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Réflexion autour du pied ‘’normal’’… 

 

Nous utilisons toutes et tous, quotidiennement, dans nos cabinets de 

consultation, le terme ‘’normal’’, où plutôt aurais-je du choisir le terme de 

‘’concept de normalité’’….. 

 

Car, d’abord et avant tout, à quoi fait référence le mot ‘’normal’’ ? 

Historiquement, selon la définition issue du dictionnaire de l’Académie 

Française, parue en 1932, le mot ‘’normal’’ signifie ‘’état d’un organe qui n’a 

éprouvé aucune altération’’. Ce qui pourrait vouloir dire, à notre niveau : sans 

antécédents traumatique. Le terme ‘’normal’’, toujours selon les mêmes 

références, signifie, en termes de géométrie et de physique, ‘’la ligne verticale 

ou perpendiculaire à la courbe’’. A l’origine, le terme ‘’normal’’ vient du latin 

normalis, à savoir ‘’fait à l’équerre’’, puis ‘’conforme à la prescription’’. De là à 

affirmer que tout ce qui s’éloigne de la verticalité est ‘’a-normal’’, il y a un pas, 

sans mauvais jeu de mots, que je ne franchirais pas mais il est quand même 

étonnant de constater que bons nombres de concepts contemporains font 

encore de nos jours l’apologie entre la ‘’norme’’ et la ‘’verticalité’’…. 

 

 Plongeons-nous maintenant, via ce concept de ‘’normalité’’, à travers le 

monde de la podologie… Royal Whitmani, en 1888 (non, je ne me suis pas trompé 

de date !!!), écrit dans Le Boston Med Surg, je cite ‘’qu’il observe que les 

symptômes douloureux du pied plat ne correspondent pas du tout au degré de 

déformations visibles. Certains sujets ayant un pied plat complet ne présentent 

aucun trouble douloureux, alors même que d’autres, pratiquement impotents, ne 

laissent apparaître qu’un très léger affaissement de l’arche interne’’. En résumé, 

en 1888 déjà, se posait la question du lien potentiel entre le ‘’structurel’’ et le 

‘’fonctionnel’’ ou encore, oserais-je, entre la ‘’cinématique’’ et la ‘’cinétique’’. 

 

 Royal Whitman fut loin d’être le seul à s’interroger sur la pertinence entre 

la présence d’un pied plat et l’apparition de symptômes. Lovett et Cottonii, en 

1898, écrivent également dans le Boston Med Surg, que, selon eux, je cite  ‘’la 

présence de mouvement de pronation apparaît chez des pieds normaux et ce, 

jusqu’à une certaine limite non-encore parfaitement bien définie’’. Ils concluent 

par le fait que ‘’le nombre nécessaire de degrés de pronation présentent une 

large variabilité selon les sujets et que le marqueur de cette amplitude n’est pas 
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tant la valeur totale de l’amplitude de pronation mais plutôt la perte de ‘’réserve’’ 

de pronation’’. Par la suite, de très nombreux chercheurs ont exprimés leur 

opinion en ce qui concerne la ‘’courbure interne normale du pied’’. La majorité 

d’entres eux notèrent qu’une courbure interne affaissée ne ressemblait pas 

nécessairement à un pied plat. Hoffmaniii, en 1907, après avoir longuement 

observé les différences entre des sujets portant habituellement des chaussures 

et d’autres n’en portant pas, conclua que, je cite ‘’Il n’existe pas UNE seule type 

de courbure interne du pied qui puisse être considérée comme ‘’normale’’. La 

hauteur et la forme de la courbure interne du pied ne sont pas des variables 

pertinentes quant à l’estimation de la force et de la qualité fonctionnelle du pied. 

Les pieds ‘’normaux’’ présentent des courbures internes hautes, intermédiaires 

et basses, presque dans les mêmes proportions que celles présentées par les pieds 

possédant des courbures ‘faibles’’ (du point de vue de leur force)’’. Anopoliv, en 

1929, note, je cite ‘’l’incapacité d’établir des liens entre la hauteur de la courbure 

interne et les symptômes qui en découlent chez les sujets qui en souffrent’’. Il 

note également que ‘’de très nombreux pieds ‘’faibles’’ présentent une courbure 

interne qui se situe dans les limites de la ‘’norme’’ quant à leur hauteur’’. Blundell 

Bankartv, en 1935, dans la revue The Lancet, écrit que, je cite ‘’la mesure de la 

hauteur de la courbure interne n’est pas dépendante de l’apparition des 

symptômes’’ et, en conséquence, conclut que ‘’les patients ne soufrent pas à 

cause d’un quelconque pied plat mais bien par l’incapacité du pieds à s’étirer. A 

de très rares exceptions près, le pied plat total est asymptomatique – car, ne 

répondant à aucune résistance, il ne peut donc pas en subir les contraintes 

néfastes’’. Hendersonvi, en 1933, fit les mêmes constatations, à savoir que, je cite 

‘’la courbure interne du pied est si souvent la localisation des symptômes 

douloureux que l’utilisation même du terme ‘’courbure affaissée’’ est devenue le 

terme commun pour toutes sortes de douleurs du pied. Il peut ne pas y avoir 

d’affaissement visible alors même que le pied présente des douleurs très 

importantes’’.   

 

 Mais, si aucun lien ne peut être fait entre la hauteur de la courbure interne 

du pied et l’apparition des symptômes, comment dès lors pouvoir définir ce 

qu’est un pied ‘’normal’’ ? La définition que le Dr Merton Rootvii et ses 

collaborateurs, les Drs Orien WP, Weed JH  proposèrent en 1970 est la suivante : 

‘’Le pied ‘’normal’’ est le pied qui présente un ensemble de paramètres de telle 

manière qu’il puisse fonctionner sans présenter de symptômes mécaniques ou 
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douloureux. Cela s’applique en toutes circonstances, en tenant compte d’un 

fonctionnement habituel, au sein de l’environnement habituel, comme l’impose 

les besoins spécifiques de la société à ce moment’’.       

 

Il s’agit très certainement d’une des définitions les plus larges du pied 

‘’normal’’. Cette définition n’intègre aucune notion de hauteur de la courbure 

interne, ni ne donne aucune information sur les éventuelles mesures 

anthropologiques ou morphologiques concernant le pied. Cette définition peut, 

dès lors, être presque universellement appliquée. 

 

Si nous regardons de plus près la définition du pied ‘’normal’’ selon Root, 

nous constaterons qu’il est impossible, selon lui, de définir le terme ‘’normal’’ 

sans, au préalable, avoir connaissance des besoins spécifiques de la société. En 

d’autres termes, cela signifie que ce qui est ‘’normal’’ pour un individu dont le 

travail est d’élaguer les arbres ne représentera pas la même ‘’normalité’’ qu’un 

autre individu, qui lui passe son temps debout sur un sol stable et ferme. Les 

besoins de quelqu’un portant toute la journée des sandales ne seront également 

pas les mêmes que ceux de quelqu’un portant des bottines de marche… 

 

 Cette définition du pied ‘’normal’’, tant que faire se peut, peut être 

considérée comme étant une approche biopsychosociale des problématiques 

liées aux pieds. Pour rappel, le premier à avoir proposé une approche 

biopsychosociale comme véritable modèle thérapeutique est le Dr. George L. 

Engelviii ix, en 1992, dans Family Systems Medecine. Le Dr. Merton Root et ses 

collaborateurs auraient-ils donc été des précurseurs bien avant l’heure ???   

  

 Avant de pouvoir véritablement définir le pied ‘’normal’’, il nous faut 

maintenant aborder la problématique définition de ce qu’est la douleur. En effet, 

comme nous l’avons vu précédemment, la ‘’normalité’’ d’un individu ne peut 

être isolée des besoins spécifiques de la société dans laquelle cet individu se 

trouve. Le problème majeur est que la définition même de la douleur est 

tellement variable que même la science peine à la définir. Prenons deux 

exemples contraires afin d’illustrer ces propos. Un individu qui est capable de 

courir le marathon, sans douleur aucune, peut être considéré comme posséder 

des pieds ‘’normaux’’, même si ces derniers présentent des déformations telles 

qu’un hallux valgus ou encore des orteils en marteaux. A l’inverse, un individu 
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qui se chausse majoritairement en sandales et qui désire que ses orteils restent 

visuellement droits, trouvera ‘’a-normale’’ la moindre déviation morphologique 

même si cette dernière ne crée pas de douleur. Qui sommes-nous pour définir, 

à priori, la ‘’normalité’’ des pieds d’un individu sans même connaître son propre 

point de vue sur la question ?    

 

 De nos jours, dans un environnement baigné et guidé par des statistiques 

et des normes en tout genre, le terme ‘’normal’’ est très (trop ?) souvent utilisé 

comme un synonyme de ‘’moyenne’’. La méthode la plus courante afin de définir 

la ‘’normalité’’ d’un des paramètres du pied, tels que la hauteur de la courbure 

interne, la longueur, largeur, torsion ou encore l’angle calca/sol en position 

relâchée (ou corrigée), est de prendre un groupe de sujets adultes a-

symptomatiques et de calculer les moyennes statistiques des différents 

paramètres analysés. Ensuite, il suffit de déterminer que tout individu se situant 

dans la zone comprise entre +2 et -2 déviations standards, à partir de la 

moyenne, peut être (doit être ?) considéré comme ‘’normal’’.  Cependant, peu 

d’études comparent les mêmes paramètres entre un groupe de sujets 

symptomatiques et a-symptomatiques. Les chercheurs qui ont tentés ces 

comparaisons ont très souvent aboutis au résultat qu’il devient dès lors très 

difficile de pouvoir classer les groupes en symptomatiques et a-symptomatiques, 

uniquement en se basant sur les paramètres mesurés. 

 

 Il nous faut donc admettre que le concept de douleur au niveau des pieds, 

tout comme le concept de pied ‘’normal’’ est, depuis plus de 100 ans, une 

problématique hautement individuelle. Deux sujets présentant une hauteur de 

courbure parfaitement identique peuvent, pour l’un, être parfaitement 

fonctionnel tandis que, pour l’autre, ses pieds seront source de gêne et de de 

douleurs chroniques.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Réflexion sur le pied ‘’normal’’ 
Thierry Van Meerhaeghe   Page 5 sur 10 
Kinésithérapeute - Podologue 

 Comme décrit ci-dessus, la définition du pied ‘’normal’’ est une entreprise 

complexe, qui déborde largement de quelques simples angles osseux ou 

articulaires…. Néanmoins, intéressons-nous aux mesures radiographiques du 

pied ‘’normal’’ des sujets adultes. Tout comme dans la majorité des 

thérapeutiques médicales et/ou para-médicales, la nécessité de normer les 

choses est également présente en radiographie, ceci afin de pouvoir interpréter 

de manière la plus précise possible les clichés pathologiques. Un article, écrit par, 

entres autres, Maxwell W. Steel IIIx, Kenneth A. Johnson et Myrna A. DeWitz, en 

1980, dans Foot and Ankle, exprime parfaitement bien cette problématique en 

suggérant que le terme ‘’pied normal’’ soit remplacé par le terme ‘’pied a-

symptomatique’’. Les auteurs, avant d’aborder les normes radiographiques du 

pied (dans le contexte de leur étude portant sur des sujets adultes et sains, 

compris entre 40 et 60 ans), ont défini le pied ‘’normal’’ comme étant le pied 

ayant remplit sa tâche de support fonctionnel, sans douleur, pendant une 

période prolongée. Ils ont aussi précisé que certains des pieds étudiés n’étaient 

pas considérés comme anatomiquement ‘’normaux’’ mais étaient parfaitement 

a-symptomatiques et, par conséquence, fonctionnellement ‘’normaux’’. Ce qui 

ressort de cette étude est qu’il existe, au niveau radiographique, une variabilité 

extrêmement importante des mesures angulaires des pieds ‘’normaux’’. Un 

exemple marquant, parmi d’autres, est la variation angulaire observée au niveau 

de l’articulation métatarso-phalengienne du premier rayon, plus spécifiquement 

l’angle compris entre la métaphyse du 1er rayon et les deux phalanges de ce 

même rayon. Là où l’étude menée par Kirkupxi donne à cet angle une valeur 

‘’normale’’ inférieure à 5°, Barnettxii décrit une valeur moyenne de cet angle à 

13°, avec un intervalle allant de 4 à 22°. Le groupe étudié par Steel montre, quant 

à lui, des valeurs de 6 à 24°, avec une moyenne à 14.5°. Les auteurs de l’étude 

menée par Steel concluent que si le but d’une procédure chirurgicale est de 

rapprocher les valeurs angulaires (d’une articulation du pied d’un sujet donné) 

d’une homogénéité radiographique, cela n’est pas indiqué. Le pied est, d’abord 

et avant tout, une structure ‘’fonctionnelle’’.           
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 Il devient, dès lors, de plus en plus évident que pour définir et comprendre 

le pied ‘’normal’’, il nous faut nous éloigner de son sens originel (pour rappel, du 

latin normalis signifiant ‘’à l’équerre’’) et se diriger vers un sens plus en 

adéquation avec la physiologie, la biomécanique ou, plus globalement encore, 

les fonctions dont il est responsable…… 

 

 Si le pied est responsable de certaines fonctions, telles que la distribution 

et la dissipation des forces de compression, de tension, de cisaillement et de 

rotation durant la phase portante de la marche, est-ce qu’une approche sous 

l’angle de la biomécanique pourrait nous fournir plus d’information et de 

pertinence sur ce terme de ‘’pied normal’’ ?  

 Le principe de base en est très simple : une distribution inadéquate de ces 

forces amène un ‘’stress mécanique’’ sur l’ensemble du système, alors qu’un 

fonctionnement biomécanique ‘’normal’’ appliqué aux muscles, tendons et os 

guidera ce même système vers une efficacité fonctionnelle optimale. Plusieurs 

auteurs ont abordé cette question de la ‘’normalité fonctionnelle’’, tels que 

Hicksxiii xiv, Rootxv, Mannxvi, Inmanxvii xviii, Perryxix avec, comme conclusion 

principale qu’une meilleure compréhension de la biomécanique fonctionnelle du 

pied et de la cheville est indispensable pour le thérapeute de terrain car les 

applications cliniques sont multiples. Un exemple parmi d’autres est la capacité 

que possède l’articulation sub-talaire à transformer les rotations dans le plan 

frontal en rotation dans le plan horizontal. A contrario, un dysfonctionnement 

de cette fonction peut amener des contraintes soit vers l’avant-pied, soit vers le 

genou ou la hanche. 

 

 Examinons maintenant ce que nous, thérapeute de terrain, pouvons 

utiliser comme outils d’investigation à ce sujet…   

 

 Il existe à ce jour plusieurs ‘’méthodes’’, ‘’concepts’’ ou ‘’tests’’ 

permettant de confronter le pied d’un sujet à la ‘’normalité’’, le Foot Posture 

Index (FPI) étant une des méthodes les plus répandue. Cette méthode consiste 

en l’observation d’un sujet se tenant en position debout, selon 6 critères 

‘’visuels’’. L’étude de Redmondxx, en 2008, a eu comme but d’établir des valeurs 

de référence pour le FPI. Il en ressort, sur une population de 619 adultes a-

symptomatiques,  que la position ‘’normale’’ du pied debout est pronatée. Il 
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n’existe, toujours selon cette même étude, aucune différence significative entre 

les hommes et les femmes, ainsi qu’aucun lien entre la valeur du FPI et le Body 

Mass Index (Indice de Masse Corporelle). Bien que présentant certaines 

restrictions, cette méthode à l’avantage que tous, nous pouvons comparer des 

sujets sur base de critères identiques….. 

 

 Le Navicular Drop Test (ND) est une autre méthode, décrite en 1982 par 

Brodyxxi, qui permet de quantifier la pronation d’un sujet donné. La méthode est 

la suivante : un sujet est assis, pieds au sol et genoux fléchis à 90°, l’articulation 

sub-talaire étant placée en ‘’position neutre’’. Un point est marqué sur le 

naviculaire, dans la zone la plus proéminente. Une première mesure de la 

distance séparant le naviculaire du sol est alors effectuée. Ensuite, le sujet se 

lève, sans déplacer ses pieds sur le sol. Une seconde mesure est alors effectuée. 

La différence entre la distance naviculaire – sol en position assise (et neutre) et 

debout (relâchée) donne, selon son auteur, une indication sur la ‘’normalité’’ de 

la pronation. Selon Brody, une valeur de ND inférieure à 10 mm est considérée 

comme ‘’normale’’ alors qu’une valeur supérieure à 15 mm est considérée 

comme ‘’a-normale’’. Loudonxxii, en 1996, trouva, pour le même test, que les 

valeurs ‘’normales’’ du ND doivent être comprise entre 6 à 9 mm et qu’au-delà 

de 10 mm de ND, les valeurs trouvées sont ‘’a-normales’’. La limitation majeure 

de cette méthode est que le déplacement du naviculaire n’est mesuré que dans 

le plan sagittal, alors même que, dans les faits, la pronation est un mouvement 

qui se passe simultanément dans les trois plans de l’espace. Il existe une version 

modifiée du ND qui permet de mesurer le déplacement du naviculaire dans le 

plan sagittal et dans le plan frontal, permettant de ce fait une meilleure approche 

du mouvement réel de pronation pour un sujet donné. 

 

 Un 3ème test clinique permettant d’analyser et de comprendre le 

fonctionnement individuel, et non pas de valider une déviation angulaire selon 

une ‘’normalité’’ donnée, est le Subtalar Joint Axis Location, décrite par Kirbyxxiii, 

en 1987, dans le Journal of th American Medical Association. En résumé, ce test 

(qui découle de la méthode portant le même nom) permet de localiser dans 

l’espace le positionnement spécifique et individuel de l’axe de mouvement de 

l’articulation sub-talaire. Contrairement aux pensées encore trop souvent 

communément admises dans le monde de la podologie, l’axe de la sub-talaire 

n’est pas ‘’fixé’’ dans l’espace (cfr les articles de Hicks, Inman ou, peut-être le 
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plus connu de tous, Henke) mais est ‘’mobile’’ dans le temps, comme 

parfaitement bien démontre par Van Langelaanxxiv en 1983 sur pièces 

cadavériques et confirmé in vivo en 2001 et 2008 par Nesterxxv et Lundgrenxxvi . 

Quel est le lien entre cela et le pied ‘’normal’’. Très simplement, toujours le fait 

que continuer à croire que l’axe des mouvements de pronation et de supination 

qui se produisent au niveau de l’articulation sub-talaire est le même pour tout le 

monde est faux !!!! L’implication thérapeutique de cela est que ne pas intégrer 

ce test dans nos bilans clinique nous amène à ne pas réfléchir de manière 

fonctionnelle et individuelle. En d’autres termes, la même correction (ou 

semelle, quelle qu’elle soit) exercera une action différente en fonction de la 

localisation de l’axe de l’articulation sub-talaire de chacun, étant donné que ce 

même axe peut être dévié latéralement ou médialement. 

 

 Le pied ‘’normal’’, dans son sens premier, n’est plus !!! Vive le pied 

‘’fonctionnel’’…. Ce ne doit plus être une valeur angulaire qui détermine le pied 

‘’normal’’, et donc le besoin (ou non) de le corriger mais bien la fonction du pied, 

notamment en approchant au mieux les caractéristiques de la cinétique d’un 

sujet donné. Pour rappel, Astromxxvii, en 1995 déjà, dans un article paru dans le 

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy  (JOSPT), conclu, je cite : ‘’Nous 

croyons que le conept même du pied idéal est basé sur un concept théorique 

erroné’’. Sur base de mesures réalisées chez 121 sujets a-symptomatiques, les 

résultats montrèrent avant-pied varus moyen à 6°, un valgus calcanéen à 7°, ainsi 

qu’un angle tibia / sol de 6°. Très loin donc des valeurs proposées par le concept 

du pied ‘’normal’’. Un second article, publié par Nesterxxviii en 2014, va dans le 

même sens, sur base de l’analyse de 100 sujets a-symptomatiques. 

 

 En conclusion, comment peut-on définir le pied ‘’normal’’ ? 

Bien qu’il existe de très nombreuses définitions et d’encore plus nombreux 

critères pour définir ce qui peut être considéré comme ‘’normal’’, essayons 

quand même de prendre un peu de recul…… 

En tant que podologue et clinicien, à la lecture des pages ci-dessus, je considère 

qu’un pied ‘’normal’’ ne peut se définir selon une valeur angulaire. Je pencherai 

plutôt sur un certain nombre de méthodes, concepts ou tests cliniques qui me 

permettent d’analyser et de comprendre le pied sous un angle fonctionnel (axes, 

forces, moments moteurs…). Je considère également que les théories de la 
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‘’normalité’’ doivent fonctionner avec les principes de la mécaniques (au sens 

large) ou alors, si cela n’était pas le cas, il faudrait pouvoir expliquer pourquoi. 

Enfin, en tant que cliniciens, nous nous devons de baser nos décisions 

thérapeutiques (quel pied est ‘’normal’’, quel autre ne l’est pas) sur notre 

expérience, sur les faits décrits par la science, mais également sur les attentes 

du patient lui-même (plaintes, antécédents, objectifs, compliance…). 

 

 In fine, n’oublions jamais de rester tolérant et ouvert aux opinions 

différentes, ce qui est ‘’normal’’ aujourd’hui pourrait bien ne plus l’être demain  
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