphérique ou ovoïde et occupent 10% du volume totale du 

cartilage. 

Cependant, la densité cellulaire varie selon le type d’articulations, la région où ils se trouvent et l’âge 

de l’individu.  

La couche superficielle est celle qui contient le plus de cellules, et ce nombre diminue avec l’âge.  
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Ces cellules sont composées d’un noyau central, de mitochondries et vacuoles lysomiales. Elles 

fonctionnent en anaérobie, c’est-à-dire qu’elles se développent sans oxygène.  

S’agissant de la matrice extracellulaire du cartilage hyalin, cette dernière est composée d’eau, le plus 

important dans cette matrice : un réseau de macromolécules structurelles qui donnent au tissu sa 

forme et ses propriétés. Elle est constituée de collagène de type 2 qui représente 60% du poids sec du 

cartilage. Il donne la forme et la résistance du cartilage.  

Les protéoglycannes, eux, représentent 25% du poids sec, leur rôle principal est d’établir la liaison 

chimique et mécanique de l’eau. Ils sont en contact avec le réseau de collagène. [6] 

 

1.1.1.3  Axe de l’articulation du genou 

 

Le genou possède un degré de liberté principal : la flexion-extension. La flexion va de 0° à 120° si la 

hanche est en extension et peut atteindre 140° si la hanche est fléchie au préalable.  

Il possède aussi un deuxième degré de liberté, uniquement quand il est fléchi, la rotation autour de 

l’axe longitudinal de la jambe.  

Il existe deux déformations angulaires du genou : le genou varum et le genou valgum. Si ces 

malformations ne sont pas traitées, elles peuvent entrainer de l’arthrose à l’âge adulte. [7] 

 

Le genou varum est plus fréquent que le genou valgum. C’est une déformation frontale du membre 

inférieur, c’est-à-dire que l’angle du genou provoque une déviation de l’axe de la jambe vers l’intérieur. 

Nous le nommons en général le syndrome des jambes arquées. L’arthrose médiale du genou est le plus 

souvent secondaire à un genou varum. [8][9] 

 

Le genou valgum est une déformation angulaire du genou. C’est une déviation de l’axe de la jambe 

vers l’extérieur. Il est physiologique à partir de 2 ans, et évolue jusqu’à l’âge de 3-4 ans puis il diminue 

pour se stabiliser lorsque l’enfant grandit. Cependant dans certains cas, le genou valgum continue 

d’évoluer et peut avoir un impact sur la marche et sur les articulations. [10] 

 

 
 

Figure 2 - Représentation du genou Varum et du genou Valgum. [7] 
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1.1.1.4 Les contraintes s’exerçant sur l’articulation du genou  

 

Deux types de contraintes s’exercent sur le genou : les contraintes en chaîne fermée et les contraintes 

en chaîne ouverte. Les contraintes les plus importantes sont celles en chaîne fermée car le poids du 

corps s’applique sur le genou donc nous retrouvons plus de charge en chaîne fermée qu’en chaîne 

ouverte. [11] 

 

En chaîne ouverte, le travail du quadriceps est peu contraignant au niveau de l’articulation fémoro- 

tibiale dans le secteur de 0° à 60° de flexion. Au-delà de 60° les contraintes augmentent. Le travail des 

ischio-jambiers est également peu contraignant pour cette articulation.  

A l’inverse, en chaîne fermée, le travail du quadriceps est plus contraignant surtout entre 0° et 60°.  

De plus, le travail en chaîne ouverte sera plus fonctionnel sachant que le genou est une articulation 

portante qui travaille en général en chaîne fermée. [12] 

 

1.1.2 Complexe musculo ligamentaire du genou 

 

1.1.2.1 Les moyens d’union  

 

Plusieurs moyens d’union sont présents dans ce complexe : la capsule, la synoviale et les ligaments.  

 

o La capsule : 

La capsule est un manchon articulaire avec une fenêtre antérieure. Elle s’insère sur le pourtour des 

surfaces articulaires fémorales et tibiales. Elle s’insère sur le fémur, au contact de la surface patellaire, 

sur la patella au pourtour du cartilage laissant libre l’apex patellaire, sur le tibia et sur les ménisques. 

[2] 

 

La capsule comporte plusieurs caractéristiques :  

- Elle est indépendante de celle de l’articulation tibio-fibulaire supérieure. Elle est lâche 

sagittalement et tendue sur les côtés.   

 

- Elle présente un important cul-de-sac sous-quadricipital qui permet la mobilité du genou.  

 

- Elle est renforcée sur sa partie postérieure en regard des condyles fémoraux, où elle forme les 

coques condyliennes, elles-mêmes renforcées par les fibres tendineuses des gastrocnémiens.  

 

La coque condylienne latérale renferme un sésamoïde, la fabella.  

Sa partie inférieure donne un passage au tendon poplité, alors que la coque condylienne médiale est 

parfois déhiscente en un point de communication avec la bourse synoviale du muscle semi-

membraneux. [3] 

Entre les deux coques, le ligament croisé postérieur passe.  
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o La synoviale : 

Elle tapisse la face profonde de la capsule sauf dans la partie postérieure. Dans cette dernière, la 

synoviale passe entre les 2 épines tibiales de façon à isoler le ligament croisé antérieur. 

 

o Les ligaments : 

Les ligaments sont des tissus conjonctifs fibreux qui servent à stabiliser passivement les articulations 

et à les guider dans leurs amplitudes de mouvement normales lorsqu’une charge est appliquée. Le 

genou est servi par un réseau ligamentaire très puissant. [12] 

Il existe trois systèmes : collatéral, pivot central et sagittal.  

 

1. Le système collatéral, avec le ligament collatéral tibial (LCT) et le ligament collatéral fibulaire 

(LCF). Ils sont situés de part et d’autre de l’articulation entre les épicondyles fémoraux et la 

tête de la fibula pour le LCF et la face médiale du tibia pour le LCT. [2] 

 

2. Le système pivot central, avec le ligament croisé antérieur et postérieur, se situe en 

profondeur dans la fosse inter-condylienne du fémur.  Le ligament croisé antérieur s’insère sur 

le condyle latéral du fémur et se termine sur l’aire intercondylaire antérieure du tibia. [13]. Le 

ligament croisé postérieur se situe sur la face latérale du condyle médial du fémur et au niveau 

du tibia sur l’air inter condylaire postérieure. [13] 

 

3. Le système sagittal, avec le ligament patellaire situé entre l’apex de la patella et la tubérosité 

tibial antérieure. Le ligament poplité oblique est aussi présent entre le bord latéral du tendon 

du semi membraneux et la coque condylienne latérale et la fabella ; ainsi que le ligament 

poplité arqué, qui est situé entre l’apex de la fibula et la coque condylienne latérale.  

 
Figure 3 -  Le système ligamentaire du genou[14] 

 

1.1.2.2 Le complexe musculaire et les éléments stabilisateurs 

 

Dans cette partie, il convient de s’intéresser au complexe musculaire du genou.  

Celui-ci est composé des muscles de la loge antérieure ainsi que des muscles de la loge postérieure.  
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S’agissant de la loge postérieure, nous retrouvons le quadriceps, véritable appareil extenseur du 

genou, composé de quatre chefs :  

- Le droit fémoral (DF) 

- Le vaste intermédiaire (VI) 

- Le vaste latéral (VL) 

- Le vaste médial (VM). [2] 

 

Tableau 1 : Complexe musculaire de la loge antérieure 

QUADRICEPS  DF VI VL VM 

Origine 3 tendons : un 
direct, un réfléchi et 
un récurrent.  
Il s’insère sur l’EIAI, 
le sillon supra- 
acétabulaire et le 
grand trochanter 

S’insère sur les 
2/3 supérieurs 
de la face 
antérieure et 
latérale et sur 
les bords 
latéraux du 
fémur 

Ceux sont des lames 
tendineuses qui 
s’insèrent au niveau 
du fémur sur les 
lèvres latérales et les 
branches latérales du 
grand trochanter, sur 
la ligne âpre, 
l’extrémité 
supérieure au niveau 
de la trifurcation et 
sur l’extrémité 
inférieure sur la 
bifurcation 
 

Ceux sont des lames 
tendineuses qui 
s’insèrent au niveau 
du fémur sur les 
lèvres médiales et les 
branches médiales du 
petit trochanter, la 
ligne âpre, l’extrémité 
supérieure au niveau 
de la trifurcation et 
sur l’extrémité 
inférieure sur la 
bifurcation 

Trajet Vertical Obliques en bas 
et en dedans 

Obliques en bas et en 
dedans 

Obliques en bas et en 
dedans 

Terminaison Se termine sur la 
face antérieure de la 
base de la patella et 
sur la tubérosité de 
l’extrémité 
supérieure du tibia 

Se termine sur 
la partie 
postérieure de 
la base de la 
patella 

Se termine sur la 
base et bord latéral 
de la patella et 
extrémité supérieure 
du tibia ainsi que sur 
le bord latéral du DF 

Se termine sur la base 
et bord médial de la 
patella et extrémité 
supérieure du tibia 
ainsi que sur le bord 
médial du DF 

Action Hanche : flexion et 
stabilisation 
Genou : extension 

Extension du 
genou 

Extension du genou 
et composante 
rotatoire latérale 

Extension du genou et 
composante rotatoire 
médiale 

 

       
 

Figure 4 - Muscle Quadriceps  [15] 
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S’agissant de la loge postérieure, nous retrouvons les ischio jambiers, composés de 3 chefs :  

- Le biceps fémoral (BF) avec ses deux chefs, la longue et la courte portions. 

- Le semi-tendineux (ST) 

- Le semi-membraneux (SM) 

-  

Tableau 2 : Complexe musculaire de la loge postérieure 

ISCHIO-JAMBIERS BF ST SM 

Origine  Longue portion : tendon sur la 
tubérosité ischiatique, face 
postérieure de l’os coxal 
 
Courte portion : lame 
tendineuse sur les 2/3 
inférieurs de la ligne âpre 

Tendon sur la 
tubérosité ischiatique, 
face postérieure de l’os 
coxal 

Tendon sur la tubérosité 
ischiatique, face 
postérieure os coxal 

Trajet Vertical En bas et en dedans En bas et en dedans  

Terminaison Tendons communs aux deux 
portions sur le versant 
postéro-latéral de la tête de la 
fibula 

Se termine par un 
tendon élargi et aplati 
sur le ¼ supérieur de la 
face du tibia 

Trois terminaisons :  
Une directe sur 
l’épiphyse supérieure de 
la face postérieure du 
tibia 
Une réfléchie sur partie 
antéro médiale du tibia.  
Une récurrente sur la 
partie supérieure de la 
coque condylienne 
latérale 

Action  Statique :  
Genou : stabilité de la fémoro-
tibiale.  
Renfort de la capsule tibio- 
fibulaire 
Hanche : Maintien de la 
hanche lors de l’inclinaison 
antérieure du tronc 
 
Dynamique :  
Hanche : la longue portion fait 
une légère extension.  
Genou : Les deux portions 
font une flexion et rotation 
latérale 

Statique :  
Genou : stabilité 
postéro-médiale et 
tenseur du fascia lata 
Hanche : maintien lors 
de l’inclinaison 
antérieure du tronc 
 
Dynamique 
Genou : flexion et 
rotation médiale.  
Hanche : extension 
légère 
 

Statique :  
Genou : stabilisation 
postéro-médiale.  
Hanche : maintien lors 
de l’inclinaison 
antérieure du tronc 
 
Dynamique  
Genou : flexion et 
rotation médiale  
Hanche : extension 
légère 
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1.2 L’arthrose du genou 

 

1.2.1 Définition de l’arthrose.  

 

Définition de l’OMS, « l’arthrose est la résultante des phénomènes mécaniques et biologiques qui 

déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage et de l’os situé dessous. » 

 

Selon l’INSERM, l’arthrose est la maladie la plus répandue. Actuellement, les mécanismes de cette 

dégradation sont mal connus et font l’objet de recherche active. [1] 

L’arthrose du genou concerne 30% des personnes de 65 à 75 ans, elle survient plus fréquemment chez 

les femmes. 

 

C’est une maladie chronique dégénérative, responsable des douleurs et raideurs articulaires chez les 

patients et a un impact sur leurs activités de la vie quotidienne. Elle entraine ainsi une diminution de 

leur qualité de vie. Elle se caractérise par une destruction du cartilage qui s’étend à toutes les 

structures de l’articulation dont l’os et le tissu synovial.  

 

Cette maladie est définie cliniquement et radiologiquement. Plusieurs signes cliniques (la douleur, la 

raideur...) et radiologiques (l’amincissement du cartilage, la présence d’ostéophytes, des kystes de l’os 

sous chondral, des géodes qui caractérisent l’ostéosclérose) apparaissent lorsque l’arthrose est 

installée, et vont permettre de poser le diagnostic. 

Cependant il n’y a pas de véritable corrélation entre l’examen clinique et la radiographie. [16] 

 

Nous l’avons vu précédemment, le cartilage recouvre les extrémités des os, ce qui assure leur 

protection et favorise un bon glissement des os dans l’articulation lors des mouvements. Il permet 

aussi d’éviter que les os se frottent directement entre eux.  

Dans l’arthrose, ce cartilage se dégrade, il perd en épaisseur, se fissure et finit par disparaître.  

Cela entraine des douleurs et un handicap majeur avec une perte de mobilité.  

 

1.2.2 Anatomopathologie  

 

L’arthrose du genou peut être primaire (idiopathique) liée au vieillissement articulaire ; secondaire due 

à une cause le plus souvent traumatique. La cible principale des processus de détérioration est le 

cartilage hyalin.  

Il existe un équilibre dynamique entre la formation continue et la dégradation du cartilage régulé par 

certains facteurs anaboliques et cataboliques. 

Cependant, arrivé à un certain seuil de compensations, les mécanismes néfastes dépassent la capacité 

du système à compenser, ce qui produit une dégradation de la matrice cartilagineuse : c’est la 

première phase de l’arthrose. [17] 

 

La différence entre le vieillissement du cartilage et le cartilage arthrosique est difficile à trouver.  
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Il existe trois stades :  

 

- Stade 1 : le cartilage normal  

- Stade 2 : le cartilage sénescent 

- Stade 3 : le cartilage arthrosique 

 

L’articulation arthrosique se caractérise par des lésions cartilagineuses, osseuses, synoviales et 

capsulaires.  

Nous retrouvons des éléments caractéristiques comme le pincement articulaire, l’apparition 

d’ostéophytes et la condensation de l’os sous chondral. [18] 

 

 

 
 

Figure 5 - Evolution de l’arthrose [19] 

Selon la classification de Kellgren et Lawrence, l’arthrose comporte plusieurs stades d’évolution :  

- Stade 0 : pas d’arthrose.  

- Stade 1 : arthrose douteuse : ostéophyte de signification douteuse, très léger pincement.  

- Stade 2 : arthrose minime : ostéophyte net, sans modification de l’interligne articulaire.  

- Stade 3 : arthrose modérée : ostéophyte net et diminution de l’interligne articulaire.  

- Stade 4 : arthrose sévère : pincement sévère de l’interligne articulaire et sclérose de l’os sous-

chondral.  

 

 
 

Figure 6 - Classification de Kellgren et Lawrence [16] 
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1.2.3 Les signes cliniques  

 

L’arthrose est une maladie qui présentent plusieurs signes cliniques qui varient en fonction de la région 

atteinte. Le premier symptôme qui va se manifester va être la douleur au genou. En effet, cette douleur 

de type mécanique apparaît ou s’aggrave lors de l’utilisation de l’articulation, c’est-à-dire pendant la 

marche, la course, le piétinement, lorsqu’il y a une mise en charge. Cette douleur se calme au repos et 

ne réveille pas le patient la nuit. [20] Elle enraidit l’articulation ce qui fait souffrir le patient. [20]  

Au réveil, l’articulation parait enraidie puis se déverrouille au bout d’un certain temps en général 30 

minutes. Cette douleur entraine une perte de mobilité et une instabilité articulaire ainsi qu’une raideur 

ce qui provoque un handicap fonctionnel. [21] 

 

Dans cette revue de littérature sera abordée plus spécifiquement l’arthrose fémoro-tibiale.  

 

Dans ce cas, la douleur du genou est diffuse, elle est déclenchée lors de la marche, de la montée et la 

descente des escaliers et lors du passage de la position assise à debout.  

 

Il existe une aggravation des symptômes appelée des exacerbations, avec des poussées inflammatoires 

pendant lesquelles le genou gonfle et la douleur est plus forte. Ces poussées inflammatoires peuvent 

réveiller le patient la nuit.  

 

Cette inflammation se caractérise par une irritation de la membrane synoviale, en réaction à la 

libération de fragments cartilagineux dans le genou, elle va donc activer le processus de destruction 

du cartilage. [22] 

 

L’arthrose fémoro-tibiale évolue lentement avec l’alternance de périodes d’aggravation et de périodes 

d’amélioration [21] 

 

Lorsque les symptômes apparaissent, l’indice d’arthrose des universités Western Ontario et McMaster 

(WOMAC) est utilisé pour évaluer les symptômes et l’incapacité fonctionnelle physique chez les 

patients à travers un questionnaire. [23] 

C’est l’index de sévérité symptomatique de l’arthrose des membres inférieurs. [24][25] 

Il s’agit d’un questionnaire qui présente trois domaines (cf. annexe 1) :  

- Le domaine de la douleur : « quelle est importance de la difficulté que vous éprouvez à… » 

avec 5 items.  

- Le domaine de la raideur : « quelle est l’importance de la raideur de votre articulation… » avec 

2 items.  

- Le domaine fonction : « quelle est l’importance de la difficulté que vous éprouvez à… » avec 

17 items.  

Le questionnaire est noté sur une échelle de 0 à 4 qui correspondent à : Aucune (0), légère (1), 

modérée (2), sévère (3) et extrême (4). L’interprétation de ce questionnaire est simple, plus le score 

est élevé, plus l’arthrose du genou à une répercussion fonctionnelle. Ce test est simple a réalisé, il 

nécessite aucun matériel et ne prends pas plus de 10 minutes.  
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Il existe 2 systèmes de cotations des réponses aux questions :  

 

- Soit l’échelle de Likert avec 5 réponses possibles.  

- Soit l’échelle Visuelle Analogique (EVA) (cf. annexe 2) 

 

1.2.4 Epidémiologie et diagnostic 

 

Pour diagnostiquer une arthrose, il y a trois étapes : 

 

- L’examen clinique qui sera réalisé par le médecin traitant ou un spécialiste. Cet examen peut 

permettre de détecter la présence d’arthrose grâce à la présence de plusieurs éléments 

comme, une douleur aux mouvements, des raideurs articulaires, un gonflement de 

l’articulation, un craquement, des déformations et une déviation. Il faut aussi identifier les 

mouvements qui réveillent la douleur et ceux qui permettent de la calmer. La mobilité du 

genou est importante à évaluer. [17,20] 

 

- La radiographie peut mettre en évidence l’arthrose mais elle n’est pas toujours nécessaire. Elle 

permet de mettre en évidence les signes cliniques classiques c’est-à-dire : un ostéophyte 

(prolifération osseuse à la périphérie de l’articulation), un pincement de l’interligne articulaire 

par amincissement du cartilage, une sclérose et une géode.  

 

- Les marqueurs biologiques : selon la Fondation de l’arthrose, dans un futur proche, des 

marqueurs biologiques (génétiques ou sanguins) permettront un diagnostic précoce de la 

maladie, avant l’apparition des lésions structurelles irréversibles visibles sur la radiographie. 

[26] 

 

 
 

Figure 7 - Evolution radiographique de l’arthrose allant de l’arthrose débutante vers l’arthrose 
terminale. [19] 

L'arthrose du genou est une maladie courante, avec une prévalence de 12,5 % dans les populations 

âgées de plus de 45 ans.  Le risque de développer une arthrose symptomatique du genou au cours de 

la vie est estimé à 44,7 %. Le taux annuel de progression, chez le sujet arthrosique qui a été 

diagnostiquée, est d'environ 4 % par an, ce qui indique une évolution lente de la maladie. [26][27] 
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1.2.5 Les facteurs de risques 

 
Les facteurs de risques liés au développement de l’arthrose peuvent être divisés en facteurs non 

modifiables (héréditaires et congénitaux) et modifiables (ciblé pour le traitement). [28] 

Plusieurs facteurs de risques favorisent l’apparition de cette maladie. Tout d’abord, l’âge, l’arthrose 

touche la majorité des personnes âgées, de 65 ans et plus. Ensuite, elle est liée au sexe. En effet, il y a 

une plus grande prévalence quant à l’apparition d’arthrose chez les femmes : 42,1% pour les femmes 

contre 31,2% pour les hommes. [28] 

 

L’obésité est aussi un point important. L’excès de poids augmente la charge articulaire entrainant des 

effets délétères sur le genou. Toutefois, l’obésité provoque le risque d’arthrose par d’autres 

mécanismes, comme les changements de la composition corporelle avec des effets négatifs liés à 

l’inflammation.  

De plus, certains facteurs comportementaux tels que la diminution de l’activité physique et la perte 

subséquente de la force musculaire protectrice. [28] Certaines maladie de l’articulation comme la 

polyarthrite rhumatoïde et les traumatismes articulaires important comme les fractures ou les 

luxations sont aussi des facteurs de risques à prendre en compte.  [26] 

 

1.3 L’arthrose fémoro-tibiale médiale 

 

L’arthrose de l’articulation fémoro-tibiale médiale est la plus fréquente en raison des fortes contraintes 

appliquées à ce compartiment lors de la marche ou d’autres activités. En effet, 62% de la charge passe 

par le compartiment médial pendant la marche.  

Nous observons pendant la mise en charge, une déformation du genou en varus, donc une 

augmentation du moment d’adduction du genou, qui va réduire l’espace articulaire dans le 

compartiment médial. [29] 

 

Au cours de la croissance et du développement, les cartilages tibial et fémoral vont s’adapter aux 

contraintes que provoque le cycle de la marche.  

En effet le remodelage du cartilage, lors de la charge, s’applique également à d’autres articulations 

comme la hanche. [30] 

Le cartilage du genou s’épaissit dans les zones de plus grande charge, dans les régions antéro- 

postérieure et médiale-latérale.  

 

La mécanique tibio-fémorale et les schémas de chargement pendant la marche, ont une influence 

significative sur le développement régional du cartilage articulaire. En effet, s’il existe une perturbation 

de la mécanique de la marche physiologique, avec un traumatisme, une blessure, une laxité 

ligamentaire ou d’autres facteurs, cela peut déplacer les schémas de charge de l’articulation vers des 

régions cartilagineuses moins bien adaptées à celles-là. [30] 

 

Le cartilage sain s’adapte aux contraintes en augmentant l’épaisseur régionale alors que le cartilage 

pathologique diminue l’épaisseur régionale.  
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Pour conclure, plusieurs altérations biomécaniques contribuent à l’apparition et à la progression de 

l’arthrose. L’augmentation de la rotation tibio-fémorale interne et le moment d’adduction du genou 

pendant la marche, sont des éléments importants. [30] 

 

1.4 La rotation tibio-fémorale  

 

La rotation tibio fémoral est le moment où le fémur tourne sur la surface du tibia, créant ainsi une 

rotation et une translation antéro-postérieure.  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le cartilage se développe différemment selon les régions, en 

fonction des charges qu’il reçoit. L’étude du cartilage révèle que les régions cartilagineuses sont plus 

épaisses sur la face latérale du tibia que sur la face médiale.  

 

Une perturbation de la cinétique du genou, provoque un déplacement des zones de contacts 

articulaires normales vers des zones non adaptées à recevoir des charges. Ces contraintes anormales 

provoquent une fibrillation du réseau de collagène, une perte de protéoglycannes matriciels, une 

friction de surface accrue, des contraintes en cisaillement et une régulation des facteurs cataboliques.  

 

Physiologiquement, pendant les mouvements de flexion et d’extension, le fémur et le tibia pivotent et 

se déplacent l’un par rapport à l’autre.  

 

Dans un genou arthrosique, la rotation tibio-fémorale interne est plus importante que dans un genou 

sain. En effet, une diminution de la translation postérieure tibiale est retrouvée. Cette altération peut 

être due à la présence d’ostéophytes dans l’articulation par exemple. [30] 

 

1.5 Le moment d’adduction externe du genou  

 

L’arthrose médiale de genou est une maladie qui s’accompagne d’une diminution de la mobilité. Cela 

est due à plusieurs facteurs tels que la charge articulaire qui influence le développement et la 

progression de la maladie.  

 

Le moment d’adduction externe (EKAM) du genou est une mesure indirecte courante de la force de 

contact tibio-fémorale médiale. Elle est souvent utilisée pour quantifier l’effet de réduction de charges 

des interventions orthopédiques.  

Le moment d’adduction externe du genou est défini comme la mesure clinique de substitution de la 

charge de l’articulation tibio-fémorale médiale, chez les patients atteints d’arthrose. [31] 

 

Plusieurs études montrent que la fréquence de l’arthrose médiale du genou résulte d’une charge plus 

élevée au niveau du compartiment médial. Un moment d’adduction du genou élevé, est un prédicteur 

important de la présence, de la gravité et de la progression de l’arthrose. [31,32] 

Ce moment est aussi lié à l’alignement des membres et à la densité minérale osseuse du tibia proximal.  

Il est déterminé par la force de réaction du sol et le bras de levier présent au centre de l’articulation. 

Le vecteur force crée un moment d’adduction externe du genou, qui augmenterait la charge interne 

du genou. [33][34] 
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Figure 8 - Représentation schématique du moment d’adduction du genou [35] 

Ainsi, le système d’analyse de la marche est largement utilisé pour évaluer la fonction dynamique du 

genou y compris la cinétique et la cinématique. On l’appelle l’analyse quantifiée de la marche (AQM).  

Grâce aux progrès de la technologie moderne, l’AQM permet l’acquisition synchronisée de données 

spatiotemporelles, cinématiques et cinétiques de la marche du patient. Ses avantages sont la simplicité 

d’utilisation, le caractère non invasif et la génération des données détaillées. [32] 

Cette analyse se déroule dans un laboratoire spécialisé de la marche. Le matériel nécessaire est le 

suivant : des caméras numériques, un système optoélectronique, des plateformes de forces et un 

système électromyographique. Le patient est équipé de marqueurs réfléchissants, positionnés sur les 

points anatomiques définis par un modèle biomécanique. Ces derniers permettront de mesurer les 

mouvements segmentaires et articulaires en trois dimensions. [36] 

 

1.6 Les orthèses plantaires à coin latéral  

 

La prise en charge de l’arthrose du genou nécessite une combinaison de méthodes pharmacologiques 

et non pharmacologiques.  

Les semelles orthopédiques sont des structures amovibles. Leur intervention est non chirurgicale et a 

pour but de réaligner indirectement le genou, en modifiant l’alignement du pied au niveau de la face 

plantaire.  

 

Selon les recommandations de l’EULAR, les semelles peuvent être prescrites, en cas d’arthrose, en 

complément des traitements, mais leur efficacité reste controversée. [37] 

Selon les directives internationales de l’Osteoarthritis Reserach Society, le taux de recommandations 

de l’utilisation de semelles, dans le traitement de l’arthrose, est de 77%. [38] 

 

En effet, les patients atteints d’arthrose ont un défaut d’alignement et des changements plus 

importants dans le mouvement du genou, que ceux qui ont un alignement normal.  

L’effet de la cale latérale sur le premier et le deuxième pic d’adduction externe fournit une indication 

indirecte des forces dans le compartiment médial. Pendant la marche, la force de réaction au sol passe 

par l’intérieur du genou dans le plan frontal, ce qui crée un moment d’adduction du tibia par rapport 

au fémur.  
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Des études biomécaniques ont montré que l’utilisation des orthèses plantaires à coin latéral favorisent 

une réduction du moment d’adduction du genou de 4% à 12% pendant la marche.[39] Cette dernière 

va diminuer la charge appliquée sur le compartiment médial du genou. 

 

Cette stratégie thérapeutique, pour les patients atteint d’arthrose fémoro-tibiale interne, est 

intéressante en raison de son faible coût, sa faible complexité et ses faibles effets indésirables. [40] 

 

Cependant, les études démontrant l’efficacité des semelles sur la diminution de la progression de 

l’arthrose et de la douleur, restent controversées et insuffisantes, d’où l’intérêt de cette revue de 

littérature systématique.  

 

La question que l’on se pose dans cette revue de littérature est : Quel est le rôle actuel des orthèses 

dans le traitement de l’arthrose du genou ? 

Plusieurs études suggèrent que les coins latéraux peuvent déplacer latéralement le centre de pression 

des forces de réaction au sol, ce qui permettra de réduire le bras de levier d’adduction au niveau du 

genou. [41,42] 

 

L’hypothèse suivante peut être mise en avant : ce déplacement latéral du centre de pression du 

genou, permet-il de ralentir la progression de l’arthrose et les douleurs articulaires.  

 

Les semelles sont donc utilisées pour simuler la dynamique qui se produit au niveau du genou lors de 

la phase d’appui unilatérale de la marche.  

 

1.7 Objectif du mémoire 

 

L’arthrose est une maladie dégénérative qui représente un enjeu majeur en santé publique. 

Plusieurs traitements ont été mis en place pour cette pathologie. Ici ce sont les orthèses plantaires à 

coin latéral qui nous intéressent, afin de comprendre comment un coin latéral sur une semelle, peut-

il réduire le moment d’adduction externe du genou et l’impact sur la progression de l’arthrose.  

 

Notre revue a pour objectif d’éclaircir l’action des orthèses plantaires. Les différents résultats obtenus 

permettront de démontrer s’il est pertinent de les prescrire.  

 

Ce sujet a été choisi pour des raisons personnelles. Il y a 2 ans un chirurgien m’a diagnostiquée un 

pincement articulaire bilatérale au niveau du compartiment médial du genou. A la suite de ce rendez-

vous, il m’a prescrit des orthèses plantaires et des séances de rééducation. Voilà la raison pour laquelle 

je me suis posée la question de l’efficacité des semelles sur mes genoux et le lien qu’il pouvait y avoir 

entre les semelles et la kinésithérapie. Ces différentes questions m’ont données l’envie d’approfondir 

le sujet et de le choisir pour mon mémoire de fin d’étude.   
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2 Méthode  

 

2.1 Critères d’éligibilité 

 

2.1.1 Types d’études  

 

Pour formuler une question clinique pertinente, nous devons nous intéresser à deux grandes familles 

de question clinique : celle d’arrière-plan et celle de premier plan.  

 

La démarche Evidence Based Practice (EBP) utilise généralement des questions de premier plan, qui 

sont plus patient-centrées et qui sont soit qualitative, soit quantitative.  

Les questions de premier plan nécessitent d’effectuer une recherche bibliographique. [43] 

 

Il existe aussi différents types de questions : étiologique, thérapeutique, diagnostic ou pronostic. [43] 

Cette revue de littérature systémique est basée sur une question de type thérapeutique, puisqu’elle 

analyse l’effet des orthèses plantaires à coin latéral sur la biomécanique du plan frontal du genou.  

Dans cette revue, les études utilisées sont essentiellement des essais cliniques contrôlés randomisés 

(ECR), en particulier les ECR en plan croisé.  

En général, dans les ECR en plan croisé, chaque sujet va recevoir toutes les interventions lors de 

périodes successives. Les sujets seront leurs propres témoins et les interventions se déroulent dans un 

ordre aléatoire.  

 

Il existe plusieurs avantages d’un essai contrôlé randomisé :  

- Un meilleur contrôle de l’exposition 

- Une minimisation des biais  

- L’intérêt d’un plan croisé est que la comparabilité entre les sujets sera forte puisque la 

variabilité inter-sujets entre les groupes est supprimée.  

Et, certains inconvénients comme le coût, la faisabilité, l’observance et des perdus de vue. 

 

C’est le type d’étude le plus approprié pour répondre à cette problématique.  

Cette étude est expérimentale et est toujours prospective, puisqu’il faut élaborer sa conception avant 

qu’elle se déroule.  

 

La formulation de la question clinique a été faite à l’aide d’un outil : PICO.  

Les critères d’éligibilité devaient correspondre à la question PICO c’est-à-dire :  

- Population : Patients souffrant d’arthrose médiale de genou, 

- Intervention : les orthèses plantaires à coin latéral, 

- Comparateur : Semelles neutres,  

- Out come : Réduction du moment d’adduction externe du genou lors de la marche. 

 

Ce qui nous donne comme problématique, « les orthèses plantaires, à coin latéral, permettent-elles 

de modifier l’alignement du genou dans le plan frontal pendant la marche chez les patients souffrant 

d’arthrose médiale du genou ? » 
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2.1.2 Population  

 

Dans cette étude nous avons choisi des adultes, autant d’hommes que de femmes, âgés entre 40 et 

75 ans, atteints d’arthrose médiale de genou unilatéral.  

En général l’arthrose se déclenche vers l’âge de 50 ans.  

Les études sont généralement portées sur les personnes dont l’arthrose est douloureuse et 

invalidante, d’où le choix de cette population.  

 

2.1.3 Intervention  

 

L’intervention choisie dans cette revue de littérature est l’utilisation d’orthèses plantaires à coin latéral 

lors de l’analyse de la marche.  

Tous les sujets vont réaliser une analyse de la marche instrumentée dans un laboratoire spécialisé.  

Les sujets devront porter les semelles à coin latéral dans des chaussures données au préalable ou leurs 

propres chaussures.  

 

2.1.4 Comparateur 

 

Ici il y aura un seul groupe de patients, et tous les patients recevront les différents traitements.  

Ils réaliseront l’analyse de la marche dans les différentes conditions.  

 

2.1.5 Out come : les critères de jugements  

 

Le principal critère de jugement est l’effet des orthèses calées latéralement sur la biomécanique du 

genou dans le plan frontal lors de la marche, c’est-à-dire le changement de l’alignement dynamique 

du genou.  

C’est-à-dire que la principale mesure sera le premier et le deuxième pic du moment d’adduction du 

genou et l’impulsion angulaire du genou.  

La recherche de ce changement du moment d’adduction du genou se fera à court termes sur une 

analyse de la marche de plusieurs essais.  

Nous avons aussi des critères de jugements secondaires comme la douleur dont l’évaluation se fera à 

l’aide de deux types d’échelles, l’EVA (Echelle visuelle analogique) (cf. Annexe 2) et l’échelle de Likert.  

Le deuxième critère de jugement secondaire est le confort des semelles chez nos patients.  

 

2.2 Méthodologie de recherche des études  

 

2.2.1 Sources documentaires investiguées  

 

Pour réaliser cette revue de littérature systémique thérapeutique, des recherches bibliographiques 

ont été effectuées.  

Elles ont été effectuées sur plusieurs bases de données informatiques comme Pub Med, Google 

scholar, Cochrane Library et Kinédoc.  
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Dans cette revue, Pub med est la base de données la plus utilisée car elle représente le principal moteur 

de recherche de publications scientifiques.  

 

2.2.2 Equation de recherche 

 

Afin de définir mon équation de recherche, je me suis basée sur le modèle PICO.  

Plusieurs mots clés en sont ressortis :  

- Knee osteoarthritis 

- Gait analysis  

- Knee adduction moment  

- Lateral wedge insoles  

 

Ensuite pour élaborer mon équation, j’ai utilisé des opérateurs booléens tel que « AND »,« OR » ou 

« NOT », afin d’articuler les mots clés entre eux et constituer mon équation.  

Pour ensuite permettre la recherche et obtenir les meilleurs résultats pour répondre à ma question.  

 

L’équation de recherche finale est: "knee osteoarthritis"[Title/Abstract] AND "gait 

analysis"[Title/Abstract] AND "knee adduction moment"[Title/Abstract] AND (("functional 

laterality"[MeSH Terms] OR ("functional"[All Fields] AND "laterality"[All Fields]) OR "functional 

laterality"[All Fields] OR "laterality"[All Fields] OR "lateral"[All Fields] OR "lateralisation"[All 

Fields] OR "lateralisations"[All Fields] OR "lateralise"[All Fields] OR "lateralised"[All Fields] OR 

"lateralises"[All Fields] OR "lateralising"[All Fields] OR "lateralities"[All Fields] OR 

"lateralization"[All Fields] OR "lateralizations"[All Fields] OR "lateralize"[All Fields] OR 

"lateralized"[All Fields] OR "lateralizes"[All Fields] OR "lateralizing"[All Fields] OR "laterally"[All 

Fields] OR "laterals"[All Fields]) AND ("wedge"[All Fields] OR "wedged"[All Fields] OR 

"wedges"[All Fields] OR "wedging"[All Fields]) AND ("insole"[All Fields] OR "insoles"[All Fields])) 

AND "randomized controlled trial"[Publication Type] 

 

2.3 Extraction et analyse des données 

 

2.3.1 Sélection des études  

 

Une fois que notre équation de recherche est intégrée dans la base de données, le nombre d’études 

qui en sort est important mais ces études ne sont pas toutes pertinentes. 

Nous allons donc les sélectionner en 3 étapes :  

- La première étape est la sélection par lecture du titre de l’article, cette lecture permettra de 

savoir si l’article rentre dans notre question. 

- La deuxième étape est la sélection par lecture de l’abstract. Cela se fera en fonction des 

schémas d’études. Ici nous sélectionnerons uniquement des essais contrôlés randomisés. 

Nous allons aussi chercher dans l’abstract les critères présents dans notre modèle PICO à 

savoir la population, le type d’intervention et les critères de jugement.  

- La troisième étape est la lecture complète des articles pour établir les critères d’inclusion et 

d’exclusion fixés par cette revue. A cette étape, non seulement les éléments PICO doivent être 
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respectés, mais nous devons aussi analyser la méthodologie des études et son protocole afin 

de voir s’ils peuvent être intégrés dans cette étude. 
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La sélection finale des études se fait donc grâce à des critères d’inclusion et d’exclusion.  

 

Tableau 3 : Critères d’inclusion et d’exclusion 

CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION 

- Essais cliniques randomisés 

- Sujet atteint d’arthrose médiale du genou 

- Uniquement comme intervention les 

orthèses plantaires 

- Le même critère de jugement : réduction 

du moment d’adduction externe du genou  

- Sujet de plus de 40 ans 

 

 

 

 

- D’autres schémas d’études  

 

- Etudes utilisant comme technique les 

orthèses plantaires et une autre technique.  

 

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées  

 

Afin d’évaluer la qualité méthodologique de mes études sélectionnées, je vais utiliser un outil qui est 

l’échelle PEDro. (Cf. Annexe 3)  

Comme vu précédemment, les études qui seront inclues dans cette revue seront des essais contrôlés 

randomisés puisqu’ils représentent le meilleur schéma d’étude pour répondre à une question de type 

thérapeutique.  

 

L’échelle PEDro est composée de 11 items. Or pour le score final nous comptons 10+1 car le premier 

item qui permet d’évaluer la validité externe n’est pas compté.  

Le but de cette échelle est l’évaluation de la validité externe et de la validité interne des essais cliniques 

randomisés mais de mettre aussi en évidence les différents biais des études. [44,45] 

De plus, elle permet d’identifier les essais qui sont susceptibles d’avoir suffisamment d’informations 

statistiques pour rendre leurs résultats interprétables.  

 

2.3.3 Extraction des données 

 

Pour l’extraction des données, il est nécessaire d’analyser dans les études incluses dans cette revue un 

certain nombre d’éléments tels que les critères d’éligibilité, la randomisation, les critères de jugement, 

les résultats et la discussion.  

 

Ensuite, ces données récoltées seront représentées sous forme de tableau.  

Les données extraites dans les études sélectionnées seront les suivantes :  

o L’étude : le type d’étude, la taille et l’année de l’étude.  

o La population : l’âge, le type d’arthrose, les critères d’inclusion et d’exclusion  

o L’intervention : le type de l’orthèse plantaire, l’analyse de la marche, les conditions 

d’intervention.  

o Les critères de jugements principaux et les critères de jugements secondaires.  

o Le score de l’échelle PEDro.  

o Résultats et conclusions des études. 
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2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 

 

La présentation des études se fera sous la forme d’un tableau afin de permettre une meilleure visibilité́ 

et de permettre une lecture plus synthétique. 

 

3 Résultats  

 

3.1 Description des études  

 

3.1.1 Etudes exclues  

 

Dans chaque banque de données scientifiques, un tri a été effectué afin de ne garder que les études 

pertinentes pour notre revue de littérature.   

 

Tout d’abord, sur Pubmed le filtre « essai clinique randomisé » a été appliqué mais le nombre d’articles 

sortis reste inchangé, c’est-à-dire 13 articles.  

Sur Pedro, un seul article est sorti que nous avons éliminé car c’est un doublon, nous avions déjà trouvé 

cet article sur pubmed.  

Sur Google scholar, après lecture des titres, nous avons sélectionné plus que 10 articles et après 

suppression des doublons nous n’en avons gardé aucun.  

 

Les cinq études exclues ainsi que les raisons de leur exclusion sont résumées dans ce tableau.  

 

Tableau 4 : études exclues  

Etudes exclues  Raison  

Azapour 2014 L’étude concerne les orthèses de genoux et non 

les orthèses plantaires.  

Felson 2019 Le principal critère de jugement est différent du 

nôtre. Dans cette étude il s’agit de la sévérité de 

la douleur au genou. 

Jones 2015 Après lecture du titre, l’étude n’étudie pas 

uniquement l’effet des semelles, mais aussi les 

modifications des chaussures sur le 

compartiment médial du genou.  

Segal 2009 L’étude a été exclue car elle date de plus de 10 

ans et évalue un support de cheville lié aux 

semelles à coin latéral.  

Tipnis 2014 Dans cette étude, la population ne correspond 

pas à nos critères, les participants ne sont pas 

atteints d’arthrose et l’âge est 18-30 ans.  
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3.1.2 Etudes incluses  

Les études incluses dans cette revue sont résumées sous forme de tableaux descriptifs, afin d’avoir 

une vision plus claire de celle-ci.  

Jones 2014: “the relationship between reductions in knee loading and immediate pain response 

whilst wearing lateral wedged insoles in knee osteoarthritis” [46] 

Type d’étude Essai randomisé cross over à visite unique  

Population   

- Taille de l’échantillon  70 participants  

- Age  45 ans ou plus  

- Critères d’inclusion - Arthrose fémorale médiale 

- Grade 2 ou 3 de Kellgren et Lawrence et 

rétrécissement de l’espace articulaire 

- Douleur légère à la marche évaluée par 

la sous-échelle KOOS.  

- Critères d’exclusion - Douleur fémoro-patellaire 

- Arthrose tricompartimentale  

- Grade 1 ou 4 K&L 

- ATCD d’ostéotomie tibiale haute ou 

autre chirurgie de réalignement  

- Graves morbidités médicales ou 

orthèses prescrites par un podiatre ou 

orthésiste 

Intervention   

Conditions d’intervention :  

o Condition 1 : Semelle intérieure avec 

soutien médial et coin latéral.  

o Condition 2 : Semelle intérieure sans 

soutien médial 

 

- Analyse de la marche pour tous les 

participants essayant chaque semelle 

- Randomisation pour l’ordre des essais 

des deux conditions  

- Mesure de la cinématique et cinétique 

pendant les essais à l’aide d’un système 

d’analyse de mouvements Qualysis 

OQUS3 16 caméras et 4 plaques de 

force. 

- Mesure de la douleur après chaque essai 

noté grâce à l’échelle de Likert  

- Mesure du confort de la semelle grâce à 

l’EVA 

- Un essai est réussi lorsque l’ensemble du 

pied du membre affecté est entré en 

contact avec les plaques de forces 

- Durée d’intervention 3 essais réussis à une vitesse de marche choisie 

par le patient 
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Critères de jugement  

- Critères de jugements principaux  - Effet sur le moment d’adduction externe 

du genou (EKAM).  

- Calcul de L’EKAM et le moment de 

flexion externe du genou 

- Calcul de l’impulsion angulaire 

d’adduction  

- Critères de jugements secondaires  - Changement de la douleur au genou 

Score Pedro 6 

Résultats   

- Critères jugements principaux - 54% des participants ont une réduction 

de L’EKAM avec les deux coins.  

- 20% ont une augmentation de l’EKAM 

avec les deux coins.  

- 25% ont des réponses incohérentes 

entre les deux coins.  

- Réduction de l’impulsion angulaire.  

- Changement du moment de flexion 

externe du genou. 

- Critères de jugements secondaires - Réduction de la douleur significative 

observée lors de l’utilisation de la 

semelle à coin latéral à support médial  
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o Hinman 2009: “laterally wedged insoles in knee osteoarthritis: do biomechanical effects 

decline after one month of wear” [42] 

Type d’étude Essai clinique randomisé en plan croisé 

(crossover) 

Population   

- Taille de l’échantillon  20 participants  

- Age  50 ans et plus  

- Critères d’inclusion - Douleur au genou, supérieure à 3 sur 

l’échelle de Likert 

- Ostéophytes tibio-fémoraux médians à 

la radiographie 

- Douleur au genou plusieurs fois le mois 

précédent 

- Critères d’exclusion - Grade 1 ou 4 de Kellgren & Lawrence 

-  Alignement du genou en valgus > 185°  

- Utilisation d’une aide à la marche 

- Rétrécissement du compartiment latéral 

plus important que le médial 

- Utilisation de semelles intérieures ou 

d’orthèses plantaires 

- Problème de pieds ou de chevilles 

empêchant l’utilisation de semelles 

intérieures 

Intervention   

Conditions d’intervention  

o Condition 1 avec semelles  

o Condition 2 sans semelles  

- Analyse de la marche, dans leurs propres 

chaussures, dans les deux conditions.  

- Ordre aléatoire pour les essais 

- Système de mouvement VICON avec 8 

caméras CMOS M2 utiliser pour mesurer 

l’EKAM.  

- Mesure des forces de réaction au sol par 

deux plaques de forces au milieu d’une 

passerelle de 10m.  

- Pas informés des plaques de forces 

intégrées pour ne pas modifier le 

schéma de marche.  

- Les participants marchent à leur rythme 

confortable 

- Calage latérale d’acétate d’éthyle et de 

vinyle haute densité, calée environ de 

5°.  

- Cale le long du bord latéral sur toute la 

longueur du pied 

- Durée d’intervention 1 mois de port des semelles tous les jours  
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- Fréquence d’intervention 2 analyses de 5 essais de marche à un mois 

d’intervalle. 

Analyse de la marche 1 mois après dans le même 

ordre randomisé et avec les mêmes chaussures 

utilisées au départ 

 

Critères de jugement  

- Critère de jugements 

principaux 

- Le changement de l’alignement 

dynamique du genou par la 

réduction du moment 

d’adduction externe du genou  

- Impulsion angulaire 

- Critères de jugements 

secondaires 

- Douleur du genou 

- Confort des semelles  

Score Pedro 8 

Résultats   

- Critères de jugements 

principaux  

- Analyse statistique logiciel SPSS.  

- Pas de différence du 

changement moyen du premier 

ou du deuxième pic du moment 

d’adduction 

- Pas de différence de l’impulsion 

angulaire d’adduction.  

- Critères de jugements 

secondaires 

- Douleur : score moyen WOMAC 

obtenus de 6 et 20 
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o Dessery 2016: “effects of foot orthoses with medial arch support and lateral wedge on knee 

adduction moment in patients with medial knee osteoarthritis” [41] 

Type d’étude Essai clinique randomisé simple aveugle  

Population   

- Taille de l’échantillon  18 participants  

- Age  Non Précisé  

- Critères d’inclusions  - Arthrose médiale du genou 

symptomatique  

- Kellgren et Lawrence grade 2 ou 3 

- Douleur genou > 31/100 au WOMAC 

- Alignement du genou en varus égal ou 

supérieur à 2 

- Critères d’exclusions  - Polyarthrite rhumatoïde 

- Polyarthrite inflammatoire 

- Nécrose avasculaire 

- ATCD de fracture péri-articulaire 

- Maladie métabolique osseuse 

- Synovite villonodulaire pigmentée 

Intervention   

Conditions d’intervention :  

o Condition 1 : sans orthèse 

o Condition 2 : semelle avec un support 

d’arche médiale et sans coin latéral.  

o Condition 3 : semelle avec support 

d’arche médiale et coin latéral de 6° 

o Condition 4 : semelle avec support de 

l’arche médiale et coin latéral de 10°.  

- Analyse de la marche sur la passerelle 

instrumentée 8m 

- Système d’analyse de mouvement 

optoélectronique composé de 13 

caméras, un logiciel de capture et 42 

marqueurs réfléchissants pour collecter 

les données cinématiques.  

- 2 plaques de forces pour collecter les 

données cinétiques 

- La séquence des conditions a été 

randomisée et les patients étaient 

aveugles aux orthèses dans leurs 

chaussures.  

- Durée d’intervention 5 essais dans chaque condition et 10 min entre 

chaque 

Critères de jugement  

- Critères de jugements principaux - Analyse statistique avec STATISTICA 8.0.  

- Le premier et le deuxième pic du KAM.  

- Impulsion angulaire KAM 

- Evaluer l’efficacité des orthèses 

plantaires avec support de voûte 
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plantaire dans le traitement de 

l’arthrose  

- Critères de jugements secondaires  - Test de Friedman non paramétrique a 

été utilisé pour comparer le score EVA 

de la douleur et du confort entre les 

conditions.  

- Douleur du genou 

- Confort des semelles 

- Evalués avec deux échelles analogiques 

de 20cm EVA (0-100) 

 

Score Pedro 6 

Résultats   

- Critères de jugements principaux  - Un KAM de 6% et 10% plus élevé dans la 

condition CFO neutre que dans les 

conditions sans orthèses et 6° de CFO au 

premier pic  

- Réduction de 10,9% du deuxième KAM 

pour les conditions 6° et 10° 

- Diminution significative de l’impulsion 

KAM pendant la phase d’appui dans les 

deux conditions 6° et 10°  

- Force de réaction au sol : augmentation 

au premier pic dans la condition 10° par 

rapport à la condition sans orthèses  

alors qu’au 2ème pic diminution 

significative dans les 3 conditions CFO 

- Critères de jugements secondaires La douleur au genou et le confort de la 

chaussure étaient les mêmes dans les 4 

conditions 
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o Hinman 2012: “lateral wedge insoles for medial knee osteoarthritis: effects on lower limbs 

frontal plane biomechanics” [39] 

 

Type d’étude Essai clinique randomisé  

Population   

- Taille de l’échantillon  73 patients  

- Age  Plus de 50 ans  

- Critères d’inclusion - Arthrose du compartiment médial 

- Douleur au genou plusieurs fois dans le 

mois 

- Ostéophytes tibio fémoraux médians  

- Douleur au genou supérieur à 3 sur 

l’échelle de Likert à la marche 

 

- Critères d’exclusion - Maladie radiographique douteuse ou 

graves (Kellgren et Lawrence grade 1 ou 

4) 

- Alignement du genou en valgus 

supérieur à 185°  

- Utilisation d’une aide à la marche 

- Rétrécissement du compartiment tibio 

fémoral latéral plus important que le 

médial 

- Arthroplastie de hanche ou de genou 

- Injection dans le genou  

- Utilisation de semelles ou d’orthèses 

plantaires  

- Problème de pied ou de cheville 

empêchant le port des semelles  

Intervention   

Conditions d’intervention :  

o Condition 1 : semelles intérieures avec 

coin latéral  

o Condition 2 : sans semelles 

 

- Analyse de la marche en 3D  

- Tests ont eu lieu dans un ordre aléatoire 

- Système analyse de mouvement Vicon 

avec 8 caméras 

- Forces de réaction au sol mesurées par 

deux plaques de forces au milieu d’une 

passerelle de 10m 

- Marche à une vitesse normale  

- Semelle avec cale latéral de 5° 

- Les cales étaient le long du bord latéral 

sur la toute la longueur du pied 

- Les patients n’ont pas été informés des 

plaques de force pour ne pas modifier le 

schéma de marche 
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- Durée d’intervention 5 essais réussis pour chaque condition de test  

Critères de jugement  

- Critères de jugements principaux - Changement dans l’alignement du 

genou  

- Impulsion angulaire d’adduction du 

genou 

- Corrélation avec le moment d’adduction 

du genou  

- Critères de jugements secondaires  - Douleur genou : score WOMAC 

- Confort des semelles 

 

Score PEDro  3 

Résultats   

- Critères de jugements principaux  - Analyse statistique par PASW Statistics 

18  

- Réduction significative du moment 

maximal adduction et de l’impulsion 

angulaire d’adduction  

- Au niveau du genou, angle moins en 

varus, un bras de levier genou-GRF plus 

court et un fémur plus vertical  

- Décalage latéral important du centre de 

pression 

- Critères de jugements secondaires  - Douleur au genou calculée par l’indice 

WOMAC  

 

 

o Butler 2007: “the effect of subject-specific amount of lateral wedge on knee mechanics in 

patients with medial knee osteoarthritis” [47] 

Type d’étude Essai clinique randomisé en crossover 

Population   

- Taille de l’échantillon  20 patients 

- Age  40 à 75 ans 

- Critères d’inclusion  - Douleur genou pendant la marche au 

moins 3/10 EVA  

- Grade 2 de K&L compartiment médial 

- Marcher de façon autonome pendant au 

moins 20min sans appareil fonctionnel  

- Critères d’exclusion - Toutes maladies neurologiques, 

oncologiques ou cardiaques 

- Problème de pied pouvant être aggravé 

par le coin latéral.  

Intervention   
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Conditions d’intervention :  

o Condition 1 : semelle avec cale latérale 

o Condition 2 : semelle sans cale latérale 

- Un test d’abaissement latéral a été 

utilisé pour déterminer la quantité de 

calage latéral : utiliser pour simuler la 

dynamique qui se produit au niveau du 

genou lors de la phase d’appui unilatéral 

de la marche 

- Cale latérale pleine longueur de 5 degrés 

- Analyse de la marche faite à une vitesse 

inférieure à 5% de la vitesse naturelle 

sur une passerelle de 25m  

- Essai de marche fait avec et sans les 

cales  

- Randomisation entre les semelles 

- Données cinématiques ont été 

collectées par un système d’analyse de 

mouvement VICON et avec une plaque 

de force 

- Durée d’intervention 2 semaines pour s’adapter aux semelles  

Critères de jugement   

- Critères de jugements principaux - Premier et deuxième pic du moment 

d’adduction du pied  

- Angle d’adduction du genou 

- Critères de jugements secondaires  - Douleur du genou 

- Confort des semelles dans les 

chaussures  

Score Pedro 6 

Résultats   

- Critères de jugements principaux  - Pas de réduction significative de l’angle 

d’adduction du genou 

- Diminution significative du premier 

moment d’adduction du genou 

- Aucun changement dans le deuxième 

moment d’adduction du genou 

- Critères de jugements secondaires - Pour un maximum de soulagement de la 

douleur, le degré moyen de calage 

nécessaire est 9,6 degrés.  
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Auteur Population  Intervention Critère de jugement 

Jones 

2014 

N=70, 45 ans ou plus 
Arthrose médiale de genou 
Grade 2 ou 3 de Kellgren et Lawrence et 
rétrécissement de l’espace articulaire 
Douleur légère à la marche 

- Analyse de la marche : Système analyse de mouvements Qualysis OQUS3 

16 caméras  

- 4 plaques de force 

- Cale latérale de 5° 

- Randomisation  

1er : Effet sur le moment d’adduction externe 
du genou (EKAM).  
Calcul : le moment de flexion externe du genou 
+ l’impulsion angulaire d’adduction 
2ème : douleur et confort  

Hinman 

2009 

N= 20, 50 ans ou plus 
Arthrose médiale de genou 
Douleur au genou la plupart des jours du 
mois précédent 

- Analyse de la marche : Système de mouvement VICON avec 8 caméras 

CMOS M2 (une au départ et une 1 mois après)  

- Deux plaques de force  

- Randomisation  

- Cale latérale de 5° 

1er :  Le changement de l’alignement 
dynamique  par la réduction du moment 
d’adduction externe du genou  
L’impulsion angulaire 
2ème : douleur et confort  

Dessery 

2016 

N= 18, âge non précisé 
Arthrose médiale de genou 
Grade 2 ou 3 de K&L 
Douleur au genou- indice WOMAC. 

- Analyse de la marche instrumentée.  

- Système d’analyse de mouvement optoélectronique composé de 13 

caméras, un logiciel de capture et 42 marqueurs réfléchissants.  

- Deux plaques de force pour collecter les données cinétiques.  

- Randomisation  

- Cale de 6° et 10° 

1er : Premier et deuxième pic de l’EKAM  
Impulsion angulaire d’adduction du genou 
2ème : douleur au genou et confort  

Hinman 

2012 

N= 73, 50 ans et plus  
Arthrose médiale de genou  
Douleur au genou 

- Analyse de la marche : Système analyse de mouvement Vicon avec 8 

caméras 

- Deux plaques de force 

- Cale latérale de 5° 

- Randomisation 

1er : moment d’adduction du genou 
Impulsion angulaire d’adduction du genou 
2ème : douleur au genou et confort des semelles 

Butler 

2007 

N= 20, 40 à 75 ans  
Arthrose médiale de genou 
Grade 2 ou 3 K&L 
Douleur pendant la marche  

 

- Analyse de marche : un système d’analyse de mouvement VICON et avec 

une plaque de force.  

- Plaques de force 

- Randomisation  

- Cale de 5° 

1er :  Premier et deuxième pic du moment 
d’adduction du pied et impulsion angulaire 
d’adduction.  
2ème : douleur et confort des semelles  
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En résumé, nous avons dans cette revue de littérature 201 participants. Ces derniers ont en moyenne 

plus de 45 ans. Toutes ces personnes sont atteintes d’arthrose médiale du genou de grade 2 ou 3 de 

Kellgren et Lawrence et sont symptomatiques. La totalité de la population a reçu les différents 

traitements et type de semelles.  

Dans cette revue de littérature, il n’y a pas la présence de groupe contrôle car c’est un seul groupe qui 

test un traitement sous plusieurs conditions.  

 

3.2 Risque des biais des études incluses  

 

3.2.1 Grille d’analyse utilisée 

 

La grille PEDro permet d’identifier quels sont les études qui sont susceptibles d’avoir une bonne 

validité interne (critères 2 à 9) et peuvent avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre 

leurs résultats interprétables (critères 10 et 11).  

 

Le premier critère permet d’évaluer la validité externe de l’article et de renseigner sur la population 

de l’étude. Cependant ce critère n’est pas comptabilisé dans le score sur 10.  

 

L’analyse nous permet d’avoir un score sur 10. Plus le score est proche de 10, moins l’article présente 

des biais et a une bonne qualité méthodologique.  

  

Tableau 5 : Score PEDro  

Etudes et dates Items PEDro Score / 10 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Jones 2014 V V X  V X  X  V V V V X  6/10 

Dessery 2016 V V X  V V X  X  X  V V V 6/10 

Hinman 2009 V V X  X  X  X  X  X  X  V V 3/10 

Hinman 2012  V V X  V X  X  X  V V V V 5/10 

Butler 2007  V V X  V X  X  X  V V V V 6/10 

X : correspond à « non » au critère      V : correspond à « oui » au critère 

Suite au score PEDro des différentes études, nous constatons que les scores sont moyens surtout pour 

l’étude Hinman 2012 et al [39] qui présente un score très faible, il sera important de faire attention 

aux nombreux biais présents lors de l’interprétation des résultats.  

3.2.2 Synthèse des biais  

 

La définition d’un biais est la suivante : c’est une erreur systématique qui est non aléatoire et qui induit 

une déviation orientée de la « vérité » des résultats et/ou des déductions. [43] Les résultats et la fiabilité 

d’un essai clinique peuvent être affectés par un biais. Un biais peut survenir à toutes les étapes d’une 

recherche : la phase de conception, le recueil des données, l’analyse et la publication.  
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Il existe différents types de biais :  

 

o Le biais de sélection : il correspond à la répartition aléatoire, assignation secrète et à la 

similitude des deux groupes au début de l’étude.  

o Le biais de détection et d’aveuglement : il correspond aux critères du thérapeute et des 

patients en aveugle.  

o Le biais de suivi : il correspond au critère qui dit que les mesures sont obtenues pour plus de 

85% des sujets initiaux.  

o Le biais d’attrition : ce biais représente les perdus de vue et les sortis, présents dans les études.  

o Le biais de mesure : ce biais représente la mesure incorrecte des variables d’intérêt. 

 

o Biais de sélection :  

Chaque article sélectionné dans cette étude, précise que les participants ont réalisé l’analyse de la 

marche dans les différentes conditions de manière aléatoire. Il y a eu une randomisation.  

Par ailleurs, aucune des études n’ont respecté une assignation secrète. L’assignation secrète signifie 

que la personne qui recrute les patients ne doit pas savoir, à ce moment-là, dans quel groupe le patient 

sera.  

Or, dans les études incluses, il n’y a qu’un seul groupe qui reçoit plusieurs traitements donc aucune 

des études ne mentionnent cette modalité.  

Une assignation non secrète entraine un biais dans la randomisation pouvant induire des résultats 

faussés en termes de taille d’effet.  

 

o Biais de détection et aveuglement :  

Dans les études, l’aveuglement concerne les sujets, les thérapeutes et les examinateurs et signifie que 

ceux-ci ne connaissent pas les groupes ou les conditions d’interventions.  

Dans cette revue, les études respectent le critère d’aveuglement pour les sujets mais pas pour les 

évaluateurs.  

En effet, les sujets lors de leurs essais de marche sur la plateforme ne seront pas au courant du type 

de semelles, ni de la présence des plaques de force.  

L’analyse de la marche ne permet pas aux évaluateurs d’être en aveugle. Le fait que les examinateurs 

ne soient pas en aveugle, cela peut créer un biais de détection sur la réalisation des mesures et la 

récolte des résultats.  

 

o Biais de suivi :  

Toutes les études ont suivi la totalité des participants et ont obtenu des résultats pour la totalité de la 

population.  

 

o Biais d’attrition : 

Aucun biais d’attrition n’est présent dans les études sectionnées car il n’y a eu aucun sortis ni de perdus 

de vue. Dans chaque étude, toute la population initiale a été traitée et les résultats ont pu être 

recueillis. 
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o Quantité d’informations statistiques suffisantes :  

Pour toutes les études, nous retrouvons les informations suffisantes à l’interprétation des résultats. 

Ces informations peuvent prendre, soit la forme de p-value, soit la différence de moyenne intergroupe, 

soit un intervalle de confiance, des différentes conditions ou encore l’analyse statistique de la variance 

des conditions d’intervention.  

 

3.3 Effets de l’intervention sur les critères de jugements 

 

3.3.1 Les critères de jugements principaux  

 

Les études incluses dans cette revue de littérature évaluent différents critères de jugements 

principaux : le moment d’adduction maximale du genou, l’impulsion angulaire d’adduction du genou 

et le moment de flexion externe du genou.  

La totalité des études se penchent aussi sur la force de réaction au sol lors de la marche.  

Cette évaluation a été faite par différents systèmes d’analyse de mouvement accompagné de capteurs 

et d’un logiciel de capture. Ces résultats ont été rapportés ci-dessous sous forme de tableaux.  

 

Dans les études, il est nécessaire d’avoir une analyse inter conditions s’illustrant par la valeur p qui 

représente le coefficient de signification. Les résultats sont dits significatifs si la valeur de p est 

inférieure à 0,05 (p<0,05).  

En effet, les tests statistiques permettent d’estimer la probabilité que la différence observée ne soit 

pas dû qu’au hasard. La communauté scientifique a donc fixé un seuil de tolérance de 5% de cette 

probabilité. Si la probabilité qu’une différence ne soit du qu’au hasard est inférieure à 5% alors nous 

accepterons que l’hypothèse soit due à autre chose, ici au traitement. La valeur p est donc la 

représentation de cette probabilité.  

 

Ensuite, il est important de prendre en compte l’intervalle de confiance à 95%. Il est donné dans deux 

études : Jones et al [46]et Hinman et al (2012)[39]. Il permet de donner une représentation des effets 

dans une population plus globale. Cependant, si les deux bornes sont de signes opposés, c’est-à-dire 

que l’intervalle passe par 0 ou que l’une d’elle est égale à 0, l’effet obtenu ne sera pas significatif.  

Pour les autres études, l’interprétation des résultats se fera en fonction de l’écart type, de la moyenne 

ainsi que de la valeur p.  

La taille de l’effet :  C’est une mesure qui va permettre d’estimer si les différences sont dues à un 

certain facteur ou tout simplement au hasard [48]. Cette mesure analyse la signification clinique des 

résultats, elle correspond à :  

- La moyenne des différences, avant et après le traitement intergroupe, pour les variables 

continues 

- Le risque relatif pour les variables binaires 

Pour les autres études, l’interprétation des résultats se fera en fonction de l’écart type et de la 

moyenne ainsi que la valeur p.  
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En effet, l’écart type permet de mesurer la dispersion d’un ensemble de valeur autour de leur 

moyenne. Plus l’écart type est faible, plus la population est homogène. Donc plus les résultats seront 

significatifs.  

 

o Jones 2014 [46] 

Pour récolter les données cinétiques et cinématiques, l’étude utilise un système de mouvement 

Qualysis OQUS3 à 16 caméras et 4 plaques de force. 

Cette étude a calculé le changement du moment d’adduction du genou (EKAM), l’impulsion angulaire 

d’adduction du genou (KAAI) et le moment de flexion externe du genou (KFM) pour chacune des deux 

conditions par rapport à la chaussure contrôle.  

 

La réponse biomécanique des participants au port des deux types de semelles à coin latéral est de : 

54% des participants ont montré une réduction de l’EKAM et du KAAI dans les deux coins, 20% ont 

montré une augmentation de l’EKAM et du KAAI dans les deux coins et 25% ont montré des réponses 

incohérentes entre les deux coins.  

Concernant l’intervalle de confiance, on observe que pour l’EKAM et KAAI l’intervalle de confiance, à 

95% ne passe pas par zéro, ce qui pourrait indiquer un résultat cliniquement significatif. Cependant, 

les bornes sont très proches de zéro pour considérer ce résultat significatif.  

Toutefois, au niveau du KFM, l’IC à 95% passe par zéro car les deux bornes sont de signes opposés, 

l’effet n’est pas cliniquement significatif.  

 

Tableau 6 : Résultats étude Jones et al 2014 

 Semelle type  Semelle coin et soutien de la voûte (5°) 

Paramètres 

biomécaniques  

Taille de l’effet   IC à 95% Taille de l’effet  IC à 95% 

EKAM -0,023 (-0,035 à -0,011) -0,022 (-0,036 à -0,009) 

KAAI  -0,012 (-0,016 à -0,009) -0,009 (-0,013 à -0,005) 

KFM -0,002 (-0,023 à 0,018) 0,013 (-0,004 à 0,031) 

 

o Hinman 2012 [39] 

Cette étude cherche à montrer les mécanismes qui permettent les effets de décharge des coins 

latéraux. Les données ont été récoltées par un système d’analyse de mouvement Vicon avec 8 

caméras. La force de réaction au sol est mesuré par deux plaques de force 0R6-2000 encastrées dans 

le sol au milieu d’une passerelle de 10m en synchronisation avec les caméras.  

 

Nous retrouvons dans ses résultats des effets biomécaniques logiques et cohérents des coins latéraux 

sur le genou. Le principal mécanisme d’action est lié à un bras de levier genou-force de réaction au sol 

réduit dans le plan frontal.  

 

Le port des semelles à coin latéral entraine une réduction significative du moment d’adduction du 

genou, dans la condition avec semelle à coin latéral, de -5,8% et une diminution significative de 

l’impulsion angulaire d’adduction de -6,3%.  
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L’intervalle de confiance pour les trois paramètres biomécaniques ne passe pas par zéro, ce qui prouve 

des résultats statistiquement significatifs. Or ces valeurs sont proches de 0, il n’est donc pas forcément 

cliniquement significatif. La valeur de p est inférieure à 0,05 (p<0,001) ce qui prouve que les résultats 

sont statistiquement significatifs.  

L’angle de la force de réaction au sol diminue significativement (p<0,001) de -6,5%. 

 

Tableau 7 : Résultats étude Hinman et al 2009 

Paramètres biomécaniques  Taille de l’effet   IC à 95% Valeur p  

Moment d’adduction maximale 

du genou (EKAM) 

-0,22 (-0,16, -0,29) P<0,001 

Impulsion angulaire du genou  -0,08 (-0,06, -0,10) P<0,001 

GRF angle  -2,94 (-2,11, -3,77) P<0,001 

 

Tableau 8 : Corrélation entre la variation du moment maximal d’adduction du genou et la variation 
des autres variables biomécaniques variées. 

Autre variables biomécaniques Modification de l’EKAM Valeur de p 

Impulsion angulaire 

d’adduction 

0,42 P<0,01 

Centre de pression 0,25 P<0,05 

Angle GRF 0,67 P<0,01 

Bras de levier- GRF 0,69 P<0,01 

 

Cette étude présente une corrélation entre le changement du moment d’adduction du genou et le 

changement des autres variables biomécaniques mesurées. Nous avons surtout analysé le lien entre 

la diminution de l’EKAM et l’impulsion angulaire d’adduction, le centre de pression et l’angle de force 

de réaction au sol.  

 

Un lien significatif, entre la diminution du moment d’adduction et la modification du centre de pression 

du genou, a été prouvé. La valeur de p est p<0,05 ce qui indique un résultat statistiquement significatif.  

Une corrélation significative entre la diminution de l’EKAM et la diminution de l’angle de force de 

réaction au sol et l’impulsion angulaire d’adduction ont été prouvées avec p<0,01.  

Nous retrouvons le lien significatif entre la diminution de l’EKAM et la modification du bras de levier, 

la valeur de p-value est p<0,01.  

 

o Butler 2007  [47] 

Le but de cette étude est d’évaluer l’effet des orthèses à coin latéral, sur la mécanique du genou dans 

le plan frontal lors de la marche chez les patients atteint d’arthrose médiale de genou.  

Les données cinématiques ont été récoltées par un système d’analyse de mouvement Vicon et les 

participants marchant sur une plateforme instrumentée.  

 

L’utilisation d’orthèses à coin latéral entraine une diminution statistiquement significative du premier 

pic du moment d’adduction du genou (p<0,01) mais aucun changement n’est observé pour le 

deuxième pic d’adduction (p=0,54).  
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Les résultats indiquent que 12 participants sur 20 présentent 10% de réduction du premier pic du 

moment d’adduction du genou et 5 participants sur 20 présentent 10% de réduction du deuxième pic 

du moment d’adduction.  

 

Les résultats désignent que 10 sujets sur 20 présentent une diminution de 10% du moment 

d’adduction du genou et 12 sujets sur 20 présentent une réduction de 10% de l’excursion du genou 

avec semelles à coin latéral. Pour l’excursion d’adduction du genou, la valeur p-value indique un 

résultat statistiquement significatif : p<0,01.  

 

Tableau 9 : Résultats étude Butler et al 2007 

 Sans semelle  Avec semelle (5°)  P-value 

Moment adduction du 

genou  

o Premier pic  

o Deuxième pic 

 

 

0,379(0,128) 

0,245(0,078) 

 

 

0,346(0,122) 

0,240(0,071) 

 

 

 

Premier pic : p<0,01 

Deuxième pic : p=0,54 

Excursion adduction 

du genou 

6,3(2,3) 5,6(2,3) P<0,01 

Moyenne (écart-type) 

 

o Hinman 2009  [42] 

Cette étude se concentre essentiellement sur le développement et l’évaluation de la réduction du pic 

du moment d’adduction, dans le but de réduire les symptômes et le risque de progression de l’arthrose 

du compartiment médial.  

 

Les mesures ont été prises au départ et à un mois de suivi. Le moment d’adduction externe du genou 

(EKAM) a été mesuré par un système d’analyse de mouvement Vicon avec 8 caméras. La force de 

réaction au sol a été mesurée par deux plaques de force en synchronisation avec les caméras.  

 

Nous avons une diminution significative du premier pic d’adduction de -5,1% au départ et de -4,2% au 

bout d’un mois lorsque les participants portent les semelles. Les résultats sont statistiquement 

significatifs avec p<0,001.  

 

Au niveau du deuxième pic d’adduction, un changement significatif de -7,0% au départ est observé et 

-7,4% au bout d’un mois. Les résultats sont statistiquement significatifs avec p<0,001.  

Au niveau de l’impulsion angulaire d’adduction, une diminution de -5,2% au départ est observée et de 

-6,7% au bout d’un mois. Les résultats sont statistiquement significatifs avec p<0,001. 
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Tableau 10 : Résultats étude Hinman et al 2012 

 1er jour  1 mois  p-value 

Pas de 

semelles 

 

 

Semelles 

(5°) 

Pas de 

semelles  

 

Semelles  

(5°) 

 

 

Premier pic EKAM 3,82(0,62) 3,62(0,59) 3,83(0,79) 3,67(0,78) P<0,001 

Deuxième pic EKAM 2,45(0,78) 2,32(0,84) 2,39(0,79) 2,22(0,79) P<0,001 

Impulsion angulaire 

d’adduction 

1,38(0,49) 1,31(0,48) 1,38(0,50) 1,30(0,50) P<0,001 

Moyenne (écart-type) 

 

Il n’y a donc aucune relation statistiquement significative entre le temps de port des semelles et les 

effets des semelles sur l’EKAM (premier et deuxième pics) et l’impulsion angulaire. En effet, les valeurs 

de p-value sont supérieures à 0,05.  

 

 Valeur p (temps)  

Pic 1 EKAM 0,77 

Pic 2 EKAM  0,30 

Impulsion  0,85 

 

o Dessery 2016  [41] 

Le but de cette étude est de déterminer les effets immédiats des orthèses plantaires avec ou sans coin 

latéral et soutien de la voûte, sur la cinétique du plan frontal et la cinématique de l’articulation du 

genou, lors de la marche chez les patients souffrant d’arthrose.  

 

Les données cinématiques ont été récoltées par un système d’analyse de mouvement 

optoélectronique composé de 13 caméras, un logiciel de capture et 42 marqueurs réfléchissants.  

Les données cinétiques ont été récoltées par deux plaques de forces.  

L’analyse de ces données a été faites par le logiciel Visual 3D et la modélisation.  

 

Nous remarquons une différence significative du premier pic de l’EKAM entre les orthèses neutres et 

les orthèses avec 6° de cale latérale. Cependant, aucune différence statistiquement significative 

(p=0,09) n’a été observée entre les orthèses neutres et les orthèses avec 10° de cale latérale pour le 

premier pic de l’EKAM.  

 

Une réduction significative (p<0,001) de 8,8% et 10,9% du deuxième pic de l’EKAM a été trouvée avec 

les cales latérales de 6° et 10° par rapport aux autres conditions.  

Une diminution significative de l’impulsion angulaire d’adduction pendant la phase d’appui a été 

observée dans les deux conditions avec coin latéral par rapport aux deux autres conditions.  

 

De plus, aucune différence significative (p>0,05) n’a été observée entre les semelles à cale latérale de 

6° et 10°. 
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Au niveau des forces de réaction au sol, une augmentation significative (p=0,03) a été observée dans 

la condition avec la cale à 10° au moment du premier pic EKAM.  

Alors qu’au deuxième pic de l’EKAM, les trois conditions avec orthèses avaient une valeur 

significativement inférieure (p<0,001) à la condition sans orthèse.  

 

Tableau 11 : Résultats étude Dessery et al 2016 

Paramètres  Pas d’orthèse Différentes orthèses avec un support médial de la voûte 

 Orthèses 

neutres 

Orthèses avec 

6° de coin 

Orthèses avec 

10° de coin 

Valeur P  

Premier Pic 

EKAM 

0,330(0,086) 0,352(0,084) 0,317(0,078) 0,332(0,088) P<0,01 

Deuxième pic 

EKAM 

0,285(0,093) 0,284(0,092) 0,260(0,084) 0,254(0,087) P<0,001 

Impulsion 

angulaire 

d’adduction 

12,3(4,1) 12,9(3,8) 11,6(3,5) 11,6(3,6) P<0,001 

Moyenne (écart-type) 

 

Les résultats observés dans cette étude montrent une diminution significative dans les deux conditions 

avec les semelles à coin latéral (6° et 10°) du bras de levier au premier et au deuxième pic du genou 

avec p<0,001 par rapport aux conditions sans orthèses et orthèses neutres.  

Lors du premier et du deuxième pic de l’EKAM, nous observons que la distance entre le centre de 

pression et le centre de l’articulation est diminuée. Une diminution du bras de levier est alors observée 

dans la condition « orthèses avec un coin latéral de 10° » par rapport aux conditions « sans orthèses 

et orthèses neutres » (p<0,001).  

 

3.3.2 Les critères de jugements secondaires 

 

o Jones 2014  

Au niveau du confort des semelles, les deux semelles à coin latéral sont plus confortables que les 

chaussures normales.  

 

En effet, pour les semelles type, nous avons un intervalle de confiance (IC) à 95% (-0,70 ; -0,37). 

L’intervalle ne passe pas par zéro ce qui montre que l’effet est cliniquement significatif.  

La valeur de p est inférieure à 0,05 (p<0,001) donc cela montre une différence significative.  

Pour les semelles à coin latéral avec un soutien de la voûte médiale, l’IC à 95% (-0,62 ; -0,24) ne passe 

pas par zéro ce qui montre que l’effet est cliniquement significatif et p est inférieur à 0,05 (p<0,001).  

 

Pour la douleur, nous avons une différence significative entre les deux semelles (p=0,002) avec une 

réduction significative de la douleur lors de l’utilisation des semelles avec un soutien de la voûte 

médiale (p<0,001) par rapport à l’utilisation des semelles type (p=0,61).  
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Cependant, la réduction de la douleur ne diffère pas entre les répondeurs et les non répondeurs 

biomécaniques. Pour la douleur, aucune relation n’a été observée entre le changement perçu de la 

douleur lors du port de cale latérale et le changement absolu de l’EKAM mais il existe une corrélation 

entre le changement de l’EKAM et les semelles avec un soutien médial (p=0,03).  

De plus, aucune relation n’a été observée entre le changement d’impulsion angulaire d’adduction et 

la réduction de la douleur du genou dans les deux conditions et aucun changement significatif n’a été 

observée entre les différentes semelles chez les patients.  

 

o Hinman 2012 

L’indice WOMAC a été utilisé pour évaluer la douleur au genou, un score entre 0 et 20 et altération de 

la fonction physique, un score entre 0 et 68. L’étude précise le score moyen, il est de 7 pour la douleur, 

25 pour la fonction physique. Seul le score moyen a été précisé sans l’écart type ni l’intervalle de 

confiance. Le manque de données rend l’interprétation difficile.  

 

o Hinman 2009 

L’indice WOMAC a évalué la douleur sur échelle de score entre 0 et 20. Le score moyen dans cette 

étude est de 6. Il a aussi évalué la fonction physique sur une échelle de 0 à 68, et le score moyen est 

20. Comme dans l’étude précédente, le manque de données rend l’interprétation de ces critères 

difficile.  

 

o Butler 2007  

Le changement de la douleur dépend du degré de calage de la semelle, il est nécessaire d’un calage 

maximal pour observer une diminution de la douleur.  

Nous remarquerons que la réduction de la douleur dépend aussi du grade de Kellgren and Lawrence. 

Plus le grade est haut, plus le calage devra être élevé pour avoir un changement de la douleur.  

 

o Dessery 2016 

La douleur et le confort des différentes semelles ne changent pas entre les conditions, aucune 

différence significative n’a été trouvée (p=0,90 et p=0,59 respectivement). L’indice WOMAC a été 

utilisé pour la douleur.  

Après chaque condition d’essai la douleur et le confort ont été évalués avec deux échelles visuelles 

analogiques de 20cm avec un score de 0-100.  

Le test de Friedman non paramétrique a été utilisé pour comparer le score EVA de la douleur et du 

confort entre les conditions. Les résultats de ce test n’ont pas été donnés.  

 

Tableau 12 : Résultats étude Dessery et al 2016 de la douleur et confort 

Paramètres  Pas d’orthèse Différentes orthèses avec un support médial de la voûte 

 Orthèse 

neutre 

Orthèses avec 

6° de coin 

Orthèse avec 

10° de coin 

Valeur p  

Douleur  23(22,8) 21,8(18,8) 20,4(21,2) 24,2(22,6) 0,90 

Confort  30,5(27,8) 31,3(20,2) 35,3(20,2) 35,9(26,4) 0,59 

Moyenne (écart-type) 
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4 Discussion  

 

Cette revue de littérature a pour but d’analyser l’effet des orthèses plantaires à coin latéral, sur 

l’alignement du plan frontal du genou, chez les patients atteints d’arthrose médiale du genou.  

 

4.1 Analyse des principaux résultats  

 

L’hypothèse initiale de cette étude est que les orthèses plantaires à coin latéral réduit certains 

paramètres biomécaniques lors de la marche. Pour répondre au mieux à la problématique, les cinq 

études sélectionnées sont des essais cliniques randomisés en simple aveugle. Ces derniers présentent 

quelques différences qui vont être abordées dans cette partie.   

Les résultats cités dans la partie supérieure ont pu être influencés par les croyances des examinateurs 

et des participants. Nous allons les étudier plus en profondeur dans cette partie.  

 

4.1.1 Analyse de la population  
 

Dans les études sélectionnées, les populations restent similaires, en effet les critères d’inclusions et 

d’exclusions sont quasiment identiques.  

Dans toutes les études, les participants sont atteints d’arthrose du compartiment médial du genou de 

grade 2 ou 3 selon la classification de Kellgren et Lawrence.  

Tous les participants ont des douleurs au genou lors de la marche. Toutefois, l’évaluation de ces 

douleurs a été faite par des échelles différentes selon les études.   

 

L’étude de Jones et al [46]évalue la douleur à la marche grâce à la sous échelle KOOS. Dans les deux 

études d’Hinman et al 2009 et 2012 [39,42], les participants évaluent leurs douleurs grâce à l’échelle 

de Likert. L’étude de Dessery et al [41] évalue la douleur grâce à l’indice WOMAC et l’étude de Butler 

et al [47] évalue la douleur grâce à l’EVA.  

 

Selon les articles, la population n’a pas le même âge ce qui peut entrainer une différence dans les 

résultats. En effet, dans l’étude de Jones et al, l’âge est 45 ans et plus. Les études d’Hinman et al 2009 

et 2012 l’âge est de 50 ans et plus. L’étude de Butler 2007 est compris entre 45 et 75 ans. Pour l’étude 

de Dessery et al, l’âge moyen est renseigné, il est de 54 ans mais nous n’avons pas d’écart type ce qui 

ne permet pas de renseigner l’étendue de cet échantillon de population. Les tranches d’âges dans les 

différentes études sont similaires mais restent très larges. Il aurait été pertinent de réduire la tranche 

d’âge afin d’avoir des résultats plus représentatifs d’une même population.  

 

Il est connu que le risque de développer de l’arthrose est plus élevé chez les femmes. Trois études 

admettent plus de femmes que d’hommes. Butler et al admet 11 femmes pour 9 hommes. Les articles 

d’Hinman et al admettent 12 femmes pour 8 hommes en 2009 et 45 femmes pour 28 hommes en 

2012.  Les études de Dessery et Jones et al admettent pus d’hommes que de femmes avec 10 hommes 

pour 8 femmes et 43 hommes pour 27 femmes respectivement.  
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Selon les études, il est important de mettre en avant la manière dont le recrutement des participants 

a été faite.  

Dans l’étude de Jones et al, le recrutement s’effectue dans différentes cliniques : orthopédiques et de 

physiothérapie, également à l’aide de publicités dans différents médias locaux. Les radios ont été 

évaluées par un radiologue expérimenté. L’étude d’Hinman et al 2009 recrute ses participants sur la 

base du volontariat. L’étude d’Hinman et al 2012 recrute ses participants, dans un essai clinique 

randomisé sur les orthèses plantaires, par des publicités. L’étude de Dessery et al recrute via la liste 

de diffusion du campus. Les patients devaient être diagnostiqués, comme patients souffrant d’arthrose 

de genou, par leur médecin traitant. Les participants ont été recrutés par un chirurgien orthopédiste 

qui vérifie, via une radiologie, les critères d’inclusion et d’exclusion. L’étude de Butler et al ne précise 

pas les moyens de recrutement, mais il est indiqué qu’il a été réalisé par un rhumatologue 

expérimenté.  

 

Ces différences de recrutement entre les différents articles peuvent être un biais pour la suite de la 

recherche. Il aurait pu être plus pertinent d’établir des critères précis pour le recrutement.  De plus, 

seulement trois études précisent qui sont les recruteurs et les évaluateurs des participants contre deux 

qui ne donnent aucune information.  

 

4.1.2 Analyse de l’intervention 
 

Dans les articles, seuls les participants sont en aveugle ce qui est un facteur important à prendre en 

compte dans l’interprétation des résultats 

Les cinq études présentent une intervention comparable. La totalité des populations vont subir une 

analyse de la marche instrumentée dans un laboratoire spécialisé. 

L’analyse de la marche se déroulera en plusieurs essais, généralement cinq. Ces derniers se feront dans 

les différentes conditions établies selon les études.  

 

En effet, dans l’article de Jones et al, l’intervention se réalise entre, semelles intérieures avec soutien 

médial à coin latéral et semelles sans soutien médial à coin latéral. Les deux études d’Hinman et al 

2009 et 2012 et l’étude de Butler et al comparent les semelles à coin latéral par rapport à la marche 

sans semelles. L’étude de Dessery et al compare quatre orthèses différentes : sans orthèses, orthèses 

avec support médial et sans coin latéral, orthèses avec support médiale et coin latéral de 6°, orthèses 

avec support médial et coin latéral de 10°.  

Ces différences retrouvées au niveau des conditions entre les études sont un biais pour l’interprétation 

des résultats.  

 

Les mesures ont été récoltées et mesurées par un système d’analyse de mouvement qui diffère entre 

les études, ce qui présente un biais dans l’analyse des résultats. 

 

L’étude de Jones et al se sert d’un système d’analyse de mouvement Qualysis OQUS3 16 caméras.  

Les deux études d’Hinman et al utilisent un système d’analyse de mouvement VICON avec 8 caméras 

CMOS M2. L’étude de Dessery et al utilise un système d’analyse de mouvement optoélectronique 

composé de 13 caméras. L’étude de Butler et al utilise un système d’analyse de mouvement VICON.  

Au laboratoire de marche, les essais s’effectuent sur une plateforme instrumentée de plaques de force 

entre 8 et 25m. Toutefois, cela n’est pas très représentatif des conditions réelles de la vie.  
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Il y a une grande différence entre le laboratoire de marche et l’extérieur. Cela ne sera pas la même 

sensation pour les participants de marcher avec les semelles sur terrain plat ou sur terrain accidenté, 

pendant leurs sports ou pendant une simple promenade.  

Evidement les résultats trouvés sont significatifs mais les mesures ont été prises sur une courte 

distance, pendant une durée très limitée.  Il aurait pu être plus pertinent de réaliser les analyses de la 

marche sur une plus longue durée et une plus grande distance. De plus, il aurait été intéressant 

d’évaluer les orthèses plantaires sur différents terrains : plat, accidenté afin de mettre les patients 

dans une situation semblable à la vie quotidienne.  

 

4.1.3 Analyse des critères de jugements 

 

4.1.3.1 Analyse des critères de jugements principaux  
 

 Le moment d’adduction externe du genou (EKAM) 

 

Les études mesurent le moment d’adduction externe du genou à l’aide d’un système d’analyse de 

mouvement. Les mesures sont reportées en Nm/BW*HT%.  

Dans les cinq études, une différence significative du premier pic du moment d’adduction du genou est 

mise en évidence. En effet, la valeur de p-value correspond à p<0,01 dans les études de Butler et al et 

Dessery et al et p<0,001 dans les études d’Hinman et al. L’étude de Jones et al montre une diminution 

grâce à son intervalle de confiance. Ce résultat montre que l’effet des semelles est statistiquement 

significatif sur les patients atteints d’arthrose médiale de genou.  

En ce qui concerne le deuxième pic du moment d’adduction, 4 études mettent en lumière une 

différence statistiquement significative avec une valeur de p-value inférieure à 0,001 (p<0,001). Par 

ailleurs l’étude de Butler et al [47] montre une différence statistiquement non significative (p=0,54).  

L’étude Hinman 2009 et al [42] démontre que les effets bénéfiques immédiats de la semelle à coin 

latéral, sur les données cinématiques et cinétiques, peuvent persister même au bout d’un mois de port 

quotidien des semelles. Les données de cet article ne peuvent pas être comparées aux autres articles 

car les participants sont suivis durant un mois et effectuent deux analyses de la marche. Alors que dans 

les autres articles, les participants ne sont vus qu’une seule fois au laboratoire de la marche.  

En effet, il est intéressant d’observer qu’au bout d’un mois le changement du premier pic de l’EKAM 
sans et avec semelles diminuent au cours du temps, on passe d’un changement de -5,1% à -4,2%.  
Cette remarque est confirmée par l’écart type qui passe de 0,59 à 0,78 au bout d’un mois, ce qui rend 
la population moins homogène et des résultats plus dispersés.  
 
Nous pouvons donc émettre l’hypothèse qu’au cours du temps l’effet bénéfique des orthèses 

plantaires sur le genou diminue car nous observons déjà une différence à 1 mois. Quelle sera le résultat 

au bout de 6 mois ? et au bout d’un an ?  

Les résultats ont pu être biaisés sachant que le laboratoire de marche n’est pas représentatif de la vie 

quotidienne des participants.  
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Ces derniers doivent porter leurs semelles toute la journée, des questions peuvent être soulevées 

quant à leurs effets dans la durée sur les paramètres biomécaniques.  

A l’inverse, le changement au niveau du deuxième pic de l’EKAM persiste au bout d’un mois, puisque 

que nous passons d’une légère réduction de -7% à -7,4%. De plus, la valeur de l’écart type est encore 

plus significatif au bout d’un mois il passe de 0,84 à 0,79.   

Par ailleurs le temps de port des semelles et leurs effets sur le genou, révèlent des résultats 

statistiquement non significatifs entre eux dans l’article d’Hinman et al 2009. En effet, lorsque nous 

analysons les valeurs de p sur le premier et le deuxième pic du moment d’adduction du genou, elles 

sont toutes supérieures à 0,05. Pour le premier pic la valeur de p est p= 0,77 et le deuxième pic la 

valeur de p est p =0,30.  

Pour conclure, nous observons dans toutes les études une diminution du moment d’adduction externe 

du genou, pendant la marche et une réduction du bras de levier genou-GRF dans le plan frontal. 

Cependant les études démontrent cet effet à court terme, sachant que les participants n’utilisent cette 

semelle sur 5 essais au laboratoire de marche. Hormis, dans l’étude d’Hinman 2009 et al [42]où ils 

sont suivis 1 mois. Il aurait été intéressant de poursuivre la recherche sur une période plus longue et 

en dehors du laboratoire de marche.  

 L’impulsion angulaire d’adduction du genou 

Dans les études d’Hinman et Dessery, une diminution statistiquement significative p<0,001 de 

l’impulsion angulaire d’adduction est constatée lors du port des semelles à coin latéral.  

 

Dans l’étude d’Hinman 2009 et al, l’impulsion angulaire d’adduction est diminuée de façon 

statistiquement significative (p<0,001). De plus cette diminution persiste dans le temps puisqu’un mois 

après, la réduction passe de -5,2% à -6,7%. Cette continuité est confirmée par la valeur de l’écart-type 

qui passe de 0,48 à 0,24 au bout d’un mois. Pour rappel, plus l’écart type est faible plus la population 

est homogène et représentative.  

Par ailleurs, les résultats de l’étude d’Hinman et al 2009 confirme que la diminution de l’impulsion 

angulaire d’adduction n’est pas corrélée avec le temps du port de semelles avec p=0,85.  

 

Dans l’étude de Dessery et al, une diminution significative de l’impulsion angulaire d’adduction est 

relevée dans les conditions avec les coins latéraux de 6° et 10° par rapport à la marche sans orthèses 

ou orthèses neutres (ES = 0,43). Or aucune différence n’est observée entre les deux coins latéraux 

(p>0,05).  

 

L’hypothèse qui peut être mise en lumière est : Est-ce que ce changement persistera dans le temps ? 

au bout de 6 mois ? et au bout d’un an ?  

 

Pour finir, les études mettent en évidence une diminution significative des forces de réaction au sol 

(GRF) induisant une réduction du bras de levier. L’étude de Hinman 2012 et al démontre qu’un 

changement du bras de levier genou-GRF prédit significativement le changement du moment maximal 

d’adduction du genou avec p<0,001.  
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Il existe une relation relativement cohérente entre une diminution bras de levier genou-GRF et une 

diminution du moment d’adduction du genou. De ce fait, ces diminutions entrainent une réduction de 

la charge dans le compartiment médial du genou pendant la marche lors de l’utilisation des semelles.  

 
Figure 10 - Effet des orthèses plantaires sur l'EKAM [39] 

Il serait intéressant de combiner, au laboratoire de marche, le port des semelles plantaires et un 

programme de rééducation de marche avec un kinésithérapeute.  

Ce programme aurait pour objectif de modifier les paramètres biomécaniques responsables de la 

charge médiale du genou (l’EKAM, l’impulsion angulaire d’adduction du genou et la flexion externe de 

genou). Après quelques recherches, nous avons trouvés des études qui analysaient l’effet des exercices 

du recyclage de la marche sur les différents paramètres. Le but étant d’établir un apprentissage 

automatique. [49,50] Ce programme doit maintenir les effets bénéfiques et les modifications des 

paramètres biomécaniques sur plusieurs mois.  

 

Cette rééducation pourra se faire par l’élaboration d’un programme d’exercices de marche, qui sera 

donné aux patients. Ce programme s’effectuera au laboratoire de marche, en biofeedback, avec une 

rétroaction en temps réel de la biomécanique de la marche.  

Toutefois, il est important de proposer en simultané une éducation thérapeutique au patient. Afin de 

lui expliquer l’importance d’allier rééducation et port des semelles. Pour la plupart d’entre eux, les 

semelles sont un suppléant et la modification de leur schéma de marche passe en deuxième plan.  

 

4.1.3.2 Analyse des résultats des critères de jugements secondaires 
 

 La douleur  

Dans cette revue, trois articles montrent une réduction de la douleur lors du port des semelles avec 

une cale latérale.  

En effet, dans l’étude de Jones 2014 et Al et Butler 2007 et Al, nous observons une réduction 

statistiquement significative de la douleur par les semelles à coin latéral avec soutien médial (p<0,001). 

 

Pour les études de Dessery 2016 et al, Hinman 2009 et al, et Hinman 2012 l’indice WOMAC a été 

utilisé pour évaluer la douleur, aucune différence significative n’a été observée entre les différentes 

conditions. Seul le score moyen du WOMAC a été obtenu dans les études Hinman 2009 et 2012, il est 
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de 6 et 7 respectivement. Cela peut être dû au fait que les participants n’ont portés les semelles que 

sur 5 essais de marche, ce qui est relativement court et insuffisant pour induire une réduction de la 

douleur au genou.  

Aussi, la réponse symptomatique n’a pas été évaluée dans l’étude Hinman 2009 il ne faut donc pas 

supposer que le soulagement obtenu persiste au bout d’un mois de port des semelles.  

 

 Le confort des semelles 

Seule l’étude de Jones et al montre une diminution significative du confort des semelles à coin latéral 

et soutien de la voûte médiale avec un intervalle de confiance IC (0,84 à 1,86). L’IC ne passe pas par 0 

ce qui montre un effet significatif. De plus, une corrélation statistiquement significative entre la 

douleur et le confort est observé. La valeur de p value est p<0,001.  

Trois études ne précisent pas l’effet des coins latéraux sur le confort des semelles. Seule l’étude de 

Dessery et al montre aucune différence de confort entre les semelles.  

 

4.1.4 Analyse des limites des études 
 

Les semelles intérieures à coin latéral sont des orthèses que l’on place dans les chaussures des 

participants. Ces dernières ont été recommandées pour limiter et gérer l’arthrose médiale de genou. 

Les cales sont supposées réduire le bras de levier genou-GRF pendant la marche. Une majorité des 

analyses biomécaniques démontrent que ces dernières peuvent réduire le moment d’adduction du 

genou d’environ 5 à 10%.  

 

Dans cette revue, les articles sélectionnés ont été évalués par la grille PEDro. Trois articles ont un score 

PEDro de 6/10, un article a un score de 3/10 et un article 5/10. Ces différents scores augmentent le 

risque de biais pour les résultats. Un grand nombre de limitations présentes dans ces articles sont à 

mettre en avant.  

  

Tout d’abord, les 5 études analysées dans cette revue de littérature sont de faible puissance.  

Pour toutes les études, une limitation reste importante :  la taille de l’échantillon. L’étude de Jones et 

al admet 70 participants. Les études d’Hinman 2009 et Butler comportent 20 participants chacune. 

L’étude d’Hinman 2012 admet 73 participants. L’étude de Dessery admet 18 participants.  

Bien que des effets significatifs ont été détectés, les résultats auraient pu être plus pertinents et 

significatifs si la taille de l’échantillon avait été plus grande et représentative.  

 

Nous retrouvons dans l’étude de Butler et al, un biais concernant la date, sachant que l’étude a été 

publiée en 2007, soit il y a plus de 10 ans.  

Il est important de noter que les analyses de la marche n’ont été faites que sur 5 essais. Les mesures 

prises (moment d’adduction externe, impulsion angulaire d’adduction et force de réaction au sol) ont 

un effet immédiat sur le genou, mais cela est insuffisant pour savoir si l’utilisation et l’efficacité à long 

terme des coins latéraux persisteront.  

  

Seule l’étude de Hinman 2009 et al évalue ces critères au départ et un mois plus tard. Or il est 

impossible d’avoir la preuve que les participants ont porté correctement leurs semelles pendant ce 

mois, malgré qu’il leur fût demandé de noter leurs heures de port. 
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Un biais dans le choix des outils de mesures est présent. En effet, chaque auteur a choisi un système 

d’analyse de mouvement et un logiciel de calcul des mesures pour les données cinématiques et 

cinétiques différents. De plus, dans certaines études les participants marchaient sur deux plaques de 

force alors que dans d’autres sur quatre plaques. Les marqueurs ne sont pas placés exactement au 

même endroit anatomiquement dans les études.  

 

Un autre biais est dû au fait que les participants, dans quatre des études sélectionnées, utilisent leurs 

propres chaussures pour l’analyse de la marche alors que dans l’étude de Butler et al, des new balance 

athletic shoes ont été données aux participants.  

Les semelles dans les études ne sont pas fabriquées avec les mêmes matériaux. En effet, dans trois 

études, elles sont fabriquées en acétate éthyle et vinyle, dans l’étude de Butler et al, elles sont en 

crêpe de dureté 70 et dans l’étude de Jones et al, la matière n’est pas précisée.  

Cette différence peut créer un biais au niveau du confort et du ressenti par les participants.   

 

Dans cette revue, un biais au niveau des thérapeutes peut être mis en valeur. En effet, il n’est pas 

précisé dans toutes les études qui sont les évaluateurs. L’étude de Dessery et al précise que les 

participants sont évalués par un chirurgien orthopédiste, celle de Butler et al par un rhumatologue 

expérimenté et celle de Jones et al par un radiologue. Les études d’Hinman 2009 et 2012 ne précisent 

rien.  

De plus, l’expérience des examinateurs face à la maitrise du matériel n’a pas été précisée dans chaque 

article ce qui peut créer un biais au niveau de l’interprétation des résultats.  

 

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique 

 
L’applicabilité des résultats en pratique clinique consiste à prendre en compte la balance bénéfice-

risque ainsi que la balance coût-risque de l’intervention et la faisabilité de l’étude.  

 

Tout d’abord, nous allons parler de la faisabilité de l’étude.  

Les conditions nécessaires pour l’applicabilité des résultats étaient le confort des semelles et la 

présence obligatoire des participants au laboratoire de marche.  

La confection de l’orthèse plantaire demande aux orthésistes le matériel, le temps et la formation 

nécessaire. De plus, l’utilisation des différents outils de mesure au laboratoire de marche demande 

aux évaluateurs d’être qualifiés pour ce type d’évaluation.  

Cette revue de littérature va s’intéresser à un profil de patients précis, elle présente des critères 

d’inclusion et d’exclusion qu’il sera important de respecter.  

 

Ici, seul 201 participants ont été recrutés toutes études confondues. La question cruciale qui se pose 

est : Est-ce qu’un échantillon de 201 participants est-il suffisant pour représenter la population atteinte 

d’arthrose médiale de genou et l’effet des orthèses plantaires ? 

La confection des orthèses plantaires nécessite la présence d’un professionnel formé et expérimenté. 

De plus, elle nécessite la présence du patient, sachant que les orthèses sont fabriquées sur mesures. 

Pour que l’étude soit faisable les patients et thérapeutes doivent être disponibles.  
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Ensuite nous allons parler de la balance bénéfice-risque.  

Le bénéfice des orthèses correspond aux tailles d’effet des différentes études.  

Les études analysées présentent des résultats mitigés au vu de l’effet des orthèses plantaires à coin 

latéral sur la réduction du moment d’adduction externe, ainsi que l’alignement dans le plan frontal du 

genou chez les patients souffrant d’arthrose.  

En effet, toutes les études montrent une diminution significative des principaux critères de jugements. 

Aucune étude prouve que ces changements durent dans le temps et ont un effet sur l’alignement des 

membres inférieurs dans le plan frontal des participants à long terme.  

De plus, les études de Jones et al et de Butler et al montrent réellement une diminution de la douleur, 

l’étude de Dessery et al montre qu’il n’y a clairement aucune différence et les études d’Hinman ne 

précisent rien, cependant cette diminution est à court terme.   

Le risque éventuel peut être l’inconfort des semelles et d’avoir des points d’appuis douloureux mais 

ce dernier est faible car le confort est pris en compte lors de la fabrication.  

Il est possible pour le patient de retourner chez l’orthésiste pour modifier l’orthèse s’il y a un manque 

de confort ou une douleur. Il y a un temps d’adaptation pour les participants.  

 

Pour finir, la balance coût-risque est abordée. Le prix des orthèses plantaires est élevé. Elles coutent 

entre 75 et 350€. Si les orthèses plantaires sont réalisées sur prescription médicale, la sécurité sociale 

prend en charge une partie des dépenses et le reste dépend de la mutuelle du patient. La durée de vie 

des semelles intérieures est entre 6 mois et 1 an, cela dépend de son usure et du temps portées.  

Le prix varie en fonction de plusieurs facteurs : le choix des matériaux utilisés, le temps de fabrication, 

la technicité nécessaire à la fabrication, le degré de correction.  

Dans nos études, il n’est pas précisé si les orthèses plantaires sont prises en charge ou non mais nous 

supposons que les participants bénéficiaient d’une ordonnance.  

 

Ce type de traitement est réalisable et peu contraignant car il s’agit d’un seul rendez-vous chez le podo-

orthésiste. La plus grosse contrainte peut être au niveau du prix mais cela dépend des mutuelles qui 

peuvent prendre en charge la totalité des dépenses.  

 

4.3 Qualité des preuves 

 

L’évaluation de la qualité des preuves se fera, dans cette revue de littérature, à l’aide du « système de 

gradations des recommandations (GRADE) ». Ce dernier est recommandé par la Haute Autorité de 

Santé (HAS). (cf. annexe 4) 

Il est composé de 3 grades qui sont les suivants :  

 

- Le grade A « preuve scientifique établie » avec un niveau de preuve 1 : essais comparatifs 

randomisés de forte de puissance, méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de 

décision fondée sur des études bien menées.  

- Le grade B « présomption scientifique » niveau de preuve 2 : essais comparatifs randomisés 

de faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées, études de cohortes.  

- Le grade C « faible niveau de preuve scientifique » avec le niveau de preuve 3 : études cas-

témoins et le niveau de preuve 4 : études comparatives comportant des biais importants, 

études rétrospectives, séries de cas, études épidémiologiques descriptives (transversales, 

longitudinales). 
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Dans notre revue de littérature, les articles sélectionnés sont uniquement des essais cliniques 

randomisés qui ne semble pas être de forte puissance.  

Si nous suivons les recommandations de l’HAS, nous pouvons classer cette revue de grade B 

« présomption scientifique » avec un niveau de preuve de 2.  

 

4.4 Biais potentiels de la revue 

 
L’évaluation des différents biais potentiels de la revue a été faite à l’aide d’un outil AMSTAR (cf. annexe 

5). Cet outil est une grille d’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques 

composée de 11 items. La réponse à ces items peut être : OUI, NON, Impossible de répondre et Sans 

objet. Cette grille permet de déterminer si la revue de littérature présente des biais ou pas. Ci-dessous, 

la grille AMSTAR est remplie.  

L’item 1 s’intéresse au plan de recherche, or dans cette revue aucun comité d’éthique n’a été utilisé 

pour authentifier le plan de recherche.  

L’item 2 fait ressortir un biais de la revue qui est : le biais de sélection. La sélection des études et 

l’extraction des données n’a pas été confiées à au moins deux personnes. En effet, toute la démarche 

méthodologique a été effectuée par une seule personne et non en double. De plus, seuls les articles 

en anglais et en français ont été sélectionnés.  

Concernant l’item 4, les critères d’inclusions de cette revue précisent qu’il n’y a que les essais cliniques 

randomisés qui peuvent être inclus.  

Concernant l’item 9, les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études ne sont pas 

appropriées car un test d’homogénéité n’a pas été effectué, ni de modèle d’effet aléatoire.  

L’item 10 s’intéresse au biais de publication. Aucun biais de publication n’a été calculé. Le biais de 

publication étant une tendance scientifique à ne publier que les revues avec des résultats 

statistiquement significatif.  

Enfin, pour l’item 11, aucun conflit d’intérêt a été déclaré dans cette revue de littérature. Dans les 

études, soit les auteurs n’ont pas précisé avoir des conflits d’intérêt, soit ont mentionnés ne pas en 

avoir eu. Pour ma part je déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en lien avec cette revue. Aucun 

financement n’a été mis en place dans la réalisation de cette revue.  
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Ci-dessous, la grille AMSTAR remplie. 

Tableau 13 : Grille AMSTAR 

Items de la grille AMSTAR Réponses Commentaire 

Item 1 : un plan de recherche établi à priori est-il 

fourni ?  

NON Au début de la recherche, la 

question et les critères 

d’inclusions et d’exclusions ont 

été établis mais cela n’a pas été 

approuvé par un comité 

d’éthique.  

Item 2 : la sélection des études et l’extraction des 

données ont-elles été confiées à au moins deux 

personnes ?  

NON Une seule personne a participé à 

cette étape.  

Item 3 : la recherche documentaire était-elle 

exhaustive ? 

OUI 3 bases de données ont été 

investiguée. Les mots clés et la 

stratégie de recherche ont été 

établi.  

Item 4 : la nature de la publication était-elle un 

critère d’inclusion ?  

OUI Cette revue n’inclue que des 

essais cliniques randomisés.  

Item 5 : une liste des études (incluses et exclues) 

est-elle fournie ?  

OUI Des tableaux résument 

l’ensemble des études dans la 

partie résultats.  

Item 6 : les caractéristiques des études incluses 

sont-elles indiquées ? 

OUI Idem, les caractéristiques sont 

regroupées sous forme de 

tableaux.  

Item 7 : la qualité scientifique des études incluses 

a-t-elle été évaluée et consignée ? 

OUI Utilisation de la grille PEDro. 

Item 8 : la qualité scientifique des études incluses 

dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement 

dans la formule des conclusions ? 

OUI Les lacunes méthodologiques 

des études incluses ainsi que 

leurs biais potentiels ont été pris 

en compte dans la discussion 

Item 9 : les méthodes utilisées pour combiner les 

résultats des études sont-elles appropriées ?  

NON Aucun test d’homogénéité a été 

effectué 

Item 10 : la probabilité d’un biais de publication a-

t-elle été évaluée ? 

OUI Aucun biais de publication 

Item 11 : les conflits d’intérêts sont-ils déclarés ? OUI Aucun conflit d’intérêt n’est 

déclaré dans cette revue de 

littérature.  

 

 



DE MAUPEOU D’ABLEIGES Adèle                  DEMK 2022  52 

5 Conclusion  
 

L’objectif de cette de revue de littérature est d’éclaircir l’efficacité des orthèses plantaires sur les 

paramètres biomécaniques du genou lors de la marche chez les patients souffrant d’arthrose médiale 

de genou. Afin de répondre à cette question, des études testant différentes semelles, dans différentes 

conditions lors d’une analyse de marche ont été étudiées.  

 

 Implication pour la pratique clinique  

A ce jour, l’arthrose est une maladie qui présente un enjeu public, touchant un grand nombre de la 

population. Elle engendre beaucoup de symptômes invalidant au niveau fonctionnel.  

 

Au vu des résultats des différentes études, nous pouvons dire que l’efficacité des semelles sur le 

moment d’adduction et l’impulsion angulaire du genou est prouvée mais à court terme. Les études 

montrent une diminution significative. Elles permettent d’améliorer l’alignement du genou, de réduire 

le bras de levier et la charge médiale lors de la marche sur une courte durée et une courte distance. 

Or, les études ne montrent pas de bénéfices francs quant à l’efficacité sur la progression de l’arthrose. 

Toutefois, la présence de nombreux biais et la faible qualité des études ne nous permet pas de tirer 

une conclusion nette.  

 

Pour les patients souffrant d’arthrose il est important d’avoir un traitement complet. Il serait 

intéressant d’étudier la combinaison des deux afin de réunir toute les solutions possibles pour 

diminuer les paramètres biomécaniques responsables de la charge médiale du genou et diminuer la 

progression de l’arthrose et les douleurs articulaires.  

Il serait donc pertinent de poursuivre d’autres études centrées sur la rééducation à la marche afin 

d’élargir nos analyses et éventuellement influencer l’efficacité des orthèses plantaires à coin latéral.  

 

 

 Implication pour la recherche 

La qualité des études ne nous a pas permis de tirer d’affirmation, il s’agit donc de continuer la 

recherche avec un échantillon plus large et sur une plus longue période.  

Il faudrait créer le lien entre le port des semelles et une rééducation à la marche pour les patients 

souffrant d’arthrose. Il existe déjà un certain nombre d’articles prouvant que la rééducation à la 

marche et les orthèses plantaires permettent de réduire les paramètres biomécaniques, tel que le 

moment d’adduction externe du genou, mais de manières indépendantes. Or aucune étude n’a encore 

combiné les deux.  
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ANNEXES :  

 
Annexe 1 : le WOMAC 
 

 
 
 
 

WOMAC : index de sévérité symptomatique de l'arthrose des 
membres inférieurs 

Le WOMAC est l'index validé dans l'évaluation d'une arthrose des membres 
inférieurs. Il existe 2 systèmes de cotation des réponses aux questions : soit l'échelle 
de Lickert avec 5 réponses possibles (nulle = 0 ; minime = 1 ; modérée = 2 ; sévère = 
3 ; extrême = 4), soit une échelle visuelle analogique de 100 mm. Il est possible de 
calculer les scores dans chaque domaine ou pour l'ensemble du WOMAC 

WOMAC Domaine douleur : quelle est l'importance de la douleur ? 

1. Lorsque vous marchez sur une surface plane ?  
2. Lorsque vous montez ou descendez les escaliers ?  
3. La nuit, lorsque vous êtes au lit ?  
4. Lorsque vous vous levez d’une chaise ou vous asseyez ?  
5. Lorsque vous vous tenez debout ?  

WOMAC Domaine raideur 

1. Quelle est l'importance de la raideur de votre articulation lorsque vous vous levez 
le matin ?  
2. Quelle est l'importance de la raideur de votre articulation lorsque vous bougez 
après vous être assis, couché ou reposé durant la journée ? 

WOMAC Domaine fonction : quelle est l'importance de la difficulté 

que vous éprouvez à : 

1. Descendre les escaliers ?  
2. Monter les escaliers ?  
3. Vous relever de la position assise ?  
4. Vous tenir debout ?  
5. Vous pencher en avant ?  
6. Marcher en terrain plat ?  
7. Entrer et sortir d’une voiture ?  
8. Faire vos courses ?  
9. Enfiler collants ou chaussettes ?  
10. Sortir du lit ?  
11. Enlever vos collants ou vos chaussettes ?  
12. Vous étendre sur le lit ?  
13. Entrer ou sortir d’une baignoire ?  
14. Vous asseoir ?  
15. Vous asseoir et vous relever des toilettes ?  
16. Faire le ménage " à fond " de votre domicile ?  
17. Faire l’entretien quotidien de votre domicile ?  

Référence : Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stit LWJ.  Validation of 

WOMAC: a health status instrument for measuring clinically important patient relevant 

outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip or knee. J 

Rheumatol 1995; 15: 1833-40 
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Annexe 2 : L’échelle Visuelle Analogique (EVA)  
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Annexe 3 : L’échelle PEDro 
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Annexe 4 : Tableau des grades recommandations de l’HAS 
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Annexe 5 : Grille AMSTAR  
 
 
 

 

Traduction+en+français+:+Institut+national+d'excellence+en+santé+et+en+services+sociaux+www.inesss.qc.ca+

!
 

 

AMSTAR – GRILLE D’EVALUATION DE LA QUALITE 

METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES 
AMSTAR+:+a+measurement+tool+to+assess+the+methodological+quality+of+systematic+reviews 
!

1. Un%plan%de%recherche%établi%a%priori%est4il%fourni?%
La+question+de+recherche+et+les+critères+d’inclusion+des+études+doivent+être+déterminés+avant+le+début+de+la+revue.+

%Oui% %Non% %Impossible%de%répondre% %Sans%objet%

Remarque(:(
Pour(que(la(réponse(soit(«(oui(»,(il(doit(y(avoir(un(

protocole,(l’approbation(d’un(comité(d’éthique(
ou(des(objectifs(d’étude(prédéterminés(ou(établis(
a(priori.(

Commentaire+:+

+++++

+

+

+

2. La%sélection%des%études%et%l’extraction%des%données%ont4ils%été%confiés%à%au%moins%deux%
personnes?%
Au+moins+deux+personnes+doivent+procéder+à+l’extraction+des+données+de+façon+indépendante,+et+une+méthode+de+
consensus+doit+avoir+été+mise+en+place+pour+le+règlement+des+différends.+

%Oui% %Non% %Impossible%de%répondre% %Sans%objet%

Remarque(:((

Deux(personnes(sélectionnent(les(études,(deux(
personnes(procèdent(à(l’extraction(des(données,(
puis(elles(se(mettent(d’accord(ou(vérifient(leur(
travail(respectif.(

Commentaire+:+
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Résumé 
 
Introduction : l’arthrose tibio-fémorale médiale présente un enjeu de santé publique. Elle touche un 

grand nombre de la population, soit 17% de celle-ci. L’arthrose peut être pris en charge de plusieurs 

manières et c’est ici que nous allons aborder une prise en charge particulière que sont les orthèses 

plantaires. En effet, elles permettent de modifier l’alignement des membres inférieurs dans le plan 

frontal. Ces orthèses peuvent constituer un traitement en complément d’une rééducation en 

kinésithérapie et être efficace pour les patients souffrant de gonarthrose.  

Objectif : l’objectif de cette revue est d’évaluer l’efficacité sur un plan biomécanique, sur la douleur et 

le confort que les orthèses plantaires à coin latéral pourraient avoir chez les patients atteint d’arthrose 

fémoro-tibiale médiale. 

Méthodologie : Lors de la recherche bibliographique, une équation de recherche suivant le modèle 

PICO a été appliquée dans différentes bases de données telles que Pubmed, PEDro et Google scholar. 

Après la sélection des études par des critères d’inclusion et d’exclusion, 5 essais cliniques randomisées 

ont été sélectionnés. La qualité méthodologique de ces essais a été évalué par l’échelle PEDro.  

Résultats : La totalité des études ont montré une diminution significative du moment d’adduction 

externe du genou, de l’impulsion angulaire et des forces de réaction au sol lors des essais de marche. 

Au niveau de la douleur et du confort les avis sont plus mitigés.  

Conclusion : Malgré un faible nombre d’études et un faible échantillon de personne, à court terme les 

orthèses plantaires à coin latéral permettent un réalignement des membres inférieurs et une 

diminution de la charge médiale du genou chez les patients souffrant d’arthrose médiale du genou.  

Mots clés : arthrose, analyse de la marche, moment d’adduction externe du genou, impulsion 

angulaire d’adduction, semelle à coin latéral.  

 
Abstract 

 
 

Background: Medial tibiofémoral osteoarthritis is a public health issue which affects many 17% of the 

whole French population. 

Osteoarthritis can be managed in several different ways, but we will only focus on a method called the 

foot orthotics management. Indeed, it allows to modify the alignment of the lower limbs in the frontal 

place. These orthotics can served as a treatment in addition to physiotherapy rehabilitation and can 

be effective for patients suffering from gonartrhosis. 

Objective: the objective of this review is to evaluate the efficacy on a biomechanical level, on pain and 

comfort that lateral wedge insoles could have in patients with medial femorotibial arthrosis.  

Methods: During the literature search, a search equation based on the PICO model was applied in 

different databases such as Pubmed, PEDro and Google scholar. After the selection of the studies by 

the inclusion and exclusion criteria, we kept five clinical trials that were randomly selected. The 

methodological quality of these trials was assessed by the PEDro scale.  

Results: All the studies showed a significant reduction in the external knee adduction moment, during 

the gait analysis. However, many opinions and conlusions are mixed for pain and comfort.   

Conclusion: Despite a small number of studies and a small sample population we’ve observed that in 

the short term, lateral wedge insoles allow a realignment of the lower limbs and a decrease in the 

medial knee loading in patients with medial knee osteoarthritis.  

Key words: knee osteoarthritis, gait analysis, adduction angular impulse, knee adduction moment, 

lateral wedge insoles  
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