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RESUME

Les tendinopathies achilléennes chroniques sont des affections fréquentes, qui
guérissent difficilement, altérent la qualité de vie des patients et pour les sportifs, diminuent les
performances. Leur physiopathologie n’est encore pas tout a fait comprise mais ce mémoire
nous permet de montrer que celle-ci n’est pas liée A un processus inflammatoire mais bien a un
processus dégénératif causé par des sollicitations néfastes et répétées du tendon. Les traitements
sont multiples et parfois mal adaptés. La compréhension de la physiopathologie permet de
montrer 'utilité¢ de nos techniques kinésithérapiques, leurs limites et de les adapter en

conséquence.

Ce mémoire a pour but de passer en revue la littérature 3 la recherche des différents
traitements kinésithérapiques efficaces contre la tendinopathie achilléenne chronique pour

permetire une prise en charge adaptée pour un retour aux conditions antérieures.

L’acces 4 la littérature est limité par le caractére payant de nombreux articles ce qui nous
a géné pour répondre de maniére objective a la problématique posée. Néanmoins, I’utilisation
des ondes de choc radiales et du travail excentrique semble étre la plus adaptée dans le

traitement des tendinopathies achilléennes chroniques.

Mots clés : Tendinopathie, tendon d’Achille, traitements kinésithérapiques, pathogénése.

Tendinopathy, Achilles tendon, physical therapy treatments, pathogenesis



1 INTRODUCTION

«Le tendon d’Achille est I'un des tendons les plus larges et les plus puissants du corps

humainy (1). 11 fait le lien entre le muscle triceps sural et I’os calcanéum (2).

Les tendinopathies achilléennes sont des affections fréquentes (3), qui se produisent le
plus souvent chez les hommes d’dge moyen et plus particuliérement chez les sportifs qui
pratiquent Ia course ou le saut (3) (1). «La prévalence de la tendinopathie d'Achille chez les
coureurs est d'environ 11 % & 29 %» (4). Elles sont souvent liées a une surcharge d’activité en
intensité et en durée ou & un entrainement mal adapté (3). Leur étiologie et leur pathogénie sont
encore incertaines, malgré tout, il existe plusieurs hypothéses qui seront développées dans ce
mémoire (5) (4).

Le terme tendinite était utilisé pour décrire les micro-lésions tendineuses assocides
auparavant a un processus inflammatoire. Les traitements qui en découlaient tentaient de lutter
contre D'inflammation (6). Cependant, des études histologiques récentes de tendons
pathologiques ont démontré que ces 1ésions n’étaient, pour la plupart, pas liées & un processus
inflammatoire mais plutdt 4 une dégénérescence du tendon associée 4 une désorganisation du
collagéne. II existe malgré tout des cas d’inflammation, en particulier en phase aigué. Le terme
utilisé est dorénavant «tendinopathie» pour toutes les affections du tendon, terme qui semble
plus adapté. Le tendon se cicatrise mal (5) (4), il perd ses propriétés mécaniques (6), il devient
plus fragile face aux charges qui lui sont appliquéés, le rendant encore plus sujet aux blessures.
Sur un tendon Iésé, nous observons I’apparition de nombreux nouveaux vaisseaux sanguins et
nerveux qui seraient pour certains peut étre i I’origine de la douleur (4). C’est une cicatrisation
pathologique qui est entretenue si ses causes ne sont pas corrigées (1). Dans les tendinopathies,
la douleur est importante et implique parfois I’arrét des activités sportives. Les tendinopathies
sont difficiles a traiter et, faute de connaissances avérées, les traitements sont nombreux et
parfois mal adaptés voire inefficace. Une chronicité de la maladie peut sinstaller chez certains

patients, altérant ainsi leur qualité de vie (3) (7).

Le but de ce mémoire est de passer en revue la littérature pour essayer de déterminer

quels traitements kinésithérapiques sont efficaces pour les tendinopathies achilléennes



chroniques afin de permettre une meilleure prise en charge et un retour aux activités sportives

antérieures le plus rapidement possible et sans douleur.

Nous aborderons dans ce mémoire les tendinopathies chroniques de type mécanique et non

inflammatoire en excluant les atteintes des tissus environnants (1).

Nous verrons successivement : la méthodologie de recherche, I’anatomie et la

physiopathologie, les différents traitements utilisés et enfin la discussion.

2 METHODOLOGIE DE RECHERCHE:

La recherche bibliographique réalisée a tenté de répondre 2 cette question : Quels sont

les traitements kinésithérapiques efficaces dans les tendinopathies achilléennes chrowiques ?

Tout d’abord, nous nous sommes intéressés & ’anatomie et la physiopathologie du
tendon d’Achille et de la tendinopathie calcanéenne. Par la suite nous avons parcouru la
littérature afin de savoir quels étaient les différents traitements et nous les avons choisis en
fonction de leur pertinence. Nous avons essayé d’apprécier le niveau de preuve de chaque
article. Puis nous avons ensuite tenté de connaitre les raisons pour lesquelles ces traitements
sont efficaces ou non. Enfin, nous avons tenté de savoir s’il existait des modalités d’utilisation

pour chaque thérapeutique.

Afin de mener & bien ces recherches, divers moteurs de recherche ont été consultés tels
que EM Consulte, EM Prenium, Réédoc, Kinédoc, Pubmed, Pedro, Cochrane Library,
ScienceDirect (Elsevier) et le site de ’"HAS. Les mots clés utilisés ont été : «lésion du tendony,
«tendinopathie d’Achille», «traitements kinésithérapiques des tendinopathiesy, «pathogenése
des tendinopathies», «tendon injury», «Achilles tendinopathy» «Achilles tendinopathy
treatments», « Pathogenesis of Achilles tendinopathy ». Les langues utilisées sont le frangais et
Panglais, La période de recherche s’étend globalement sur les dix derniéres années mais
certains chapitres de ce mémoire ont nécessité une recherche au-dela de dix ans faute de pouvoir

obtenir des articles en nombre suffisant.



Le nombre d’articles trouvé est d’environ 2000, nous en avons sélectionné 209 et nous
en avons retenu 81. Le nombre d’articles trouvés est surestimé car certains d’entre eux
apparaissent plusieurs fois dans les différentes recherches effectuées, D’autres encore,
figuraient dans les références bibliographiques d’un article déja sélectionné. Une recherche
manuelle a ¢t€ réalisée pour certains articles sur Google Scholar faute de pouvoir y accéder
gratuitement sur d’autres sites. Nous avons recherché sur la base de Pedro le niveau de

pertinence de chaque article.

Voyons maintenant les connaissances anatomiques du tendon et physiopathologiques de la

tendinopathie.

3 RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES
3.1 Letendon

Le tendon d’Achille ou tendon calcanéen est le tendon le plus large et le plus puissant
du corps humain qui fait a jonction entre le muscle triceps sural et ’os calcanéum. Le triceps
sural, constitue le mollet et présente trois chefs musculaires pour une terminaison commune.,
Les gastrocnémiens latéral et médial s’insérent respectivement sur les épicondyles et condyles
latéral et médial ainsi que sur les coques latérales et médiales. Le soléaire s’insére sur le bord
postérieur de la fibula, sur ie col et le corps de celle-ci et sur la créte oblique du tibia ainsi que
sur le bord médial de la face postérieure et sur la membrane interosseuse. Les trois chefs
musculaires se regroupent pour ne former qu’un et constituer le muscle du mollet avec un trajet
vers le bas pour se terminer par un seul tendon sur la partie inférieure de la face postérieure du
calcanéum. En dynamigue, il a pour principale action la flexion plantaire (pour I’ensembile) et
flexion de genou (pour les gastrocnémiens seuls) en chaine ouverte. Les gastrocnémiens ont
aussi pour action P’extension de genou en chaine fermée. En statique, le soléaire permet le
contrble de Pinclinaison jambigre vers ’avant. Le muscle triceps sural est innervé par ie Nerf
tibial dont les racines sont, pour le soléaire (L4), L5, S1 et pour les gastrocnémiens (L5), S1,

S2. Il est vascularisé par les artéres poplitée, tibiale postérieure et fibulaire (2).



3.1.1 Composition et structure :

«Le tendon est un tissu conjonctif dense, trés peu vascularisé, ce qui va avoir des

implications sur les possibilités de cicatrisation lors de blessures» (8).

Le tendon est constitué de 80% de matrice extracellulaire, elle-méme constituée de 70%

d’eau et 30% de matiére séche (collagéne et élastine), et de 20% de cellules fibroblastiques (8).

3.1.2 Collagéne :

Le tendon permet la transmission des forces mécaniques entre le muscle et I’os et fait
partie intégrale du systéme musculo-squelettique. Les molécules de collagéne qui le composent
{75% de maticre séche du tendon) sont unies par des ponts, ce qui assure la solidité du tendon
vis-a-vis des contraintes mécaniques (7). «La clé de la résistance & la traction des tendons est

le collagener (9).

La plus petite unité du tendon est composée de plusieurs molécules de collagéne
(tropocollagéne) appelées microfibrilles qui, associées entre-efles, forment les fibrilles. Les
fibrilles sont regroupées au sein de fibres qui elles-mémes sont englobées dans les faisceaux
primaires. Les faisceaux primaires sont rassemblés pour former les faisceaux secondaires, eux
méme formant le dernier niveau de cette structure, les faisceaux tertiaires. I ensemble des
faisceaux tertiaires sont contenus dans le paratendon, derniére enveloppe richement
vascularisée qui constitue le tendon (7). Le paratendon permet un bon glissement du tendon
avec son environnement (9). Chaque catégorie de faisceaux est entourée par un épiténon,
couche mince de tissus conjonctifs qui contient les vaisseaux sanguins, les lymphatiques ainsi

que les nerfs (fig. 1).

Par ailleurs, les ténocytes synthétisent le collagéne ainsi que les protéines de la matrice

extra cellulaire,



'L: !
.'h'_l " W . 'T._"_. e N
o & i P ) » AN
Ll ey s LENN
\ .] | *y Lo S . 2 A
\Ciah - g B IAAN
i -||I g ] ]
& N33 . '
1 i ¥
'™
3 F ] | " »

1. Faisceau fibreux quaternaire, 2. Faisceau fibreux tertizire, 3. Faisceau
fibreux secondaire, 4. Faisceau fibreux primaire, 5. Fibre de collagéne, 6.
Fibrille de collagéne, 7. Micro fibrille de collagéne, 8. Triple hélice de collagéne

Figure 1 : Organisation du tendon (10).

3.1.3 Elastine :

L’¢lastine est en faible quantité dans le tendon (2% pour le tendon calcanéen) lui
procurant une faible élasticité (8). Les fibres élastiques sont éparpillées entre les faisceaux de

collagéne (11).

3.1.4 Substance fondamentale :

La substance fondamentale est une substance gélatineuse occupant les espaces entre les

cellules et les faisceaux, elle permet une résistance globale et une certaine stabilité du tendon

(8).

Cette structure alignant les faisceaux de fibres avec 1’axe du tendon, permet une certaine

résistance 4 la traction. La jonction tendino-osseuse peut supporter la traction, les forces de



compression et de cisaillement. La jonction myotendineuse est le point le plus faible du tendon
(12).

3.1.5 Vascularisation :

La vascularisation du tendon est peu importante comparée a celle du muscle (13). Elle
se fait par un systéme extrinséque provenant du paratendon ainsi que par des anastomoses du
systtme capillaire péritendineux et par un systéme intrinséque provenant de la jonction
myotendineuse et de la jonction ostéotendineuse (1) (14). Pour la jonction musculo tendineuse,
ce sont les arteres du périmysium du muscle qui se poursuivent dans le tendon par des
anastomoses. A la jonction ostéotendineuse, les artéres n’ont pas de trajet fixe. H n’existe pas
de communication entre le tendon et son insertion osseuse. I existe une zone hypo-vascularisée

située entre 2 et 5 cm au-dessus de I’insertion distale ol I’on retrouve le plus souvent les Iésions
(7y(a1).

Lors de I’exercice physique, cet apport sanguin est multiplié par 3 4 7 (1) (14).

3.1.6 Innervation ;

L’innervation des gros tendons comme celle du tendon calcanéen, est plus pauvre que
celle des plus petits tendons. Le tendon a essentiellement une innervation sensitive, en
particulier & I’insertion osseuse et au niveau de la jonction myo-tendineuse (11). Il existe quatre
types de récepteurs qui sont sensibles 4 la pression, & I’étirement, au mouvement et 4 la tension
musculaire. On y retrouve parmi cux, les organes tendineux de Golgi (type III) qui permettent
de réguler la tension musculaire. Les récepteurs de type IV, terminaisons nerveuses libres,
agissent comme des nocicepteurs dans la détection et la transmission de la douleur. Cette
innervation est constituée essentiellement de mécanorécepteurs et moins de nocicepteurs. «Des

fibres sympathiques et parasympathiques sont présentes au sein du tendon» (11} (1) (13).



3.2 Tendinopathie

Une tendinopathie d’origine mécanique est une dégénérescence du tendon qui peut étre

causée par plusieurs mécanismes qui sont :

- Un conflit entre le tendon et son environnement.
- Une traction excessive liée a des sollicitations néfastes répétées.

- Un traumatisme direct (15).

En temps normal, un tendon victime d’une microlésion n’est pas symptomatique et
peut guérir assez rapidement. Si les sollicitations excessives perdurent, le tendon n’a pas le
temps de se réparer correctement et 4 long terme, les lésions deviennent chroniques. Quand les
symptdmes apparaissent, le tendon est déja trés atteint (7). Ces 1ésions intra-tendineuses sont le
plus souvent réalisées en position de décélération (contractions excentriques) (11). Des
microlésions répétées provoquent une inflammation locale avec un cedéme tissulaire et une
dégénérescence tissulaire puis celle-ci disparait pour laisser place 4 une tendinopathie
chronique (13).

«Dans les études sur prélevement histologiques, il n’a jamais été mis en évidence
d’inflammation» (16) ; «elle n'est que la réponse de ’organisme & la nécrose cellulaire des
ténocytes et a la désorganisation du collagéne» (16). La tendinopathie n’est pas liée & un
processus inflammatoire mais bien a une mort ceflulaire. Cette mort cellulaire est causée par
une ischémie suite & une traction maximale du tendon entrainant une anoxie au niveau des
cellules (les ténocytes) qui vont par la suite mourir. La mort des ténocytes va entrainer une

diminution de la quantité de collagéne diminuant la capacité de régénération du tendon (16).

Nous aborderons dans ce mémoire les tendinopathies corporéales (ou tendinoses) qui
sont lides a une altération du tendon lwi-méme et les tendinopathies d’insertion {ou
enthésopathies/enthésoses) qui sont liées & une altération de I’insertion distale du tendon
d’Achille (15). Les tendinopathies corporéales sont les lésions du tendon au-dessus de 2 cm de
U’insertion distale du tendon. Les tendinopathies d’insertion concernent I’insertion distale du
tendon jusqu’a 2 cm au-dessus de celle-ci (11). L’atteinte des structures environnantes telles

que le paraténon, la gaine synoviale ou la bourse de glissement ne seront pas abordées dans ce



meémoire. Quant aux lésions myotendineuses, elles sont considérées comme des l€sions

musculaires et ne seront donc pas abordées non plus (1) (15).

3.2.1 TFacteurs intrinséques et extrinséques (4):

Les tendinopathies chroniques sont liées & des facteurs intrinséques qui sont : un
surpoids, un dge de plus de 40 ans, un désordre hormonal, des troubles morphologigues et
statiques (une rétraction du triceps sural, une inégalité de longueur des membres inférieurs, un
pied creux, un varus tibia, un pied varus, une instabilité latérale de la cheville. Tl peut s’agir
aussi d’un déséquilibre agoniste-antagoniste, des rétractions, une hyper mobilité articulaire, ou

encore une hyper laxité ligamentaire.

Elles peuvent étre liées aussi & des facteurs extrinséques tels qu'un entrainement mal
adapté, un manque de repos entre les séances, une augmentation soudaine de la vitesse (la force
de I’'impact augmente avec celle-ci), de la distance, de Pintensité ou de la durée d’un
entrainement (1) (11). Mais aussi I’environnement (température froides, ’humidité), un
traumatisme (chute), des compétitions surchargées (1) (11), les corticostéroides (15). Enfin le
type de surface, ou [Putilisation d’un chaussage mal adapté sont A Porigine de charges

excessives sur [e tendon (1) (11).

La connaissance de ces facteurs de risque permet de mettre en ceuvre une prévention

afin de lutter contre I’apparition et les récidives des tendinopathies achilléennes.

3.2.2 Biomécanique :

Le tendon peut adapier sa structure et ses propriétés mécaniques en fonction des
contraintes qui lui sont appliquées. En effet, la matrice extracellulaire accompagnée des
ténocytes peuvent modifier ’expression des génes afin de s’adapter aux contraintes

mécaniques. C’est ia mécano-transduction (7) (13).

« La résistance d’un tendon est quatre fois supérieure & celle d’un muscle en tension

isométrique » (11). L’entrainement physique augmente la surface des fibres tendinecuses et



augmente la synthése de collagéne, le tendon est plus épais et plus résistant (11) (13). Des
contraintes anormales ou un étirement excessif ont tendance & augmenter la production de

médiateurs inflammatoires et & créer des lésions tendineuses (9).
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Figure 2 : Courbe déformation-contrainte d’un tendon (17).

«Des charges mécaniques appropriées a des niveaux physiologiques sont généralement
bénéfiques pour les tendons en termes d'amélioration de la propriété mécanique du tendon»
(9). En effet, les charges mécaniques excessives sont néfastes pour le tendon mais les charges
mécaniques insuffisantes ont également un effet négatif sur le tendon. Une charge mécanique
insuffisante entraine un changement de le forme du tendon, de son nombre de cellules et de
I’alignement des fibres de collagéne. Le tendon a besoin d’une charge mécanique moyenne
adaptée a chaque patient pour que le tendon garde sa souplesse, son poids d’origine ainsi que
sa résistance a la traction ; tout ceci afin de permettre une régénération optimale du tendon

blessé (9). L’ organisation des fibres de collagéne s’effectue dans le sens de la traction (3).
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3.2.3 Cicatrisation tendineuse :

La régeénération du tendon est plus difficile que celle du muscle ou du cartilage du fait

de sa pauvreté en vascularisation et de ce fait, de son oxygénation et de sa nutrition (11). La

cicatrisation tendineuse se divise en trois phases : la phase inflammatoire, la phase de réparation

et de remodelage.

La phase inflammatoire initiale dure environ 24h, les cellules inflammatoires
migrent sur le site 1ésionnet,

La phase de réparation débute quelques jours apres la blessure pour durer quelques
semaines. Dans cette phase, les fibroblastes synthétisent en abondance le collagéne
et des constituants de la matrice extra cellulaire qui s’organisent de maniére
anarchique.

La phase de remodelage débute environ vers la 6°™ semaine : Il y a une diminution
de I’activité cellulaire et de la synthése de collagéne. En temps normal, les fibres
s’orientent et s’organisent mieux au fil du temps pour aboutir & Ia 10°™ semaine &
un tendon qui retrouve ses propriétés mécaniques de départ (12). Lorsque le tendon
subit des sollicitations excessives répétées, les fibres de collagéne sont denses et
désorganisées. La cicatrisation laisse place a un tendon qui a des propriétés
structurales et fonctionnelles inférieures au tendon d’origine et a, par conséquent,

plus de risque de subir une nouvelle blessure sur ce site réparé (9).

Dans les tendinopathies, et plus particuliérement dans les zones avasculaires ou

hypovasculaires du tendon (18), ces trois phases peuvent étre altérées, la réponse inflammatoire

peut ne pas étre stimulée de fagcon adéquate ce qui empéche le bon déroulement des autres

phases par la suite (19). La pauvreté de la vascularisation et donc de 1’oxygénation et de la

nutrition, empéche une régénération optimale de celui-ci et plus particulidrement au niveau de

I’enthése (15).

3.2.4 La douleur:
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La douleur est la caractéristique principale des tendinopathies chroniques. En effet e

tendon posséde des fibres nerveuses sensitives véhiculant la douleur (13).

On a longtemps cru que les tendinopathies chroniques €taient associ€¢es a un processus
inflammatoire et que la douleur en résuitait. Etant donn€ que la plupart des tendinopathies ne
sont pas liées 4 un processus inflammatoire, plusieurs hypothéses sont évoquées et [’origine de
la douleur est encore incertaine. Malgré tout, si le processus inflammatoire peut étre a 1’origine
de la douleur en période aigiie, il ne I’explique pas dans le long terme (11). La douleur ne
viendrait pas du tendon lui-mé&me mais de ses tissus environnants (18) car I’innervation est

plutbt péritendineuse (15).
Plusieurs hypothéses sont évoquées a propos de I’origine de ceite douleur :

-Certaines études montrent que les fibres de collagéne intactes sont indolores alors que
les fibres de collagéne altérées sont douloureuses. A I'inverse, d’autres études montrent que

cette hypothé&se n’est pas valable pour toutes les tendinopathies (11).

- L’apparition de néovaisseaux, accompagnés de nouveaux nerfs sensitifs, pourrait étre
a Vorigine de la douleur. Ces néovaisseaux sont absents dans les tendinopathies non
douloureuses. Certaines études ont montré que la disparition de ceux-ci pourrait étre a I’origine
de la disparition de douleur notamment par le travail excentrique. La disparition de ces
néovaisseaux et notamment la dénervation du tendon pourraient étre Porigine de cette
disparition de douleur (11) (20) (21) (22) (23). Une étude récente sur 29 tendinopathies
corporéales montre que, la douleur a la palpation est en lien avec le site de néovascularisation
maximale et 13 ol le tendon est le plus épais (24). Une revue de littérature récente montre
cependant que, I’hypothése selon laquelle la douleur serait lide a 'apparition d’une

néovascularisation, n’est pas prouveée (25).

-1l existe une autre hypothése selon laquelle des substances biochimiques issues du
tendon lésé stimuleraient des nocicepteurs a I’intérieur et autour du tendon et pourraient
entrainer une douleur. Ces substances telles que la substance P et la substance CGRP permettent
le transfert d’un message douloureux. La production excessive de la substance P peut modifier
la structure du tendon, entrainant des symptémes douloureux, voire une rupture tendineuse. «Le
nombre de fibres nerveuses réagissant a la substance P et au CGRP a é1é démontré comme

étant spécifiquement augmenté dans les tendinopathies chroniques» (11).
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-La présence de glutamate, neuromédiateur central de la douleur, pourrait éire aussi la

cause de la douleur. Elle est augmentée chez les patients atteints de tendinopathie (11).

Nous allons maintenant décrire les différents traitements kinésithérapiques les plus

abordés & travers la littérature.

4 LES TRAITEMENTS KINESITHERAPIQUES DES TENDINOPATHIES

Les traitements kinésithérapiques pour les tendinopathies achilléennes chroniques sont
nombreux. Une prise en charge globale débute par une modification des troubles statiques, une
modification des modalités d’entrainement (intensité, durée, distance), du chaussage, ainsi que
la surface de terrain (1). Les traitements abordés dans la suite de ce mémoire sont le repos, le
froid, les ultrasons, le laser, le massage transversal profond, les étirements, la thérapie manuelle,

le travail excentrique et les ondes de choc.

4.1 La cryothérapie :

La cryothérapie est I'utilisation du froid dans le traitement des traumatismes et des
lésions aigués et subaigués. Elle a ses vertus dans les affections de 'appareil musculo-
squelettique. Ses effets sont d’abord la diminution de chaleur en réduisant la vitesse du
métabolisme, cela aide les tissus & survivre a I’hypoxie. Elle est efficace pour réduire la douleur
en diminuant la vitesse de conduction nerveuse et provoque une vasoconstriction locale
permeitant de contrdler I’hémorragie et I’cedéme. Elle a aussi des effets anti-inflammatoires et
neuromusculaires en diminuant la spasticité. Ses principales contre-indications sont les
problémes de circulation, les maladies vasculaires périphériques, une hypersensibilité au froid,

une anesthésie de la zone d’application, les infections, les plaies ouvertes (7) (26) (27).

Il existe trois maniéres de procéder au refroidissement : par conduction (contact direct),

par convection (échange thermique entre I’air froid et la cible) et par sublimation (passage de
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I'état solide a 1’état gazeux). Nous nous intéresserons plus particuliérement dans ce mémoire a
la cryothérapie gazeuse hyperbare qui est une technique qui utilise la sublimation du CO2
médical. Utilisée depuis 1993, le but est d’obtenir un choc thermique, de passer de 36°C a 2°
en 20 4 40 secondes avec une pression cutanée d’environ 5 bars. Elle permet de créer rapidement
une vasoconstriction puis, au moment du choc thermique, il se produit une vasodilation réflexe.
Cette thérapeutique a un effet antalgique qui peut perdurer jusqu’a plusieurs heures. Nous avons
aussi un effet anti-inflammatoire. Ses principales contre-indications sont le syndrome de
Raynaud, le diabéte, les maladies métaboliques et les troubles de la sensibilité cutanée pour le

risque de blessure cutanée (28).

4.2 La thérapie par laser de basse énergie :

C’est une thérapie qui utilise une source laser & des puissances trop faibles pour entrainer
un échauffement tissulaire. Son utilisation étant récente, les effets biologiques et physiologiques
sont encore étudiés. Il aurait pour effet une augmentation de la circulation, I’accélération de la
synthése de collagéne, une diminution de la douleur, une accélération du processus de
cicatrisation, et un effet anti-inflammatoire ainsi que I’augmentation de la résistance a la
traction de la cicatrice (3) (26). Son utilisation dans les tendinopathies augmenterait la

résistance du tendon et diminuerait ainsi la douleur (29).

Ses contre-indications sont les cancers, la grossesse, et ’application directe dans les

yeux.

4.3 Les ultrasons :

C’est une vibration mécanique de haute fréquence (entre 0.5 et 3MHz) produite par
effet piezoélectrique. La propagation est facile dans un milieu solide ou liquide mais amortie

par le milieu gazeux. Plus la fréquence augmente plus [a profondeur de pénétration diminue.

Ses effets sont I’augmentation de chaleur dans les tissus, une augmentation de

Pextensibilité des fibres de collagéne du tendon et des capsules articulaires, une modulation de
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la douleur, de I’augmentation du flux sanguin (26) et un effet défibrosant. La sonde doit étre
appliquée perpendiculairement au site et sans interposition d’air, ¢’est pour cela qu’on applique

un gel entre la sonde et la peau.

Les fréquences utilisées pour des zones profondes sont de 1MHz et pour des zones
superficielles sont de 3MHz. Les ultrasons peuvent étre utilisés de fagon pulsés ou
intermittentes afin de limiter 1’effet thermique. Ils sont indiqués pour les tendinopathies, les
séquelles d’entorses, cicatrices chéloides, névrome, bugsite, maladie de Dupuytren. Les contre-
indications sont les tumeurs, les grossesses, les thromboses, les troubles de la sensibilité, les

pi¢ces métalliques internes (27).

4.4 Le massage transversal profond :

Inventé par Cyriax dans les années 70, c’est un massage par friction appliqué
transversalement au tendon (3) qui a pour but de lever les adhérences fibreuses anormales du
tissu cicatriciel, de briser les ponts entre les fibres qui empéchent une bonne cicatrisation et qui
seraient une source possible de douleur. Son action mécanique provoque une hyperhémie qui
conduit une augmentation du flux sanguin vers la zone pour relancer le phénomene de
cicatrisation (30). Le massage transversal profond aurait une action antalgique immédiate par
la théorie du «gate control» (3). Il permettrait de soigner les petites lésions tendineuses,

ligamentaires et musculaires bien localisées et non inflammatoires aigu&s (31).

4.5 La thérapie manuelle :

«C’est un concept général assez proche des manipulations et de l'ostéopathie qui
reprend, soit de facon individuelle, soit en les mélangeant et en les faisant se compléter,
ceriaines manceuvres de dégagement articulaire et de mobilisation de la colonne vertébrale et
des articulations périphériques propres a certains auteurs». Ces manceuvres sont

accompagnées du respect de la non douleur et des limites physiologiques articulaires (31).
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4.6 Les ondes de choce :

Les ondes de choc radiales ont été introduites en 1992 en urologie afin de détruire les
calculs lors de la lithotritie extracorporelle (28). En France elies sont utilisées depuis une
quinzaine d’années pour les tendinopathies (32). C’est un appareil qui génére une onde de choc
par percussion directe au niveau de la peau. Elle peut atteindre jusqu’a 3 4 3.5 cm de profondeur
(28).

Leurs effets sont :

- Neurologiques par un effet de «gate control» (5) (27) : arrét du message douloureux par une
stimulation des fibres nerveuses sensitives de gros calibre (Effet A court terme) (28).
-Biochimiques par libération de substances antalgiques. Nous observons aussi une hyper
vascularisation aprés une séance ce qui diminuerait la concentration en substances P qui est un
neurotransmetteur de la douleur (Effet & moyen terme) (32).
-Défibrosants (27) ; « traumatisants» (32) par action mécanique (27) similaire a celle retrouvée
avec le MTP (28), c’est celle-ci aura une action a long terme. Elles créent une néo lésion
susceptible de mieux cicatriser par la suite. C’est pour cela qu’il faut attendre un certain délai a
la fin pour que les tissus mous guérissent (6 semaines) (32).

Plusieurs études ont prouvé que les ondes de choc altéraient les fibres nerveuses

amyéliniques qui conduisent la douleur (33).

Les indications sont : les tendinopathies calcanéennes, les aponévrosites plantaires, les
enthésopathies des ischio-jambiers hautes, les tendinopathies de la coiffe des rotateurs qui
obtiennent des bons résultats globalement (satisfaction >70%). Les tendinopathies patellaires
ainsi que les épicondylites latérales et médiales obtiennent des moins bons résultats (<70% de
satisfaction) (32).

Les contre-indications sont : le SDRC de type 1, les bursites ou les ténosynovites, les
traitements anticoagulants en cours ou troubles de la coagulation, les enfants (27), 1a grossesse,
les pathologies neurologiques, les infections locales, les tumeurs, les pathologies vasculaires.

Les effets indésirables sont : une augmentation de la douleur pendant et aprés la séance

associée parfois & un cedéme réactionnel ainsi qu’une ecchymose locale (28).
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Les ondes de chocs relévent d’une prescription médicale (32). Elles peuvent étre utilisées avec
ou sans anesthésie mais dans la majorité des études, les ondes de choc sont utilisées sans
anesthésie car la douleur permet de déterminer I’intensité nécessaire pour étre efficace et a la
fois pour ne pas étre trop agressif (28).

Toutes les ondes de choc sont extracorporelles, on ne différenciera donc pas dans ce

mémoire, les ondes de choc radiales et les ondes de choc extracorporelles (32).

Le protocole le plus fréquemment retrouvé dans la littérature s’effectue & I’aide de gel
ultrasons dans la majorité des études choisies ou sans rien pour quelques-unes d’elles, Le tendon
doit &tre mis en tension et le sport peut étre pratiqué en paraliéle afin de diriger ia cicatrisation
mais celui-ci doit &tre pratiqué modérément en évitant les sports type course a pied ou a base
de saut. Le nombre de coups appliqué par séance est de 2000, 1000 coups sur le bord médial du

tendon et 1000 coups sur le bord latéral du tendon (tab. I).

Tableau I : Les différentes modalités d’utilisation des ondes de choc (3) (28) (32) (33) (34)

(35) :
. Pression
AUTEUR  Nombro e séances OmDr®deséance Nombredecoups ) Fréquence
par semaine par séance (Bars) dimpulsion
2000 (1000 partie 8 Hz (dépend de fa
(5) ROMPE 3 séances 1 médiale, 1000 2,5 bars tokrance des
partic latérale) patients)
(28) 3a6sé 1 2000 3b 6415H=
ROZENBLAT 4 6 séances ars a
(33) 3séances an minimimm
LABAREYRE . o4 6 séances 2 2000 2.5 bars 9tz
SAILLANT ™3
(34) 3 46 séanc lou2 2000 24 4 bars OHz
LABAREYRE o
1 pour les 3eres
semaines et les deux
(28) SERRE 3 séances derniéres sont 2000 143 bars 5a10Hz
séparées de 2
semaines.
(35) BARTH 1 4 3 séances jusqu'a 2 2000 1.8425 1215 Hz

6 séances bars
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De Labareye a trouvé des résultats sensiblement supérieurs pour 6 séances en 3

semaines, ¢’est-d-dire 2 s€ances par semaine mais il conclut que c’est le nombre de séances au

total qui compte, soit 6 séances, et non le nombre de séances par semaine (32).

4.7 Le renforcement excentrique :

«La contraction excentrique s'effectue par un développement d’une tension par un
complexe musculaire forcé a I’allongement» (31). Elle permet un développement d’une tension
plus importante que lors d’une contraction concentrique (31). Elle génére des contraintes
importantes sur les structures passives du muscle. Trés efficace pour augmenter la force
musculaire, néanmoins elle provoque des courbatures et des microlésions musculaires
favorisant I’augmentation du collagéne tendineux. Malgré son effet délétére sur le tendon en
contraction maximale, elle est aussi efficace dans la prévention des 1ésions myo-tendineuses en

contraction modérée (27).

Le protocole utilisé le plus fréquemment dans les études choisies est le protocole
d’Alfredson qui consiste a effectuer pendant 12 semaines, 2 séances de travail excentrique pat
jour, 7 jours par semaine. Ceci en effectuant I’exercice sur une marche en appui sur le membre
inférieur atteint de tendinopathie calcanéenne ; Le sujet démarre en flexion plantaire pour aller
vers la flexion dorsale lentement, en réalisant 3 séries de 15 répétitions le genou tendu puis 3
séries de 15 répétitions genou fléchi afin de recruter équitablement le soléaire et les
gastrocnémiens (fig.3). Le retour & la position initiale s’effectue 4 I’aide du membre inférieur
sain en évitant ainsi un travail concentrique du membre inférieur atteint. Le patient se repose
pendant une a4 deux minutes selon la littérature entre chaque série. Une douleur 1égére a modérée
est tolérée, si celle-ci devient invalidante, le patient arréte I’exercice. Si la douleur est Iégére et
qu’elle diminue au fur et & mesure des séances, la charge qui jusque-1a, était le poids du corps,
peut &tre augmentée par le port d’un sac a dos chargé de poids (5) (36) (37) (38) (39) (40) (41)
(42).
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Figure 3 : Travail excentrique du tendon d’Achille selon le prolocole d’Alfredson (43).

S5 DISCUSSION :

Nous allons maintenant donner les résultats que nous avons trouvés 3 travers la
littérature pour chaque traitement, pour tenter de connaitre leur efficacité et savoir quels sont
les plus adaptés dans le traitement des tendinopathies. Dans chaque étude, la satisfaction des
patients a été évaluée a partir de 1’évaluation de leur douleur, de la fonction et du retour & leur

activité antérieure.

5.1 Lerepos:
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Résultant d’un surmenage, les tendinopathies achiliéennes impliquent une réduction de
Pactivité physique afin de pouvoir guérir. Cependant, pour les athlétes Iarrét de 1’activité
sportive totale entraine une rapide diminution de Jeurs performances ainsi qu’une diminution
de leur qualité de vie. La période de repos devrait dépendre de la sévérité et de la durée de la
blessure (44). Une utilisation moindre d’un tendon est moins néfaste que I’immobilisation
totale. Si un tendon est immobilisé, son poids ainsi que sa composition, I’agencement des fibres
de collagéne et leurs propriétés mécaniques diminuent (13). Il y a une diminution du calibre des
fibres de collagéne et la quantité des ponts entre les fibres diminue également réduisant ainsi la
solidité du tendon (3). De ce fait, sa résistance & I’étirement diminue également, le rendant plus
fragile (13). La rééducation précoce dans les Iésions tendineuses permet d’améliorer plus
rapidement le gain articulaire et la force musculaire ainsi que les qualités biologiques des

cicatrices tendineuses (46).

Selon Dorie, si les douleurs disparaissent a |’échauffement, le repos n’est pas
nécessaire ; s’il existe quelques douleurs mais qu’elles restent supportables, le repos est relatif.
Enfin, le repos est complet en cas de période de crise lorsque celleci entraine une certaine

impotence fonctionnelle ; malgré tout, ce temps de repos doit étre le plus réduit possible (47).

L’association du repos complet a I’utilisation des ondes de choc n’est pas utile tant que
le patient n’éprouve pas de douleur pendant qu’il pratique un sport et que celui-ci n’est pas de
type explosif (course ou saut) (2). D’aprés I’étude de Silbernagel, les patients atteints de
tendinopathie achilléenne ont eu les mémes résultats en pratiquant un sport léger en parall¢le

que les patients qui ne pratiquaient aucune activité pendant le traitement (45).

1l semblerait qu’il soit nécessaire d’appliquer un repos relatif aux patients atteints de
tendinopathies achilléennes en évitant en période aigué tous les sports de type « explosifs » tels
que la course ou le saut et privilégier des sports a caractére plus légers telle que la natation par
exemple. Le repos complet est nocif pour le tendon et I’absence de repos 1’est tout autant car

les hyper sollicitations néfastes perdurent et le tendon ne cicatrise pas.

5.2 La cryothérapie:
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L’association de la cryothérapie hyperbare avec les ondes de choc montre de bons
résultats pour les tendinopathies corporéales avec 80% de patients satisfaits par rapport a
I’utilisation des ondes de choc seules et avec un retour a P’activité antérieure pour 70 % d’entre

cux. Pour les tendinopathies d’insertion, I’étude montre des mauvais résultats dans les deux
groupes (28).

1l existe peu d’études datant de moins de dix ans & ce propos. Malgré tout, I'utilisation
de la cryothérapie hyperbare semble avoir un effet positif en association avec les ondes de choc,

cette hypothése est & vérifier 4 1’aide d’autres études.

5.3 Le laser de basse énergie :

Le laser diminuerait I’inflammation, augmenterait ’angiogenése et la synthése de
collagéne, augmentant la résistance du tendon et diminuerait ainsi la douleur (3) (14) (29) (48)
(49). La majeure partie des études trouvées concernent les épicondylites et les tendons de la
coiffe des rotateurs. 1l existe peu d’études a propos de [Putilisation du Laser sur les
tendinopathies d’ Achille. Les résultats sont mitigés (14). L’ utilisation du laser pourrait avoir un
effet sur la douleur dans le traitement des troubles musculo-squelettiques avec une composante
inflammatoire, ¢’est-a-dire lorsqu’elle existe pour les tendinopathies, pendant la période aigue
(48). Cette hypothése est a vérifier car I’hétérogénéité des paramétres d’utilisation font que les

études sont contradictoires (50).

Tumilty a fait une étude systématique sur Pefficacité du laser et a montré, avec 12 études
positives contre 13 négatives sur plusieurs tendons du corps humain, que les avis sont mitigés
et que les études sont trop hétérogénes pour étre comparées objectivement. Parmi elles, quatre
études étudient le tendon achilléen et il observe que deux d’entre elles ont des résultats négatifs.
(49). 11 a ensuite fait une étude en 2012 sur 40 patients et a montré que 1’association du travail
excentrique avec le laser n’a pas fait preuve de meilleurs résultats que I’utilisation du travail

excentrique seul (29).
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A Dinverse, I’étude de Steriougias en 2008 et la revue systématique de Sussmilch
montrent que Iassociation de ces deux thérapeutiques accélérerait le temps de guérison (51)

(52). Il n’y a pas de preuve d’efficacité (27).

L’utilisation du laser n’est aujourd’hui pas encore justifiée dans le traitement des
tendinopathies achilléennes et les résultats sont mitigés dans la majorité des études du fait des

différentes localisations testées, de 1"hétérogéndité des paraméetres ct des résultats.

5.4 Les ultrasons:

Une étude expérimentale effectuée sur les rats montre que les ultrasons auraient une
action sur la cicatrisation tendineuse en augmentant la synthése de collagéne en période aigué

mais n’aurait pas d’effets bénéfiques pendant la phase de remodelage (53).

Il existe pen d’études récentes sur les ultrasons et d’autant plus concernant le tendon
d’Achille. Une revue de littérature datant de 1998 a montré qu’il existait peu de preuves pour
soutenir I’utilisation des ultrasons dans les troubles musculo-squellettiques ; cependant cette
étude n’aborde pas les tendinopathies achilléennes (54). Une autre revue de littérature conclut
qu’il n’y a pas de preuve scientifique suffisante pour justifier I’utilisation des ultrasons pour le
traitement des patients atteints de douleur et blessures des tissus mous (55). Le manque d’études

nous empéche de conclure sur son efficacité, comme de son inefficacité.

5.5 La thérapie manuelle :

Elle serait utile en prévention en cas de déficit d’amplitude articulaire en flexion dorsale.
(14). Vicenzino a montré Pefficacité des mobilisations «Mobilization with movement» dans
’augmentation d’amplitude en flexion dorsale de la cheville saine (avant d’avoir une
quelconque pathologie tendineuse) (56). Une autre étude montre un gain en flexion dorsale

grice A des mobilisations spécifiques mais sur des patients atteints d’entorse de cheville (57).

Christenson propose la technique d’Hunter (2000), qui consiste a réaliser des

mobilisations spécifiques du tendon couplées a des étirements spécifiques de la loge postérieure
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de la jambe et un renforcement progressif du triceps sural. Celle-ci appliquée sur un cas clinique
de tendinopathie achilléenne, apporte une amélioration de la douleur et de la fonction avec un

retour aux activités antérieures en trois mois (58).

Il est nécessaire d’avoir plus d’études sur la thérapie manuelle en tant que traitement
pour conclure sur I'efficacité dans les tendinopathies achilléennes. Inversement, elle semble
utile dans la prévention des tendinopathies achilléennes lorsque celles-ci sont causées par un
mangque de flexion dorsale de cheville. D’autres études sont nécessaires pour confirmer cette

hypothése.

5.6 Le massage transversal profond :

Quelques études ont été réalisées sur d’autres localisations telles que le coude, la cuisse
avec la bandelette ilio-tibilale, ou le genou avec le tendon patellaire mais aucune n’a prouvé
son efficacité par rapport a d’autres traitements (30) (59) (60). Une revue de littérature a tenté
d’analyser I’efficacité du massage transversal profond sur les tendinopathies diverses du corps
humain ; par Phétérogénéité des études et de 1’association de plusieurs thérapeutiques en
parall¢le il n’est pas possible de conclure sur I’efficacité seule du massage transversal profond ;
mais "auteur conclut malgré tout, que cette thérapeutique & sa place dans le traitement des

tendinopathies en général (61).

Le manque d’étude 4 propos du tendon d’Achille et ’inaccessibilité aux articles par
leur caractére payant nous empéche de plus développer ce chapitre. Nous n’avons donc pas de
preuve & ce jour que le massage transversal profond est efficace dans le traitement des

tendinopathies achilléennes.

5.7 Les étirements :

Ils ont été décrits comme inutiles autant dans la prévention que dans le traitement, pour
les tendinopathies calcanéennes (14) sauf s’il y a un déficit articulaire dans la talo-crurale qui

intervient dans la Iésion (3). Carcia émet Phypothése qu’ils seraient utiles pour la douleur (62).
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Pruvost quant a lui pense qu’ils seraient utiles dans I’amélioration de la résistance a I’étirement

(63).

En 2006 Park fait une revue de quelques études et conclut qu’il n’y a pas de preuve fiable sur
"efficacité des étirements dans la prévention ni dans le traitement des froubles musculo-
squelettiques et que les avis sont controversés. Les étirements réduiraient méme la stabilité des
articulations en réduisant la capacité d’absorber de 1’énergie. Il serait nécessaire d’avoir une
étude fiable pour savoir quelle est réellement I’ efficacité des étirements dans les tendinopathies

calcanéennes (64).

D’autre part, Witvrouw propose une hypothése contraire, selon laquelle les tendons
agiraient comme des ressorts élastiques qui stockent et libérent de 1’énergie lors des impacts et
qui nécessitent de ce fait, une grande capacité d’absorption d’énergie. Ainsi 1’augmentation de
I’élasticité d’un tendon augmenterait sa qualité d’absorption d’énergie et des contraintes et le
risque des blessures diminuerait. Mais un tendon trop élastique transmet moins bien les forces
au muscle et le risque de blessures est augmenté, Il est nécessaire de trouver un point d’€quilibre
entre les deux (65) (66). Les étirements balistiques permettraient de réduire la raideur du tendon
contrairement aux étirements statiques qui eux, augmenteraient la compliance du tendon mais
les deux seraient utiles en association pour la prévention et le traitement des tendinopathies.
Les étirements de type balistique, reproduisent un peu le méme mécanisme que le travail
excentrique en permettant une adaptation des fibres de collagéne 2 I’étirement (65). Brosseau
montre au contraire, qu’un étirement statique permet une diminution de la raideur de [’unité
myotendineuse et que, plus le temps d’étirement est long et plus la raideur diminue. Les
étirements balistiques isolés n’ont pas d’action sur la raideur de I’unité myotendineuse alors
qu’un programme d’étirements balistiques aurait un effet sur la diminution de raideur. La force
diminue aprés un étirement statique, mais celle-ci n’est que temporaire et n’aurait donc pas de
mauvais impact sur la performance tant que I’étirement n’est pas réalisé juste avant |’effort

(66).

LY

Les avis sont contradictoires 3 propos de [Pefficacité des étirements pour les
tendinopathies achilléennes tant dans la prévention que dans le traitement. L’hétérogénéité et

le manque d’études robustes nous montrent que les résultats sont mitigés.
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5.8 Les ondes de choc:

Dans une étude regroupant 23 patients, 21 patients (91%) étaient satisfaits et trés

satisfaits du traitement par ondes de choc avec une diminution significative de la douleur
(tendinopathie corporéale et d’insertion) (67).
Déja en 2001, De Labareyre fait une étude sur I’efficacité des ondes de choc sur les
tendinopathies achilléennes. Celui-ci obtient sur 41 patients atteints de tendinopathie
corporéale, 70 % de patients satisfaits et trés satisfaits contre 50% pour les 2 patients atteints
d’entésopathie (33). En 2011, De Labareyre de nouveau, effectue une étude sur 156 patients
atteints d’enthésopathie et 594 patients atteints de tendinopathie corporéale et montre que 65%
des patients atteints d’enthésopathie et 75% des patients atteints de tendinopathie corporéale
étaient satisfaits (32).

Serre en 2012, aprés une étude sur 168 patients atteints de tendinopathies calcanéennes
corporéale et d’insertion, montre que 78% sont satisfaits du traiternent par ondes de choc (34).
D’autres études sont du méme point de vae (35) (68) (69). Lakshmanan a fait une étude sur 16
tendinopathies corporéales et a obtenu des bons et trés bons résultats dans la diminution de la
douleur et Pamélioration des fonctions, il n’a pas constaté de complications suite & I*utilisation
des ondes de choc (70).

En comparaison avec d’autres traitements ou en association : Rozenblat a fait une étude
avec un grand nombre de patients en associant des ondes de choc avec une cryothérapie
hyperbare et a montré une meilleure efficacité en associant les deux plutdt qu’en utilisant des
ondes de choc seules (80% de patients atteints de tendinopathies médianes étaient satisfaits
alors que les résultats sont décevants pour les tendinopathies d’insertion) (28).

Concernant quelques revues systématiques a propos des traitements des tendinopathies :
Pruvost conclut que les ondes de choc sont efficaces sur les tendinopathies corporéales mais
pas sur les tendinopathies d’insertion (63). Inversement Vient trouve une efficacité des ondes
de choc pour les tendinopathies corporéales et les enthésopathies (71).

Gréce 2 plusieurs études de moyenne et forte puissance, les ondes de choc ont prouvé
leur efficacité réelle et sont aujourd’hui trés utiles dans le traitement des tendinopathies
achilléennes. Méme si toutes les études sont positives concernant leur efficacité pour les

tendinopathies corporéales, les résultats restent mitigés a propos des tendinopathies d’insertion.
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5.9 Le travail excentrique :

Le travail excentrique pour traiter les tendinopathies d’Achille a été introduit par
Stanish. Il proposait I’hypothése que les microtraumatismes du tendon se produisaient lors
d’une charge excentrée et que le travail excentrique permettait de renforcer le tendon, de
I’habituer a supporter des charges qui pourraient lui causer des lésions. Dans leur étude, sur 200
patients atteints de tendinopathie achilléenne, aprés 16mois ,44 % des patients étaient de retour
4 leur activité et avaient vu la douleur disparaitre complétement et 43 % avaient déclaré une

amélioration (72).

Alfredson et al ont fait une étude avec un protocole différent & propos des 1ésions de la
partie médiane du tendon et en tolérant une douleur pendant les exercices mais qui devait rester
supportable. Ils ont comparé le travail excentrique avec la méthode chirurgicale. Les résultats
étaient significatifs & la fin de chaque traitement mais le temps d’attente avant d’avoir une
chirurgie étant long, les résultats obtenus pour le travail excentrique étaient plus intéressants en

termes de gain de temps (43).

De nombreuses études montrent Pefficacité du travail excentrique sur la partie
corporéate (37) (39) (62) ; ainsi que sur les enthésopathies (42). En revanche Fahlstrom a
montré des mauvais résultats concernant 1’insertion du tendon avec seulement 32% de patients

satisfaits (37).

Le travail excentrique a montré des meilleurs résultats que le travail concentrique avec
82% des patients satisfaits avec le travail excentrique contre 36 % pour le travail concentrique
pour la partie médiane du tendon (38). Morrissey émet I’hypothése que le travail excentrique
réduirait la rigidité du tendon alors que le travail concentrique n’aurait aucune action sur celle-

¢i (73).

D’autres pensent que le travail excentrique permettrait d’accentuer la synthése de
collagéne et de ce fait, diminuerait la douleur (4). Ohberg et Alfredson émettent I’hypothése
que la douleur serait en corrélation avec la zone de néovascularisation et que, d’aprés son étude
sur la partie corporéale, le travail excentrique réduirait la zone de néovacularisation en créant
un arrét de circulation pendant les exercices excentriques (4) et par conséquent diminuerait la

douleur (22). Cette idée est reprise par Knobloch en 2007 et il arrive aux mé&mes conclusions
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avec 80% d’effets bénéfiques pour la partie corporéale et 35 % pour Finsertion calcanéenne du
tendon accompagné d’une diminution de la douleur (74). Une autre étude de ce méme auteur a
montré que 48 % des patients ont vu leur douleur diminuée aprés un travail excentrique ainsi
qu’en paralléle, une diminution du flux sanguin pour la partie corporéale pour 45% des patients
(75). Selon Pruvost, le travail excentrique serait utile pour la lutte contre la douleur et pour la

réorganisation des fibres de collagéne (63).

L’ association du travail excentrique avec des attelles de nuit n’a pas montré d’efficacité
supérieure au travail excentrique seul avec 48% de patients satisfaits dans le groupe travail
excentrique associ¢ aux attelles de nuit contre 63% de patients satisfaits avec le travail

excentrique seul (40).

Le protocole de Stanish a été comparé avec celui d’Alfredson sur des tendinopathies
concernant la partie médiane du tendon. Les deux protocoles ont montré une amélioration des
fonctions et une diminution de la douleur mais le protocole d’Alfredson obtient des meilleurs
résultats que celui de Stanish. (36). Guedj évoque la méme hypothése selon laquelle, le
protocole d’Alfredson serait le plus efficace parmi tous les protocoles utilisés. Il conclut
également que 1’association d’autres thérapeutiques en parall¢éle favoriserait la rapidité de la

guérison et du retour 4 Pactivité antérieure (14).

Le travail excentrique a été comparé aux ondes de choc avec des avis controversés. A 4
mois, 28% des patients sont satisfaits pour le travail excentrique contre 64% satisfaits avec les
ondes de choc concernant ies enthésopathies (5). En outre 1’association du travail excentrique
avec les ondes de choc a montré des résultats supérieurs aux ondes de choc seules pour les

tendinopathies corporéales et les tendinopathies d’insertion (69) (76).

Le travail excenirique a prouvé son efficacité et sa possible supériorité & d’autres
traitements dans plusieurs études. Il serait utile pour diriger une bonne cicatrisation, pour
renforcer le tendon, de I’habituer a supporter des charges, de diminuer sa rigidité et de ce fait
augmenter sa capacité & emmagasiner et a restaurer I'énergie. Il permet aussi d’organiser les
fibres de collagéne entre elles, de réduire la quantité de ndovaisseaux, de réduire la douleur,

d’améliorer la fonction et de permettre un retour aux activités antérieures.
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5.10 Quelques revues de littérature

Enfin certaines revues systématiques ont tenté de déterminer quels seraient les
traitements les plus efficaces : Sussmilch évoque, aprés une revue de 23 études, qu’il n’y a pas
de différence entre le travail excentrique et les ondes de choc, que I’association du travail
excentrique avec 'utilisation du laser offre de bons résultats. En revanche, i évoque un manque
de preuve d’efficacité des attelles de nuit (52). Selon une revue de Magnussen en 2009, le travail
excentrique a plus de preuves d’efficacité que les autres méthodes de traitements (77). Pour
Wasielewski, le travail excentrique est efficace mais il n’est pas prouvé qu’il soit plus efficace
que les étirements ou le travail concentrique mais serait en revanche, plus efficace que les
attelles de nuit, les ultrasons, ou le laser {78). Selon Maffuli, le travail excentrique serait
probablement un bon traitement pour les tendinopathies mais, par le manque de preuves, nous
ne pouvons pas dire que le travail excentrique est supérieur ou inférieur 4 un autre traitement ;
et les autres traitements ne sont pas forcément inefficaces pour autant mais qu’il manque
seulement des études robustes (79). Rowe conclut qu’il y a une preuve forte de I’ efficacité pour
le travail excentrique et les ondes de choc, une preuve modérée pour le laser, les contentions,
le repos, et les exercices concentriques et enfin une preuve faible de Pefficacit¢ des orthéses
plantaires et des ultrasons (80). Une revue de littérature montre que les ondes de choc sont
efficaces dans le traitement des tendinopathies d’insertion alors que le travail excentrique
obtient de moins bons résultats voire méme des résultats inférieurs & d’autres types de

traitements kinésithérapiques (81).

Pendant 1’élaboration de ce mémoire nous avons rencontré différentes difficultés ; tout
d’abord, I’accés aux articles est, trés souvent, payant. Ensuite, peu d’articles sont consacrés
exclusivement 4 la région du tendon d’ Achille ou aux tendinopathies telles que nous les avons
définies au début de ce mémoire. I} faut aussi différencier les tendinopathies corporéales des
tendinopathies d’insertions qui réagissent différemment aux traitements que nous avons étudiés.
Nous n’en connaissons pas encore la raison mais le travail excentrique ainsi que les ondes de

choc n’ont pas la méme efficacité entre ces deux localisations. La période de recherche, étendue
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aux 10 derniéres années, ne permet pas d’avoir un grand nombre d’études a propos de certains
traitements ; cependant nous sommes allés au-deld de cette période pour certaines thérapies afin
d’avoir un apercu de leur efficacité méme si depuis les connaissances ont évolué. Ensuite, parmi
les études que nous avons rassemblées, nous avons écarté les études évaludes en dessous de

5/10 sur le site de Pedro. Certaines études n’ont pas de niveau de preuve déterminé,

Nous avons trouvé plus d’études concernant le travail excentrique et les ondes de choc
que d’études concernant les autres thérapies et ceci nous empéche de comparer objectivement
les résultats a propos de I’efficacité des traitements des tendinopathies calcanéennes. De plus
le fait que nous ayons trouvé beaucoup d’articles a propos de I’efficacité du travail excentrique
sur le tendon calcanéen est surement en partie lié au fait que le protocole de Stanish a été
démontré sur un tendon calcanéen. De plus, leffet notable de ce protocole sur les
tendinopathies, a fait émerger d’autres protocoles dérivés de celui de Stanish comme celui

d’Alfredson.

Nous pouvons affirmer que les ondes de choc et le travail excentrique sont efficaces
dans les tendinopathies calcanéennes, pour 'un avec un effet défibrosant permettant une
nouvelle cicatrisation susceptible de mieux guérir et pour ’autre, en donnant une direction de
cicatrisation optimale et une meilleure résistance du tendon a I’ étirement. La encore, il reste des
avis mitigés sur D’efficacité de ces thérapeutiques entre la partie corporéale et I’insertion du
tendon qui obtiennent des résultats différents. Mais ces deux thérapeutiques semblent toutes
deux efficaces pour la portion médiane du tendon calcanéen. Sur ces 10 derniéres années, il y a
beaucoup moins d’études sur les autres thérapies, en particulier 4 propos du tendon d’Achille.
Le repos relatif est préconisé dans le traitement des tendinopathies calcanéennes, il faut éviter
une immobilisation stricte trop longue et inversement il faut éviter la pratique de sport violents
pour ce tendon. Nous pouvons émettre ’hypothése d’aprés le peu d’études que nous avons
récolté, que I’association du froid a d’autres thérapeutiques n’est pas néfaste au contraire nous
avons plutdt un résultat positif avec une association des ondes de choc par rapport & I’utilisation
seule des ondes de choc. L’utilisation du laser, des ultrasons et du massage transversal profond
n’est pas probante mais semble néanmoins soulager les douleurs de fagon temporaire ; les avis
sont mitigés, les ¢tudes sont réalis€es sur des localisations différentes mais il n’existe pas assez
de preuves pour dire que ces thérapies sont inefficaces. Ia thérapie manuelle ainsi que les

étirements auraient un but préventif dans le cadre d’un assouplissement en cas de déficit de
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flexion dorsale. Cependant 12 aussi, les études sont peu nombreuses et les avis sont controverses

rendant difficile I’apport d’une conclusion tranchée.

6 CONCLUSION

Les tendinopathies achilléennes chroniques sont des affections fréquentes et leur
symptdme principal qui est la douleur, empéche un retour rapide aux activités antérieures. Les
performances de ces patients ainsi que leur qualité de vie se retrouvent altérées. L.’ origine

encore incertaine de la douleur empéche d’avoir une prise en charge kinésithérapique adéquate.

La différence du nombre d’études entre chaque thérapeutique, 1’hétérogénéité des
différentes études, les résultats controversés, les variations entre 1’effet d’une thérapie sur les
différents tendons du corps humain et sur les différentes régions tendineuses ainsi que les
difficultés pour obtenir les articles, nous empéchent de conclure clairement sur ce qui est

réellement efficace ou non.

La modification des troubles de la statique, des modalités d’entrainement et du materiel
a I'origine de la tendinopathie achilléenne est nécessaire. Le travail excentrique, les ondes de
choc semblent étre aujourd’hui une arme thérapeutique certaine dans I’amélioration des
symptomes e{ permettre un retour aux activités antérieures rapidement pour les tendinopathies
corporéales. En ce qui concerne les enthésopathies, d’autres études sont nécessaires pour
déterminer leur efficacité. L utilisation en parallele de la cryothérapie en respectant un certain
repos relatif est proposée. L’efficacité du massage transversal profond, par manque d’études
n’est pas prouvée mais parait néanmoins avoir sa place dans le traitement de la tendinopathie
calcanéenne. Cependant 'utilisation du laser, des ultrasons ainsi que de la thérapie manuelle ne
semble pas étre justifiée dans le traitement a ce jour. Néanmoins ces résultats ne sont pas

définitifs, il faut plus d’études pour confirmer ou contredire ces conclusions.

Une meilleure accessibilité a la littérature permettrait d’avoir plus d’éléments de
discussion, mais globalement il y a un manque d’études puissantes concernant I’efficacité des

traitements kinésithérapiques a propos du tendon d’Achille. 11 serait néanmoins intéressant de
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savoir si les traitements proposés dans ce mémoire ont la méme efficacité sur les autres

tendinopathies du corps humain.
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ANNEXE I : Anatomie du triceps sural
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Annexe I : Tableau récapitulatif des études
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ANNEXE III : protocole de Stanish
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