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Liste des abréviations

LCU : ligament collatéral ulnaire.

LCR : ligament collatéral radial.

RP : rond pronateur

LP : long palmaire

FRC : fléchisseur radial du carpe

FUC : fléchisseur ulnaire du carpe

FSD : fléchisseur superficiel des doigts

EUC : extenseur ulnaire du carpe

EPD : extenseur du petit doigt

ECD : extenseur commun de doigts

CERC : court extenseur radial du carpe
TMS : troubles musculo-squelettiques

AINS : anti inflammatoire non-stéroidiens
PRP : injection de plasma riche en plaguette
MTP : massage transverse profond

OR : rapport de cote

PRFEQ : questionnaire d'évaluation de I'avant-bras lié au patient
ICC : intervalle de corrélation intra-classe
RV- : ratio de vraisemblance négatif

RV+ : ratio de vraisemblance positif

PIN : piégeage du nerf interosseux postérieur
MEC : matrice extra-cellulaire

Ddl : degré de liberté
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Introduction

A travers ce travail nous avons choisi de traiter le théme de I'épicondylite latérale du coude.

Ce choix découle de plusieurs parametres.

Tout d’abord, étant moi-méme joueur de tennis, je me suis vu diagnostiquer a plusieurs
reprises une épicondylite latérale du coude droit. De ce fait, les premiers questionnements sur
cette pathologie prenaient forme dans mon esprit : qu’est-ce qui provoque la douleur ?
comment faire disparaitre cette douleur ? Par la suite, ces questionnements ont persisté tout

au long de ma formation et de mes différents stages.

En effet, durant mon troisieme stage effectué en cabinet libéral, jai pu observer et prendre
part activement a la prise en charge d’un patient souffrant d’'une épicondylite latérale du coude
droit. Cette prise en charge, basée sur des exercices de renforcement musculaire excentrique,
était différente de celle a base d’étirement et de massage transverse profond, décrite par un
intervenant durant un cours théorique de notre formation initiale quelques semaines
auparavant. Nous nous demandions alors s'il existait d’autres prises en charge dont nous
n‘avions pas encore connaissance pour cette pathologie et surtout laquelle ou lesquelles
montrée(s) un degré d’efficacité supérieur et donc étai(en)t recommandée(s). Nous avons
alors effectué des recherches sur le site de I'HAS, de I'association de physiothérapie de
I’Australie et du Canada ainsi que sur I'lnternational Guideline Library dans I'espoir de trouver
des recommandations professionnelles concernant la prise en charge des épicondylites
latérales du coude. Cependant aucune recommandation n’est disponible a ce jour. Notre
guestionnement fut donc le suivant : quelles sont les différentes prises en charges

rééducatives de I'épicondylite latérale du coude et quelle est leur degré d’efficacité ?

De plus, cette pathologie s’avere étre I'une des affections musculo-squelettiques les plus
fréequentes du membre supérieur. En effet, la prévalence de I'épicondylite latérale dans la
population générale est de 1,0 a 1,3 % chez les hommes et de 1,1 a 4,0 % chez les femmes.
L’incidence annuelle de cette affection serait de 10 a 30 cas pour 1000 adultes. Les
populations de travailleurs manuels sont les plus touchées avec environ 17% d’entre eux
souffrant d’épicondylite latérale (Shiri & Viikari-Juntura, 2011) ; (L. M. Bisset & Vicenzino,
2015) ; (Coombes et al., 2015) ; (Aben et al., 2018).

Cela peut avoir pour conséquence des arréts de travail prolongés. Une étude montre que 5 %
des patients souffrants d’épicondylite latérale ont pris des congés maladie en raison de leurs
symptémes (Walker-Bone et al., 2012). Une récente étude transversale frangaise menée dans
le district de la vallée de la Loire montre que sur les 3710 sujets incluent dans I'étude 10,5 %

(389) souffraient de douleurs latérales de coude et 2,4 % (90) avaient un diagnostic
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d’épicondylite latérale confirmé. Cette pathologie entraine donc d’'importants colts pour la

sécurité sociale et constitue un réel probléeme de santé publiqgue (Herquelot et al., 2013).

Elle touche également fortement les personnes réalisant un sport de raquette et plus
précisément les tennismen avec, selon Abrams et al. (2012), une incidence globale comprise
entre 35 et 51%.

En effectuant des recherches plus approfondies, nous avons découvert qu’il existait une
multitude de prises en charge possible pour I'épicondylite latérale du coude. Parmi celles-ci,
on trouve notamment des prises en charge a base d’étirement des muscles épicondyliens
latéraux, de massage transverse profond ou encore a base d’onde de choc ou autre appareil
de physiothérapie. Il existe également des rééducations fondées sur du renforcement

musculaire et notamment des exercices de remise en charge excentrigues.

Tous ces éléments nous ont amené a nous poser les questions initiales suivantes : dans une
prise en charge rééducative de I'épicondylite latérale, quelle(s) modalité(s) de soins montrent
les meilleurs résultats ? Sont-elles intégrées dans les prises en charge des masseurs-
kinésithérapeutes diplomés d’état (MKDE) ?

L’objectif de ce mémoire est donc de faire un état des lieux des connaissances scientifiques
sur les différentes prises en charges rééducatives de I'épicondylite latérale ainsi qu’un état des
lieux et une évaluation des pratiques rééducatives des MKDE concernant la prise en charge

de cette affection.
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1. Cadre théorique

1.1. Le coude

1.1.1. Anatomie

1.1.1.1. Arthrologie

Le coude est l'articulation intermédiaire du membre supérieur. Il permet 'articulation de I'os du

bras qu’est 'humérus avec les os de I'avant-bras que sont I'ulna et le radius. |l a pour principal

but fonctionnel de régler la distance de la main par rapport au corps afin de faciliter la

préhension. Il est composé de trois articulations qui sont réunies au sein d'une méme capsule

articulaire :

L’articulation huméro-radiale : articulation de type sphéroide mettant en rapport le

capitulum de 'lhumérus avec la fovéa de la téte radiale. Elle posséde deux degrés de

liberté.

L’articulation huméro-ulnaire : articulation de type trochléenne mettant en rapport la

trochlée de 'humérus avec la grande cavité sigmoide de l'ulna. Elle posséde un
degré de liberté.

L’articulation radio-ulnaire supérieure : articulation de type trochoide formée de

I'incisure radial de l'ulna et du pourtour de la téte radiale. Elle posséde également

qu’un seul degré de liberté.

Il convient, d’'un point de vue fonctionnel, de rattacher a ces trois articulations, I'articulation

radio-ulnaire inférieure.

L’articulation du coude permet quatre mouvements majeurs :

Des mouvements de flexion et d’extension dont le siége se trouve essentiellement au

niveau de I'articulation huméro-ulnaire.

Des mouvements de pronation et de supination qui se réalisent a travers les
articulations huméro-radial, radio-ulnaire supérieures et radio-ulnaire inférieures
(Dufour, 2016).

1.1.1.2. Moyens d’union

L’articulation du coude posséde des moyens d'union qui se veulent a la fois passifs et actifs.

Ce sont des dispositifs permettant de renforcer et de stabiliser 'articulation.

Roselle Rémi | IRFSS Croix-Rouge Limoges | 2023 16
Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.1.1.2.1. Moyens d’union passif

La capsule articulaire : tendue entre 'humérus et les deux os de I'avant-bras que sont

'ulna et le radius, elle a pour caractéristique d’étre unique pour les trois articulations.
Elle est lache en arriere et présente donc des culs-sacs antérieurs en flexion et
postérieurs en extension.

La synoviale qui tapisse le fond de la capsule articulaire.

Le ligament carré : il renforce la partie inférieure de l'interligne articulaire radio-ulnaire

supérieure.

Le ligament annulaire : il s’agit d’'un prolongement de la capsule articulaire. Sa face

interne est encroutée de cartilage et constitue une surface articulaire.

Le ligament collatéral radial (LCR) avec ses trois faisceaux : antérieur, moyen et

postérieur.

Le ligament collatéral ulnaire (LCU) avec ses trois faisceaux : antérieur, moyen et

postérieur.

Le ligament postérieur avec ses trois faisceaux (2 obliques, 1 transverse).

La membrane interosseuse (Dufour, 2016).

1.1.1.2.2. Moyens d’union actif

Les moyens d’union actifs sont essentiellement constitués des muscles les plus intimes avec

l'interligne articulaire. Parmi eux on retrouve :

Le fléchisseur superficiel des doigts qui renforce le faisceau moyen du LCU du coude.

Le brachial qui adhére a la face antérieure de la capsule articulaire.

L’anconé qui assure la coaptation de I'interligne articulaire en franchissant sa partie

latérale.
Le supinateur qui renforce le faisceau moyen du LCR du coude.

Le biceps brachial et le triceps brachial sont également des moyens d’union actif de
I'articulation du coude (Dufour, 2016).

1.1.1.3. Myologie

On trouve au niveau du coude deux grands compartiments musculaires que sont les

épicondyliens médiaux et latéraux. lls se trouvent respectivement sur les faces médiales et

latérales de I'épiphyse distale de I'humérus. Les épicondyliens médiaux s’insérent sur
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I'épicondyle médial de 'humérus et les épicondyliens latéraux sur I'épicondyle latéral de

I’lhnumérus.

Les épicondyliens médiaux sont au nombre de 5 :

Le muscle rond pronateur (RP),

¢ |e muscle long palmaire (LP),

le muscle fléchisseur radial du carpe (FRC),

le muscle fléchisseur ulnaire du carpe (FUC),

¢ |le muscle fléchisseur superficiel des doigts (FSD).

lIs ont pour actions principales la pronation de I'avant-bras et la flexion du poignet.
Les épicondyliens latéraux sont eux au nombre de 6 :

e Le muscle anconé,

e le muscle supinateur,

e |e muscle extenseur ulnaire du carpe (EUC),

¢ |e muscle extenseur du petit doigt (EPD),

e le muscle extenseur commun des doigts (ECD),

e le muscle court extenseur radial du carpe (CERC).
lls ont pour actions principales la supination de I'avant-bras et I'extension du poignet (Dufour,
2016).
1.2. Le complexe muscle-tendon

1.2.1. Le tendon sain

1.2.1.1. Anatomie macroscopique

Un tendon est un tissu conjonctif fibreux de couleur blanc-brillant reliant le muscle a l'os. Il
s’agit d’'une entité dynamique qui est mécaniguement responsable de la transmission de force
du muscle a l'os, et donc, de la mobilité articulaire. De plus, par ses propriétés viscoélastiques
il permet le stockage et la restitution d’énergie durant la locomotion. Il joue également le réle
de tampon ce qui permet d’amortir et donc de réduire les différentes contraintes imposées aux

muscles (Magnusson et al., 2008).
La forme et la taille des tendons sont variables. Wavreille & Fontaine (2008) décrivent

principalement 3 types de tendon :
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e Les tendons principaux : ils concentrent une grande partie de la force musculaire et

prennent différentes formes (rond ; plat ; long ; court...)

e Les tendons accessoires : de forme plutdt aplatie, il s’agit d’aponévroses d’insertions

ou d’arcades fibreuses d’insertion.

¢ Les tendons intermédiaires : il s’agit d’intersection aponévrotique séparant un muscle

en plusieurs corps charnus.

On trouve également entre les tendons et les surfaces osseuses des bourses séreuses. Elles

permettent un meilleur glissement du tendon sur les surfaces osseuses.

1.2.1.2. Anatomie microscopique et composition moléculaire

Un tendon se présente sous la forme d’un assemblage de faisceaux fibreux et posséde comme
unité de base une fibrille de collagéne. Chaque fibre tendineuse est composée d’un
assemblage de fibrilles. Ces fibres tendineuses vont également s’assembler pour former des
faisceaux dits primaires. Par la suite, ces derniers vont se regrouper pour former des faisceaux
qui seront dit secondaires. Ces faisceaux secondaires se réunissent également pour faire
apparaitre des faisceaux tertiaires. La plupart des tendons sont formés de faisceaux tertiaires.
Seuls les tendons de gros calibre, tel que le tendon calcanéen voit les faisceaux tertiaires
s’assembler pour former des faisceaux dit quaternaires. Chaque faisceau fibreux est entouré
par une membrane synovial nommée endotendon. Elle est composée d’éléments vasculaire,
lymphatique et de nerfs. L’unité tendineuse est elle aussi recouverte par une gaine synoviale
qui se nomme épitendon qui contient les mémes éléments que I'endotendon. L’épitendon est
elle-méme recouverte par une autre membrane synoviale, le paratendon. Ces trois

membranes synoviales sont composées de fibrille de collagéne principalement de type Il et de

type Il.

Le tendon est composé d’éléments cellulaires (20% de la structure) ainsi que d’'une matrice
extra-cellulaire (80% de la structure) qui contient 30% de masse séche et 70% d’eau. L’eau
est I'élément majoritaire dans un tendon, elle représente de 50 a 70% du poids total de ce
dernier. L’élément principal de la masse séche de la matrice extra-cellulaire (MEC) est le
collagéne de type | qui la compose a 60%. On trouve également dans celle-ci 27 autres types
de collagéne, dont le collagéne de type Ill que I'on retrouve lors des mécanismes de
cicatrisation du tendon ou le collagéne de type Il que I'on retrouve au niveau de la jonction
tendino-osseuse. On retrouve également un peu d’élastine, qui confére la propriété élastique

du tendon, ainsi que des protéoglycanes.
Parmi les éléments cellulaires, les ténoblastes (fibroblastes spécialisés) et ténocytes sont les

plus abondants (90 & 95% des éléments cellulaire). Ces éléments cellulaires ont la capacité
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de « détecter » les charges que subi la MEC puis par la suite, en réaction, de moduler a leur
tour cette méme MEC par la synthése de potéoglycanes, d’élastine mais surtout de collagéne.
Les ténoblates sont des cellules fusiformes possédant une grande activité métabolique et se
transformant progressivement en ténocytes. Ces derniéres sont a I'orignine de la synthése de
collagéne. Elles peuvent également produire de I'énergie. Les fibroblastes vont eux synthétiser
une sous-unité nommée tropoélastine qui sera a l'origine de la synthése de I'élastine. Les
autres éléments cellulaires se situent principalement au niveau des enthéses, il s’agit des
chondrocytes. A noter que la composition interne des tendons peut varier selon le site
anatomique (Kannus, 2000) ; (Wauvreille & Fontaine, 2008) ; (Seyres, 1991) ; (Andarawis-Puri
et al., 2015) ; (Aptel et al., 2013).

1.2.1.3. Organisation des fibres de collagéenes

L’orientation des fibres de collagene est a la fois longitudinale, transversale et horizontale.
Lorsque les fibrilles s’assemblent pour former des fibres, ils se croisent et forment des spirales
et des tresses ce qui permet au tendon de résister a des forces longitudinales, transversales,

horizontales et méme des forces de rotation lors des mouvements (Kannus, 2000).

1.2.1.4. Vascularisation

Contrairement au muscle, la vascularisation du tendon est peu importante. Elle se distribue
selon deux modalités. La premiére est la vascularisation propre qui se rapporte a la
vascularisation atteignant le tendon & partir des tissus environnants. Ces derniers peuvent étre
une gaine conjonctive telle que I'épitendon ou le paratendon. La seconde est la vascularisation
dite rapportée car cette derniére n’est destinée ni directement ni exclusivement au tendon. Elle
permet une vascularisation superficielle et profonde du tendon via le périoste. La

vascularisation du tendon est divisée selon les 3 régions suivantes :

e La jonction musculo-tendineuse qui est vascularisé grace a la vascularisation dite

propre via des réseaux superficiels issus de tissus voisins.

e Le corps du tendon dont I'apport sanguin se fait également grace a la vascularisation
dite propre via un réseau de mailles irréguliéres issu du paratendon, ou lorsque le
tendon posséde une gaine tendineuse, des vinculas. Ces mailles s’avancent entre les
faisceaux primitifs sans jamais les pénétrer. Ces derniers se nourrissent donc par
imbibition.

¢ La jonction tendino-osseuse est vascularisée via la vascularisation dite rapportée. Il
existe des anastomoses entre le réseau périosté et le réseau paratendineux (Wavreille
& Fontaine, 2008) ; (Seyres, 1991).
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La faible vascularisation du tendon s’explique par le fait que ce dernier posséde des faibles
besoins énergétiques. En effet, les tendons consomment 7,5 fois moins d’'oxygéne par unité
de poids que le muscle (Seyres, 1991). Il a cependant été prouvé que l'activité physique
multipliait par 3 a 6 la consommation d’oxygéne du tendon (Boushel et al., 2000). Dés lors,
lors d’un exercice physique, 'apport sanguin autour et au sein du tendon est multiplié par 3 a
7 (Kjeer et al., 2006).

Foisceau tertiaire

Faigceau secondoira
Faisceau primaire

Fibrille

Earactéenan cu
Gaine Synoviale

Endaoténomn

Figure 1 : organisation d'un tendon sain selon Kannus (2000).

1.2.1.5. Propriété mécanique

La principale propriété mécanique d’un tendon est I'étirement. Ce dernier est permis par
I'élastine contenue dans la MEC. L’étirement du tendon peut se diviser en plusieurs seuils
(figure 2). En dessous de 4% du seuil d’étirement du tendon, I'élongation tendineuse est
physiologique. Il s’agit du premier et du deuxiéme seuil. Le deuxiéme seuil démarre lorsque
toutes les fibres tendineuses sont tendues et se termine a 4% d’élongation (limite a laquelle il
est possible d’observer les premieres Iésions microscopiques). A partir du troisieme seuil
I'élongation du tendon devient extra physiologique et peut aboutir a des Iésions pathologiques.
On peut notamment commencer a observer I'apparition de Iésions macroscopiques a 8-10%
d’élongation. Au-dela de 10% de seuil d’étirement, il peut apparaitre les mécanismes de

rupture totale. Il s’agit du quatrieme et dernier seuil d’étirement. Les ruptures totales sont des
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événements assez rares pour les épicondyliens latéraux. En revanche, le phénoméne le plus
courant est I'apparition de rupture partielle due a des lésions de la matrice a partir d’'un
étirement seuil de 4 a 8%. C’est le phénoméne qui se produit lors d’un tennis elbow (Wavreille
& Fontaine, 2008) ; (Seyres, 1991).
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Figure 2 : courbe déformation/contrainte typique d'un tendon (Wavreille & Fontaine, 2008)

1.2.2. Le muscle sain

Le muscle est 'organe générateur de la force qui est a I'origine du mouvement. C’est lui qui
permet la transformation de I'énergie chimique en énergie mécanique, mais également
thermique, via un systéme enzymatique. Il convertit ensuite cette énergie mécanique en force
via l'interaction entre l'actine et la myosine. Nous trouvons dans l'organisme trois types de
muscles, les muscles lisses ainsi que le muscle cardiaque caractérisé par un contrdle
involontaire, et les muscles striés squelettiques possédant un contrdle volontaire. Ces derniers
sont différenciables d’'un point de vue anatomo-histologique mais également fonctionnels.
Nous nous intéresserons de plus prés aux muscles striés squelettiques car il s’agit de la nature
des muscles épicondyliens latéraux. lls s’attachent sur le squelette et ont pour fonction la

mobilité de ce dernier ainsi que la stabilisation articulaire. lls possedent également comme
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autres fonctions le maintien postural, I'orientation des globes oculaires et les expressions de
la face (Dao & Tho, 2017).

1.2.2.1. Organisation macroscopique

Un muscle strié squelettique se caractérise par une organisation macroscopique a 3 étages.
Chaque étage se voit séparé de I'autre par un tissu conjonctif de soutien. Ce dernier permet
le transport des structures neurovasculaires et assure la continuité avec les tendons. Le
muscle en tant gqu’entité est entouré par une membrane de tissus conjonctifs nommée
épimysium. Afin de former cette entité, il y a formation d’'un regroupement de faisceaux
paralleles, nommé fascicule, qui se compose de fibres musculaires et qui est enveloppé par
une membrane de tissu conjonctif nommeé périmysium. Ces fibres musculaires, composant les
faisceaux, sont séparées par un tissus conjonctif nommé endomysium. Elles sont également
nommeées myocytes ou rhabdomyocytes. Cette organisation est I'organisation dite primaire du
muscle (Exeter & Connell, 2010) ; (Tortora & Derrickson, 2018).

1.2.2.2. Innervation

L’activité musculaire est soumise a un contréle nerveux. En effet, chaque rhabdomyocyte est
innervé par un motoneurone alpha et son axone. Le corps cellulaire de ce dernier est localisé
dans le tronc cérébral ou dans la corne antérieure de la moelle épiniére. Lorsque I'axone arrive
a proximité d’'un muscle, il se divise en plusieurs branches qui vont innerver différentes fibres
motrices. Un seul motoneurone est en contact avec environ 150 fibres motrices. L’ensemble
de ces fibres motrices innervées vont ainsi former une unité motrice. L’activité contractile de
chaque fibre motrice de cette unité est donc soumise a I'activité électrique de son motoneurone
(Tortora & Derrickson, 2018).

1.2.2.3. Ultrastructure de la cellule musculaire

Un myocyte est composé d'une membrane plasmique appelée sarcolemme et d'un
cytoplasme appelé sarcoplasme contenant les myofibrilles qui occupent 80% de la cellule. Ces
myofibrilles sont constituées d’unités contractiles nommées sarcomeéres. Ces sarcomeres sont
eux-mémes constitués de myofilament fin d’actine et épais de myosine qui seront a l'origine
de la contraction musculaire. En effet, lors de la contraction musculaire, il y a création de ponts
entre les filaments d’actines qui vont glisser sur ceux de myosines ce qui va provoquer un
raccourcissement du sarcomere. Le sarcoplasme est également composé de réticulum
sarcoplasmique, de mitochondries, de grains de glycogéne et de molécule de myoglobine qui

sont les réserves d’oxygéne (Tortora & Derrickson, 2018).
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Figure 3 : Anatomie d'un muscle squelettique strié (Oddoux, 2009)

1.2.2.4. Vascularisation

La vascularisation du muscle est garantie par un réseau anastomotique de capillaire. En effet,
aprés avoir traversé I'épimysium, les vaisseaux sanguins donnent un réseau de capillaires a
mailles rectangulaires qui va par la suite gagner le périmysium et 'endomysium pour permettre
la vascularisation de chaque fibre musculaire. Généralement, une artére et une ou deux veines

accompagnent chaque nerf pénétrant dans un muscle (Tortora & Derrickson, 2018).

1.2.2.5. Propriété mécanique

Le tissu musculaire posséde 4 propriétés mécaniques. Elles lui permettent a la fois de réaliser
ses fonctions et contribuent a garantir 'homéostasie du corps. Les 4 propriétés mécaniques

sont les suivantes :
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o [’excitabilité électrique : capacité a répondre a des stimulis externes chimiques ou

électriques en produisant des signaux électriques appelés potentiel d’action.

e La contractilité : capacité du tissu musculaire a se contracter rapidement et avec force

en réponse a la stimulation des potentiels d’actions.

o [’extensibilité : capacité du muscle a pouvoir étre étiré par traction au-dela de sa

longueur au repos sans étre endommage.

o [’élasticité : capacité du muscle a revenir a sa longueur initiale apres une élongation

ou une contraction (Tortora & Derrickson, 2018).

1.2.2.6. Mécanisme de la contraction

La contraction du muscle strié squelettique est permise via I'excitation des fibres musculaires
par un motoneurone alpha. Cette excitation aboutit finalement a la contraction musculaire par
raccourcissement des sarcomeres induit par le glissement des filaments fins d’actine sur les
filaments épais de myosine. En effet, une stimulation nerveuse au niveau de la plaque motrice
va étre a I'origine d’un potentiel d’action. Lorsque ce dernier arrive au niveau de la terminaison
axonale (jonction neuro-musculaire), la membrane synaptique se dépolarise ce qui provoque
une augmentation du flux de calcium et de sa concentration dans le sarcoplasme par ouverture
de canaux calciques voltages-dépendants. Cette augmentation aura pour conséquence la
libération d’'un neurotransmetteur, I'acétylcholine, dans la fente synaptique. L’acétylcholine va
par la suite se lier a des récepteurs spécifiques sur la membrane post-synaptique ce qui va
entrainer la dépolarisation de cette derniére. Une fois I'acétylcholine fixée sur le récepteur ce
dernier va changer de configuration et entrainer, via ouverture des canaux sodium voltages-
dépendants, la production d'un potentiel d’action qui va se propager au niveau des
sarcolemmes et des tubules T a la surface de la fibre musculaire induisant, a la suite d’une
cascade chimique impliquant une nouvelle fois le calcium, la contraction des sarcomeres et

donc des fibres musculaires (Exeter & Connell, 2010) ; (Tortora & Derrickson, 2018).

1.2.3. Le complexe muscle-tendon

Le muscle et le tendon sont indissociables et fonctionnent comme une seule et méme unité.
lls sont structurellement, via une aponévrose d’insertion, et mécaniquement liés. Le muscle et
son aponévrose sont les éléments contractiles et moteurs de cette unité alors que le tendon

est I'élément de transmission des forces.

Ce complexe muscle-tendon correspond donc a la zone de transmission des forces

musculaires au tendon (Wavreille & Fontaine, 2008).
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1.3. Les troubles musculo-squelettiques du membre supérieur

1.3.1. Définition

Les troubles musculo-squelettiques (TMS), sont des affections de I'appareil locomoteur
localisées au niveau ou autour des articulations. Ces pathologies touchent aussi bien les
tendons, les muscles et les ligaments que les bourses séreuses, les nerfs, le cartilage ou
encore les vaisseaux sanguins se situant a proximité d’'une articulation. Elles se traduisent par
des douleurs et s’accompagnent de géne fonctionnelle pouvant toucher tous les segments
corporels (Santé public France, 2022). Il s’agit de pathologie « de I'activité, du geste inadéquat

ou excessivement répété. » (Hatzfeld, 2009).

1.3.2. Prévalence

L’extrémité la plus touchée par les troubles musculo-squelettiques est I'extrémité supérieure.
Parmi les affections les plus fréquentes se rapportant a cette extrémité nous trouvons la

lombalgie, la cervicalgie, la tendinopathie latérale du coude et le syndrome du canal carpien.

En 2017, le coude représente 22% des TMS du membre supérieur reconnus en maladie
professionnelle. Ceci le place en troisieme position, derriére I'épaule et le complexe poignet-
main-doigts, des localisations des TMS reconnus en maladie professionnelle (Santé public
France, 2022).

Selon Abrams et al. (2012), les TMS chez le tennisman se localiseraient majoritairement au
niveau du membre inférieur (31-67%) suivi par le membre supérieur (20-49%) et enfin par le
tronc (3-21%). Les parties du membre supérieur les plus touchées sont I'épaule et le coude

avec comme affection la plus fréquente la tendinopathie latérale du coude.
1.4. L’épicondylite latérale

1.4.1. Définition

L’épicondylite latérale du coude, aussi appelée tennis elbow ou tendinose latérale du coude,
est décrite pour la premiére fois au XIXe siécle. C’est Runge en 1873 qui la décrit en premier
sous l'appellation de la « crampe de I'écrivain ». Il décrit cette derniere comme étant « une
dégénérescence symptomatique chronique des tendons extenseurs du poignetimpliquant leur

attachement a I'épicondyle latérale de 'humérus. » (Stegink-Jansen et al., 2022).

Il s’agit d’'une affection musculo-squelettique du membre supérieur touchant la face latérale du
coude et plus précisément 'attache tendineuse des muscles épicondyliens latéraux. Dans la
majorité des cas le muscle touché estle CERC (J. -F. Kaux & Sancerne, 2015). Cette affection

se caractérise par une douleur dans I'épicondyle latérale ainsi qu'une perte de force de
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préhension. Comme toute tendinopathie, elle se définit par un continuum associant trois
stades : une phase réactive suivi d’'une phase d’altération de la cicatrisation du tendon qui
entraine, par la suite, des changements dégénératifs. Il n'y aurait en revanche aucune
composante inflammatoire. Cette altération ferait suite a de nombreux microtraumatismes
(Cook & Purdam, 2009).

1.4.2. Epidémiologie

L’épicondylite latérale est la pathologie la plus fréquemment diagnostiquée dans les atteintes
du coude (Haddad, 2012).

D’apres J. -F. Kaux & Sancerne (2015), la tendinopathie latérale serait cing fois plus fréquente
gue la tendinopathie médiale du coude. En termes de prévalence, cette pathologie toucherait
entre 1.1 a 4.0 % de la population générale. Chez les travailleurs manuels cette prévalence
s’étend de 0.3 & 13.5 % selon Shiri & Viikari-Juntura (2011) et peut aller jusqu’a 17% selon
L.M. Bisset & Vicenzino (2015).

L’incidence annuelle de I'épicondylite latérale du coude seraitde 10 a 30 cas pour 1000 adultes
avec un pic d’incidence entre 35 et 55 ans (Aben et al., 2018) ; (L. M. Bisset & Vicenzino,

2015). Cette incidence ne serait pas dépendante de I'ethnie (Shiri & Viikari-Juntura, 2011).

Bien que la tendinopathie latérale du coude se nomme également tennis elbow, les joueurs
de tennis ne représentent que 10 % de la population victime de cette pathologie (De Smedt et
al., 2007). La prévalence du tennis elbow chez les joueurs de tennis se situe entre 40 et 50 %
(J. -F. Kaux & Sancerne, 2015).

1.4.3. Etiologie

L’épicondylite latérale est une pathologie avec de multiples étiologies. La plus fréquente est

une cause microtraumatique avec une surutilisation du tendon.

1.4.3.1. Tendinopathie de surutilisation

C’est I'étiologie la plus fréquente d’'une épicondylite latérale. En effet, toute activité sportive,
domestique ou professionnelle entrainant une surutilisation des muscles extenseurs du
poignet, et donc une charge mécanique trop importante appliquée aux tendons de ces
muscles, peut étre a l'origine de I'apparition d’'une épicondylite latérale du coude. Que cette
tendinose soit d’origine professionnelle, sportive ou domestique, il s’agit d’'une mauvaise
gestion du stress mécanique appliqué au tendon avec la répétition d’'un mouvement
provoquant des microtraumatismes répétés d’hypertractions sur le tendon le rendant de plus

en plus vulnérable. Cette cause englobe également les tendinopathies causées par une
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traction excessive sur le tendon lors d’'un geste brusque (Aptel et al., 2013) ; (Ahmad et al.,
2013) ; (Haddad, 2012).

1.4.3.2. Tendinopathie par traumatisme direct

Un traumatisme direct sur le tendon lors d’une chute ou lors de la percussion d’un objet (ballon,
balle...) peut entrainer des Iésions aussi bien péritendineuses qu’intratendineuses. Cette

étiologie est assez rare concernant la tendinopathie latérale du coude (Aptel et al., 2013).

1.4.3.3. Cause iatrogéne

Cette étiologie est également rare. Elle peut survenir a la suite de la prise de certains
médicaments. De nombreuses études ont montré que la prise de fluoroquinolones pouvait
entrainer une tendinopathie d’Achille voire une rupture du tendon achilléen. D’aprés Cicco et
al. (2018), l'apparition de tendinopathie, conduisant a une rupture tendineuse ou non, aprés
une prise de fluoroquinolones est rare : « 15 a 20 accidents pour 100 000 sujets traités ». Sur
I'apparition de ces cas, 90 % sont des tendinopathies d’Achille. Dans les 10 % restant la

tendinopathie peut étre d’origine épicondylienne latérale.

D’autres origines iatrogénes encore plus rares ont été décrites dans la littérature. Les statines,
médicaments utilisés pour faire baisser la cholestérolémie, peuvent également engendrer des
tendinopathie comme effet secondaire (Marie et al., 2008). En effet sur 96 patients présentant
des complications tendineuses (tendinopathie ou rupture tendineuse) a la suite d’une prise de
statine, 9 font état d’'une épicondylite. Il s’agit de la deuxiéme localisation de complication

tendineuse la plus importante derriere le tendon d’Achille et ses 50 sujets.

1.4.3.4. Autres causes

Parmi les causes les plus rares, nous trouvons les pathologies microcristallines. En effet, les
dépbts apatitiques de la goute peuvent provoquer des complications tendineuses et aboutir a

des tendinopathies et notamment des tendinopathies latérales du coude.

1.4.4. Physiopathologie

L’épicondylite latérale se traduit par une atteinte dégénérative et non inflammatoire du tendon.
Par conséquent, les termes tendinose ou tendinopathie sont les plus appropriés pour décrire
la représentation histopathologique du processus dégénératif. En 1936 J. H. Cyriax (1936),
est le premier auteur a affirmer que des atteintes microscopiques ou macroscopiques de
I'origine du muscle ECD étaient impliquées dans le processus de I'épicondylite latérale. Par la
suite Goldie (1964) sera le premier a mettre en évidence que le muscle mis en cause dans

I'épicondylite latérale est le muscle CERC.
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L’épicondylite latérale du coude se traduit donc physiopathologiquement par une tendinose du
muscle CERC. A la fin du XX® siécle, Kraushaar & Nirschl (1999) décrivent la tendinose comme
un échec de cicatrisation du tendon. Cet échec se caractérise par une hyperplasie
angiofibroblastique. Cette appellation générique se décrypte en fait par des fibroblastes
immatures et hypertrophiés ainsi que par des éléments vasculaires immatures, désorganisés
et non fonctionnels qui envahissent les fibres tendineuses. Ce phénoméne engendre alors un

tissu de type granulation avec un collagéne désorganisé et immature.

D’autres auteurs comme Kannus (1997) décrivent la tendinopathie dégénérative comme une
pathologie non réparatrice et terminale. Les principales caractéristiques de la pathologie
dégénérative sont centrées sur les changements cellulaires irréversibles et dégénératifs et la

désintégration de la matrice.

En 2009, Cook & Purdam (2009) établissent un nouveau modéle de la pathologie tendineuse
qui se place, a ce jour, comme référence. Pour eux il existe un continuum de la tendinopathie

qui associe trois étapes :

e Tendinopathie réactive : Le passage d’un tendon sain a une tendinopathie réactive se

produit lors d’'une surcharge aigué en traction ou en compression entrainant une
contrainte excessive. Généralement cela correspond a une poussée d’activité
physique inhabituelle ou au retour au sport d’'un sportif aprés une période d’arrét due
a une quelconque blessure. Elle peut également faire suite a un choc direct. Ce
passage a une tendinopathie réactive est également influencé par les facteurs
individuels. Microscopiguement, elle se traduit par un changement métaplasigue dans
les cellules ainsi que par une prolifération non inflammatoire de cellule.
Macroscopiguement cela se définit par un épaississement adaptatif a court terme et
relativement homogeéene d’une portion du tendon. En effet, lorsque le tendon est soumis
a la surcharge aigue, les cellules tendineuses prennent une forme plus chondroide,
avec plus d'organites cytoplasmiques. Ceci aura pour conséquence une production
accrue de protéines par les fibroblastes. Ces derniers vont réagir et produire des gros
protéoglycanes nommé aggrécan. Cette protéine étant plus grosse que le
protéoglycane normalement produit dans un tendon sain, elle va attirer d’avantage
d’eau ce qui a pour conséquence un épaississement du tendon. Ce dernier va
permettre soit de réduire la contrainte en augmentant la surface de la section
transversale, soit une adaptation a la compression. Il s’agit d’'une réponse rapide qui
permet de réduire le stress et d’augmenter la rigidité du tendon. C’est ce phénomeéne
qui provoque l'cedéme observable a I'échographie. L’intégrité du collagéne est
majoritairement maintenue dans cette étape bien qu’on puisse observer une certaine

séparation longitudinale. Cette étape est réversible. En effet, si la surcharge est
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suffisamment réduite ou si le temps entre les sessions de charge est suffisant, alors le

tendon pourra revenir a la normale.

e Altération de la cicatrisation tendineuse : Cette étape correspond a la tentative de

guérison du tendon. D’un point de vue cellulaire elle est identique a la tendinopathie
réactive. Cependant, une augmentation globale du nombre de cellules et notamment
de chondrocytes et de myofibroblaste entraine une augmentation de la production de
protéine telle que les protéoglycanes et le collagéne. Cela a pour conséguence une
désorganisation de la MEC avec une séparation du collagéne. L’apparition de cette
étape est directement corrélée avec différentes variables que sont la fréquence, le
volume ou la durée de surcharge (en mois ou années de surcharge). Un retour a un
tendon sain est encore envisageable dans cette étape si une bonne gestion de la
charge est effectuée ainsi que la mise en place d’exercices pour stimuler la structure

de la matrice.

e Tendinopathie dégénérative : Cette étape est caractérisée par une forte progression

des modifications de la matrice et des cellules. En effet, il y a appatrition de zone de
mort cellulaire dans le tendon accompagnée de grandes zones ou la matrice est
désordonnée et présente une forte diminution de collagéne. Le tendon posséde une
matrice d’aspect hétérogéne avec des zones de tendinopathie dégénérative
intercalées entre des zones d’autres stades de la pathologie et un tendon encore
sain. Cette étape apparait principalement chez les personnes agées ou chez une
personne plus jeune, souvent sportive de haut niveau, dont le tendon est
chroniguement surchargé. Si la tendinopathie dégénérative est trop étendue, ou si le
tendon est soumis a une charge trop élevée, alors ce dernier peut se rompre. La
rupture du tendon est le seul moment ou une réponse inflammatoire classique peut
étre observée (Cook et al., 2016). A ce stade-ci, les tendons ne retrouveront pas

complétement leur structure normale.
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Figure 4 : Les 3 étapes de la tendinopathie selon Cook & Purdam (2009)

1.4.5. Facteurs de risques

Il existe deux types de facteurs de risque. Les facteurs de risque intrinséques relévent
directement de la personne en elle-méme. Les facteurs de risque extrinseques sont eux

dépendant de I'environnement extérieur.

1.4.5.1. Les facteurs de risques intrinseques

Un grand nombre de ces facteurs de risque est déterminé génétiguement (Kannus, 1997) ;
(Cook & Purdam, 2009). Parmi eux nous trouvons notamment le diabete de type 2. En effet,
une association entre le diabéte de type 2 et 'apparition d’'une épicondylite latérale a été trouvée
avec un rapport de cote (OR) de 2.4 et un intervalle de confiance a 95 % (Shiri et al., 2006).
L’obésité fait également parti des facteurs de risque intrinseques. Concernant I'age et le sexe,
la littérature est contradictoire. Certains auteurs s’accordent sur le fait qu'un age compris
environ entre 35 et 50 ans se présente comme un facteur de risque du tennis elbow. lls
s’accordent également sur le fait que le ratio homme/femme atteint d’épicondylite latérale est

égal et que par conséquent le sexe d’un individu ne doit pas étre considéré comme un facteur
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de risque (Nirschl & Ashman, 2003), (Ahmad et al., 2013) (Vaquero-Picado et al., 2016).
Cependant, d’autres auteurs considérent que I'age n’est pas un facteur de risque mais qu’en
revanche les femmes s’avérent étre plus touchées par cette pathologie (Kannus, 1997). Enfin
Shiri et al. (2006) considérent eux qu’'un dge médian compris entre 45 et 64 ans ainsi que le
sexe féminin doivent étre considérés comme deux facteurs de risques de I'épicondylite latérale

du coude.

Un déséquilibre entre les muscles agonistes (les épicondyliens latéraux) et les muscles
antagonistes (les épicondyliens médiaux) pourrait également étre un facteur prédisposant a

I'apparition d’'une tendinopathie latérale du coude (Aptel et al., 2013).
1.4.5.2. Les facteurs de risques extrinséques

1.4.5.2.1. Les facteurs de risques extrinséques touchant la population générale

De nombreux facteurs de risques extrinséques ont été décrits dans la littérature. Parmi eux
nous trouvons notamment le type de profession. En effet, L’épicondylite latérale du coude est
I'affection du membre supérieur liée au travail la plus courante, sachant que, 20 a 45% des
affections liées au travail ont pour localisation le membre supérieur. De plus, le rapport de
causalité entre ces affections liées au travail et les facteurs de risques physiques est connu
depuis des années (Seidel et al., 2019). Cependant la littérature se veut contradictoire quant
a la place de la profession dans I'apparition de I'épicondylite latérale. Van Rijn et al. (2009) et
Shiri & Viikari-Juntura (2011) nous font part de cette hétérogénéité dans leurs études. Le lien
entre épicondylite latérale et un travail physiquement stressant comprenant des taches
manuelles intensives avec des exigences élevées en matiére de force a été affirmé par
certaines études et non confirmé par d’autres. Il en est de méme pour le lien avec un travalil
demandant des gestes répétitifs, la manipulation d'outils vibrants ou des postures
contraignantes. La combinaison de ces différentes expositions semble augmenter le risque
d’apparition d’'une épicondylite latérale. Ces résultats sont confirmés par la récente revue
systématique menée par Seidel et al. (2019). Cependant la faible qualité méthodologique de
la plupart des études scientifiques évaluant ce facteur de risque ne permet pas de tirer de

conclusion.

La déshydratation a l'effort pourrait également étre un facteur d’altération tendineuse
(Haddad, 2012).

Enfin, les facteurs psycho-sociaux commencent a étre étudiés comme ayant un role a jouer
dans l'apparition et la sévérité des symptdmes de I'épicondylite latérale (Coombes et al.,
2015).
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Parmi les facteurs psychologiques, nous trouvons principalement I'anxiété et la dépression.
Un profil psychologique a risque a été récemment suggéré par Aben et al. (2018). Ce dernier
est caractérisé par des niveaux d’anxiété plus élevés que la moyenne, une autonomie réduite,
peu de contacts avec les collégues de travail, une sociabilité réduite et un plus grand

perfectionnisme que la moyenne.

Le manque de soutien social au travail ainsi que le faible contréle du travail semblent étre des
facteurs sociaux a risque dans I'apparition d’'une épicondylite latérale (Haahr & Andersen,
2003) ; (Herquelot et al., 2013).

1.4.5.2.2. Les facteurs de risques extrinseques liés a la pratique sportive.

La littérature fait également part de facteurs de risques liés a la pratique de sports de raquette
et plus précisément au tennis. En effet, il existe une multitude de facteurs de risques

extrinséques pour le joueur de tennis.

Tout d’abord la surface de jeu. Les joueurs de tennis jouant réguli€rement sur des terrains de
jeu possédant une surface dite « dure » sont plus susceptibles d’étre victimes d'une
épicondylite latérale. Sur cette surface la balle prend de la vitesse au contact du sol et donc
arrive plus vite dans la raquette du joueur. Le membre supérieur est alors soumis a des forces

plus importantes que sur les autres surfaces (Dines et al., 2015).

Le matériel utilisé par le joueur de tennis peut également apparaitre comme un facteur de
risque. En effet, plusieurs modeles de raquette, de plusieurs marques de fabricants, existent
sur le marché. Chaque modele possede des propriétés mécaniques qui lui sont propres. Une
raquette possédant un tamis capable de limiter la transmission des vibrations aux bras lors de
I'impact de la balle dans le cordage pourrait diminuer le risque d’apparition d’'une épicondylite
latérale du coude (Hennig, 2007). Le type de cordage utilisé peut également étre un facteur
de risque plus ou moins important. Les cordages de type monofilament sont raides et
absorbent beaucoup moins bien les vibrations a I'impact de la balle, ces vibrations poursuivent
alors leur chemin jusqu’au bras du joueur. En revanche, un cordage de type multifilament, qui
est beaucoup moins rigide, va permettre d’absorber un maximum de vibrations, limitant ainsi
gu’une trop grande quantité de ces derniéres arrivent jusqu’au bras du joueur (Dines et al.,
2015).

Selon plusieurs études, un temps d’entrainement élevé peut également présenter un facteur
de risque. En effet une étude a pu constater que le volume de jeu moyen pour un joueur
présentant des symptédmes d’une tendinose latérale du coude est de 8 heures par semaine
(Kitai et al., 1986). Dans cette étude, les joueurs ne présentant pas de douleur au coude
passaient en moyenne 5,5 heures sur le court par semaine. Gruchow & Pelletier (1979) ont
relevé qu’un joueur de tennis loisir qui participe a une séance de plus de 2 heures présente
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plus de risques de développer une épicondylite latérale du coude par rapport a celui effectuant
des séances de moins de 2 heures. Par conséquent, le volume et la fréquence d’un
entrainement peuvent altérer la capacité des tendons normaux a tolérer la charge et donc se
présenter comme des facteurs de risques d’apparition de tendinopathie (Cook & Purdam,
2009).

Enfin la technique de réalisation des coups du joueur se présente également comme un facteur
de risque. En effet, une technique non adaptée, avec une position en flexion du coude lors de
la frappe de balle, ainsi qu’un retard sur le positionnement des pieds pour se placer sur la
balle, augmenteraient les contraintes transmises dans le bras et plus précisément surle CERC
(Ahmad et al., 2013).

De plus, les techniques gestuelles de coups varient en fonction des joueurs. Il semblerait que
des techniques placant le coude en avant ou impliquant une plus forte extension du poignet
seraient plus propice a développer un tennis elbow (De Smedt et al., 2007). Ce type de
technique est fortement retrouvé sur les joueurs effectuant un revers a une seule main. La
technique de réalisation du revers a une main est également caractérisée par une face de
raquette ouverte au moment de I'impact de la balle ainsi qu'un impact de balle dans la moitié
inférieure du cordage. Ces deux éléments seraient favorables au développement d’'une

tendinopathie latérale du coude.

Enfin, que ce soit dans n’importe quel sport nécessitant 'utilisation du bras et donc du coude,
une erreur d’échauffement ou d’entrainement constitue également un facteur de risque (Aptel
et al., 2013).

1.4.6. Symptomatologie

Dans I'épicondylite latérale, la symptomatologie la plus importante est la douleur. Cette
derniére se situe au niveau ou autour de I'épicondyle latérale du coude. Elle peut étre irradiante
et irradier sur le trajet des muscles épycondyliens latéraux et plus précisément dans I'axe de
la masse du muscle CERC. Elle est souvent provoquée et exacerbée par la contraction des
muscles extenseurs dans n’'importe quel type d’activité nécessitant leur contraction. Cette
douleur peut varier d’'une faible intensité a une douleur continue et intense. Les amplitudes
articulaires, qu’elles soient passives ou actives, sont habituellement maintenues (Ahmad et
al., 2013).

Nous observons également une perte de force de préhension plus ou moins importante selon

les sujets (Coombes et al., 2015).
L’apparition des symptébmes se fait de maniére insidieuse avec une progression de ces

derniers sur plusieurs semaines voire plusieurs mois.
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Afin de pouvoir quantifier au mieux ces symptdmes, ainsi que de suivre leur évolution dans le
temps, un score destiné aux sujets victimes d’épicondylites latérale nommé « questionnaire
d'évaluation de l'avant-bras lié au patient » (PRFEQ) a été mis au point (Overend et al., 1999).
Ce dernier comporte deux grands items que sont la douleur et la fonction (voir Annexe 1). La
douleur est divisée en 5 sous-items chacun évalué grace a une échelle d’évaluation visuelle
et numérique avec des ancrages de 0 (aucune douleur) a 10 (la pire douleur imaginable). La
fonction est divisée en 10 sous-items chacun évalué également grace une échelle d’évaluation
visuelle et numérique avec des ancrages a 0 (aucune difficulté) et 10 (impossible de faire). Par
conséquent, plus le score du PRFEQ est faible moins les symptémes sont importants et
inversement. Cet outil est d’autant plus intéressant a utiliser car il possede une excellente

fiabilité avec un intervalle de corrélation intra-classe (ICC) de 0.89.

1.4.7. Evolution naturelle

En 1936 J. H. Cyriax (1936) propose dans l'article fondateur de I'épicondylite latérale du coude
que I'histoire naturelle de cette derniére est spontanément résolutive et se situerait entre 6
mois et 2 ans. Cependant, des études récentes ont démontré que les symptémes peuvent
persister sur plusieurs années. Coombes et al. (2013) ont méme révélé que 20 % des
participants a leur étude ont signalé des douleurs persistantes 3 a 5 ans aprés le début des
symptdmes. Par conséquent I'évolution naturelle de I'épicondylite latérale du coude n’est pas

spontanément évolutive (L. M. Bisset & Vicenzino, 2015).

1.4.8. Diagnostic

Le diagnostic de I'épicondylite latérale repose en grande majorité sur un examen clinique. Tout
d’abord il est primordial de réaliser un interrogatoire. Lors de ce dernier, c’est grace a
I'identification de la triade « mode de survenue », « localisation » et « rythme de la douleur »
que I'on pourra soupgonner la présence d’'une tendinopathie latérale du coude. Pour ceci le
patient devra décrire un mode de survenue progressif avec une apparition progressive de la
douleur. Cette douleur devra étre de rythme mécanique, c’est-a-dire déclenché par I'activité,
ou au moins rythmée par celle-ci et devra se situer en regard du tendon du CERC avec de
possibles irradiations dans I'avant-bras. Si cette triade est retrouvée lors de I'interrogatoire
alors le thérapeute pourra, lors de la réalisation de son examen clinique, rechercher la triade
classique de la tendinopathie. Il devra retrouver une douleur lors de la palpation, de I'étirement
et de la contraction contrarié du muscle incriminé (dans la plupart des cas du CERC) et de son
tendon (Aptel et al., 2013).

Selon Coombes et al. (2015) pour affirmer un diagnostic de tennis elbow, 'examen physique
doit reproduire la douleur dans la zone de I'épicondyle latérale d’au moins une des trois fagons
suivantes :
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e suite a la palpation de I'’épicondylite latérale et plus précisément du tendon du muscle
CERC,

e al'extension du poignet, du majeur ou de 'index contre résistance,
e et/ou a la saisie d’un objet.

La diminution de la force de préhension a également été décrite comme un élément diagnostic

de I'examen clinique (Shiri et al., 2006).

L’inspection dans les premiers stades de la pathologie, ne révélera pas d’anomalie évidente
permettant de poser un diagnostic. Par la suite, a un stade plus avancé, il est possible
d’observer une fonte musculaire rendant plus saillant I'épicondyle latérale (Ahmad et al.,
2013).

En raison des nombreux diagnostics différentiels existants, 'examen clinique ne doit pas
s’arréter au coude mais comprendre tout le membre supérieur. Cet examen sera toujours

comparé au c6té controlatéral.

1.4.8.1. Tests diagnostic clinique

Tous les tests de diagnostic clinique de I'épicondylite latérale sont des tests de provocation.
lls seront considérés comme positifs s’ils permettent de reproduire la douleur du patient. lls

seront toujours réalisés en comparaison avec le membre sain.

e Le test de la chaise est un test diagnostique classique ou le thérapeute demande au

patient de se saisir d'une chaise de bureau par le dossier avec I'avant-bras en
pronation. Si cette action reproduit les douleurs, ou si elle est impossible alors le test
est positif (Ahmad et al., 2013). Aucun consensus n’existe sur le « type » de chaise a
utiliser pour réaliser ce test. Ce test posséde une faible reproductibilité ainsi qu'une

faible validité.

e Le test de Maudsley consiste a demander au patient une extension contre résistance

du majeur. Le patient est en position assise, le coude fléchi a 90 degrés et I'avant-bras
en pronation. Ce test permet de cibler le muscle CERC. Il possede une bonne
sensibilité (0.88) ainsi qu’'un bon ratio de vraisemblance négatif (RV-) = infini. En
revanche, sa spécificité (0.00) et son ratio de vraisemblance positif (RV+) = 0.88 sont
faibles. Par conséquent ce test est utile pour exclure le diagnostic d’épicondylite
latérale (Dumusc & Zufferey, 2015) ; (Saroja et al., 2014).

e Le test de Thomsen consiste & demander au patient une extension isométrique contre
résistance du poignet. Le patient est placé en antépulsion d’épaule de 60°, le coude
en extension, 'avant-bras en pronation et le poignet a 30° d’extension. Aucune donnée
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clinimétriqgue n’est a ce jour disponible dans la littérature scientifique pour ce test
(Brummel et al., 2014).

e Le test de Cozen est relativement similaire au test de Thomsen. Le patient se trouve

debout. Une extension de poignet contre résistance est demandée mais cette fois ci
en concentrique. Le poignet est placé en flexion et inclinaison radiale, le coude est en
extension compléte. La main distale du thérapeute applique une résistance sur le dos
de la main pendant que la main proximale stabilise le coude. Ses données
clinimétriqgues sont semblables au test de Maudsley avec une bonne sensibilité (0.84)
et une tres faible spécificité (0.00). Son RV- = infini est tres bon tandis que son RV+ =
0 est trés faible. Par conséquent, ce test est également utile pour exclure le diagnostic

d’épicondylite latérale (Zwerus et al., 2018) ; (Saroja et al., 2014).

e Le test de Mill’s consiste lui & un étirement des muscles épicondyliens latéraux en

amenant passivement le poignet en flexion palmaire. Le patient est assis sur une
chaise avec le coude fléchi a 90 degrés, le poignet en extension et 'avant-bras en
pronation. L’épaule est en légére abduction. La main du thérapeute se place dans la
main du patient afin d’effectuer la flexion passive de poignet ainsi que I'extension du
coude. Sa sensibilité (0.53) et son RV- (0.47) sont faibles. A I'inverse, sa spécificité
(1.00) et son RV+ (infini) sont bons. Ce test permet donc d’affirmer le diagnostic
d’épicondylite latérale (Zwerus et al., 2018) ; (Saroja et al., 2014).

e Enfin, un test de force de préhension peut étre réalisé a l'aide d’'un dynamomeétre

manuel. Le patient est assis, I'’épaule en adduction et rotation neutre. L'avant-bras et
le poignet se trouvent également en rotation neutre. Le thérapeute demande au patient
de serrer le dynamometre le plus fort possible le coude a 90° puis en extension. Si
I'évaluation fait part d’'une diminution de force supérieure a 5% entre les deux positions,
alors on peut suspecter une épicondylite latérale. Plus la différence de force est
importante, plus la probabilité qu'il s’agisse d’une épicondylite latérale augmente. En
effet, les données clinimétriques confirment que ce test permet de diagnostiquer cette
pathologie : une différence de 5% possede un RV+ = 4.2. De plus, plus la différence
de force est grande, plus le RV+ augmente (Zwerus et al., 2018).

1.4.8.2. Imagerie

¢ Laradiographie : elle n’a aucune valeur diagnostique pour I'épicondylite latérale. Elle

est utilisée en revanche afin d’éliminer des diagnostics différentiels et notamment

I'ostéochondrite disséquante du coude.

e [’échographie : Cette imagerie permet d’observer les changements structurels que

subit le tendon, c’est-a-dire son épaississement et les zones dégénérées. Latham &
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Smith (2014) incluent dans leur revue de littérature 10 articles évaluant la validité
diagnostic de I'échographie pour I'épicondylite latérale. La sensibilité regroupée était
de 0,82 (IC a 95 % : (0,76-0,87)) et la spécificité regroupée était de 0,66 (IC a 95 % :
(0,60-0,72)). Apres calcul ceci nous donne un RV+ =2.41 etun RV-=0.27. Des valeurs
similaires sont également trouvées dans le travail de Dones et al. (2014). Leur étude
porte sur la validité diagnostique des différentes échographies musculo-squelettiques
appliquées sur les coudes. |l ressort de leur étude que I’hypoéchogénicité de l'origine
commune de l'extenseur présente la meilleure combinaison de sensibilité diagnostique
avec une sensibilit¢ de 0,64 (0,56-0,72) et une spécificité de 0,82 (0,72-0,90). Par
conséquent, I'échographie a un fort impact pour exclure le diagnostic de la maladie

ainsi que pour diagnostiquer la présence de la maladie.

o L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) : une étude récente montre que I'IRM

possede une forte sensibilité (81%) ainsi qu’'une tres forte spécificité (100%). Apres
calcul ceci nous donne un RV+ = l'infini et un RV- = 0.19. Elle présente donc un trés
fort impact pour diagnostiquer ou exclure la présence de la tendinose latérale du coude

(Karanasios et al., 2021).

La fiabilité intra-observateur de I'lRM pour diagnostiquer une tendinopathie s’avere étre
trés forte. En effet, des coefficients de kappa de 0.73 et 1.0 ont été trouvés (Miller et
al., 2002).

L’IRM permet d’évaluer le degré de tendinose et la longueur de la séparation entre le
tendon de I'origine de I'extenseur commun et I'épicondyle latérale sur lequel il est censé
s’attacher. Cette fiabilitt a été étudiée par Walton et al. (2011). L'accord intra-
observateur moyen était de 88.9%. Les valeurs kappa pondérées pour la fiabilité intra-
observateur étaient de 0,899 ; 0,902 et 0,968 (p .001) respectivement pour les 3
radiologues. Une valeur kappa pondérée globale de 0,870 indique une assez bonne

fiabilité intra-observateur.

1.4.9. Diagnostic différentiel

Le diagnostic de I’épicondylite latérale peut s’avérer étre difficile en raison d’'un certain nombre
de pathologies pouvant entrainer des signes et symptdomes similaires lors de I'examen
clinique. Par conséquent, ces pathologies doivent étre investiguées en cas de suspicion de

tendinopathie latérale du coude.

1. Le diagnostic différentiel le plus fréquent est la radiculopathie cervicale touchant les

racines C6 et C7. Elle engendre des douleurs au niveau du coude et de I'avant-bras

du patient.
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2. Le piégeage du nerf interosseux postérieur (PIN). Cette pathologie provoque une

douleur de type neuropathique sur la face latérale de I'avant-bras par la compression
du nerf interosseux postérieur entre les deux faisceaux du muscle supinateur. Cette
douleur peut étre assimilée a tort a une épicondylite latérale. Cependant, il est possible
de différencier ces deux pathologies cliniquement. Le test de I'extension du poignet
contre résistance est négatif, de plus des tests diagnostiques existent pour détecter un
PIN tel qu’'une supination contre résistance de I'avant-bras. Il est également possible
de retrouver un tableau clinigue associant les symptdomes a la fois de la tendinose
latérale et du PIN qui signifierait la présence des deux pathologies (Naam & Nemani,
2012) ; (L. M. Bisset & Vicenzino, 2015).

3. Le syndrome du tunnel radial. Il se caractérise par des douleurs diffuses ou vives le

long de la région dorsale de I'avant-bras. Cette compression nerveuse peut étre mise
en évidence par des tests neuro-dynamiques ou lors d’'une échographie (Coombes et
al., 2015).

4. Une surutilisation du coude comme mécanisme compensatoire d’'une pathologie dans

une articulation adjacente.

5. Une cause inflammatoire ou des maladies inflammatoires tel que la polyarthrite

rhumatoide peut également étre a I'origine de douleur sur la face latérale du coude.

6. Des modifications dégénératives de [l'articulation radio-humérale et ['ostéochondrite

disséquante du coude peuvent également étre a I'origine de douleur dans la région
latérale du coude. En effet, Rajeev & Pooley (2009) observent dans leur étude que sur
117 arthroscopies du coude réalisées sur des patients souffrant de I'épicondyle latéral
du coude, 59% présentent des modifications chondrales dans l'articulation radio-
humérale (Vaquero-Picado et al., 2016) ; (Ahmad et al., 2013).

7. Les pathologies intra articulaire et ligamentaire doivent également étre écartées lors

de I'examen. Il est donc important de tester les ligaments collatéraux médiaux et
latéraux ainsi que de vérifier une possible instabilité du coude par la réalisation de tests
spécifiques tels que le « Rotary Drawer Test » ou le « Table Top Relocation Test » (L.
M. Bisset & Vicenzino, 2015).

1.5. Prise en charge

Le traitement de I'épicondylite latérale repose essentiellement sur la compréhension de la
physiopathologie de cette affection et notamment du modéle de continuum de Cook & Purdam
(2009) évoqué auparavant. En effet, ces derniers divisent leur continuum en deux entités afin

de faciliter I'utilisation de leur modéle dans la pratique clinique et donc d’apporter la prise en
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charge la plus appropriée. La premiére entité regroupe les tendinopathies réactives et les
altérations de la cicatrisation tendineuses précoces. La deuxiéme entité regroupe les
altérations de la cicatrisation tendineuses tardives et les tendinopathies dégénératives. Les
objectifs du traitement sont multiples et doivent étre adaptés aux objectifs propre a chaque
patient : le contréle de la douleur, la préservation du mouvement, 'amélioration de la force de
préhension et de I'endurance, un retour a la fonction normale et enfin le contréle d’'une

détérioration histologique et clinique supplémentaire (Ahmad et al., 2013).

Les moyens de prise en charge de cette pathologie sont nombreux ce qui augmente la
complexité du processus de prise de décision clinique. La littérature contient une multitude
d’articles sur la plupart d’entre eux avec une qualité plutdét hétérogene. Cependant, aucune
recommandation ou méme consensus n’ont été élaborés et validés a ce jour concernant
I'approche thérapeutique la plus optimale a mettre en place lorsque que cette affection est

diagnostiquée (Dumusc & Zufferey, 2015) ; (Coombes et al., 2015).

Dans un premier temps une prise en charge conservatrice sera proposée. Cette derniere peut
étre soit médicamenteuse soit basée sur de la physiothérapie. Si le traitement conservateur

s’avére étre un échec alors un traitement chirurgical peut étre envisagé.

1.5.1. Prise en charge chirurgicale

Comme évoqué ci-dessus, le traitement chirurgical d’'une épicondylite latérale n’est jamais
envisagé en premiére intention. Celui-ci n’est indiqué qu’a la suite d’un échec d’un ou plusieurs
traitements conservateurs d’'une durée de 6 mois ou plus, les symptédmes et le handicap du
patient persistant malgré la prise en charge. La douleur persistante doit avoir comme
caractéristique : une intensité limitant la fonction lors d’activités professionnelles, sportives ou
de la vie quotidienne et doit se trouver sur des zones anatomiques ciblées que sont celles du
muscle CERC ou du muscle ECD (Nirschl & Ashman, 2003). La chirurgie concerne 4 a 11%
des patients victimes de tennis elbow (Nirschl & Pettrone, 1979).

Il est possible de regrouper les techniques chirurgicales pour soulager une tendinose latérale
du coude en trois principaux groupes : les techniques ouvertes, les techniques percutanées et
les techniques arthroscopiques (Lo & Safran, 2007). L’objectif de ce travail étant de faire un
état des lieux des pratigues rééducatives des masseurs-kinésithérapeutes libéraux ces

techniques chirurgicales ne seront pas décrites plus en détail.

Il est cependantimportant de rappeler que, comme pour toute intervention chirurgicale, il existe
des possibles risques de complications. Les opérations de tendinose latérale du coude
présentent néanmoins un taux de complication faible. La technique ouverte semble étre la
technique présentant le plus de risques avec un taux global de complications de 4,3 %. Les
procédures percutanées et arthroscopigues ont un taux global de complication de
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respectivement 1,9 % et 1,1 %. Les complications post-chirurgies les plus courantes pour les
3 procédures sont, soit liées aux lésions nerveuses, soit en lien avec la plaie. Nous trouvons
également, dans les techniques percutanées et ouvertes, le risque de sectionner
accidentellement le ligament collatéral ulnaire du coude ce qui aurait pour conséquence une

instabilité rotatoire postéro-latérale (Keijsers et al., 2019) ; (Pomerantz, 2016).
1.5.2. Prise en charge conservatrice

1.5.2.1. Traitements médicamenteux

e Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) :

Il existe deux types d’AINS utilisés dans le traitement d’'un tennis elbow : les AINS oraux et les
AINS topiques. L'efficacité des AINS est largement discutée dans la littérature scientifique
(Coombes et al., 2015). En effet, seul des preuves de trés faible qualité indiqguant une faible
efficacité pour réduire la douleur a court terme ont été rapportées dans la méta-analyse de
Pattanittum et al. (2013).

Dans leur étude, Pattanittum et al. (2013) trouvent des résultats contradictoires sur I'effet des
AINS oraux versus un placebo pour lutter contre la douleur. En effet, une étude accorde une
efficacité a court terme sur la douleur aux AINS oraux alors qu’une seconde ne trouve pas de
résultats significatifs dans le score médian de la douleur aprés 4 semaines de traitement oral.
Trois études font part d’'une amélioration de la douleur pour les patients ayant un traitement a
base d’AINS topique en comparaison a un placebo sur des périodes de traitement variant de
10 jours a 4 semaines. Ces trois études ont utilisé comme AINS topique le diclofénac.
Cependant, aprés exclusion des données biaisées, la différence entre les deux groupes n’était

plus significative.

De plus, Cook & Purdam (2009) font part d’'un probléme quant a [lutilisation d’anti-
inflammatoires non stéroidiens pour soulager la douleur dans I'épicondylite latérale. Ces
derniers ont un effet néfaste sur la réparation des tendons en retardant la cicatrisation des
tissus mous. Par conséquent leur prescription devrait étre évitée pour permettre la meilleure
cicatrisation possible du tendon. De surcroit, nous savons a ce jour qu’il y a absence de
phénoméne inflammatoire dans la tendinopathie. Par conséquent ['utilisation d’AINS ne

semble pas justifier dans la prise en charge de cette affection.

Comme tous médicaments les AINS sont soumis a des contre-indications. lls ne doivent pas
étre utilisés chez la femme enceinte, chez des personnes victimes de maladie grave du foie,
chez les insuffisants cardiaques ou rénaux grave ou encore en cas d’ulcére a 'estomac. Ces
contre-indications sont dues aux effets indésirables gastro-intestinaux et cardiovasculaires

gue peuvent engendrer la prise de ces médicaments (Pattanittum et al., 2013).
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Certains de ces AINS ont des contre-indications spécifiques dont il faut prendre connaissance
avant chaque prescription. lls peuvent également interagir avec d’autres médicaments tels que
les inhibiteurs de I'enzyme de conversion, les anticoagulants, les inhibiteurs de I'angiotensine
I, le méthotrexate ou encore les diurétiques. Il est également strictement proscrit d’associer

deux AINS a cause de 'augmentation du risque hémorragique.

e Les injections de corticoide :

Leur mode d’action est pour le moment inconnu, seul des hypothéses sont émises. Ces
injections pourraient jouer un réle dans la médiation de la douleur. Leur efficacité antalgique a
court terme a été démontrée dans la revue de littérature de Coombes et al. (2010) ce qui peut
sembler paradoxal car, comme évoqué auparavant, il n’y a pas de phénomeéne inflammatoire
dans I'épicondylite latérale. Une des explications plausibles est que l'injection de corticoide
serait corrélée a d’importants effets placebo. Cependant un essai contrdlé randomisé a
récemment délivré des preuves d’une efficacité a court terme de l'injection de corticoides seuls
par rapport a un placebo (Coombes et al., 2013). L’altération de la libération de toxine et
I'inhibition de molécule de la matrice extra-cellulaire et des granulations est alors apparue
comme hypothese pour expliquer cet effet. Ces injections semblent cependant procurer de
mauvais résultats a long terme (aprés 6 et 12 mois). Une récente méta-analyse mené par
Claessen et al. (2016) comparant I'effet d’injections de corticostéroide versus un placebo
confirme ces résultats. lls constatent & court terme (1 mois) une amélioration Iégére mais
significative de la douleur pour le groupe ayant recu des injections de corticostéroide par
rapport au groupe placebo. Cependant, aucune différence dans I'intensité de la douleur n’a
été observé a 3 mois et 6 mois entre les deux groupes. Aucune amélioration significative n’est
constatée pour la force de préhension que ce soit a court ou long terme. De plus des taux
élevés de récidive ont été trouves a la suite d’injection de corticostéroide (L. Bisset et al., 2006)
(Coombes et al., 2010).

Leur utilisation est donc plutét préconisée lorsque l'antalgie a court terme est recherchée
notamment chez les sportifs de haut niveau et en particulier le tennisman. En revanche, les
injections de corticostéroide ne sont pas conseillées en tant que prise en charge de premiére
intention (Coombes et al., 2010) ; (Coombes et al., 2015).

Aucune contre-indication absolue n’est décrite. Seule une allergie ou une hypersensibilité a

des constituants sont considérées comme des contre-indications.

Des effets secondaires peuvent apparaitre tels que des douleurs post-injection, une atrophie
de la peau et des muscles ainsi qu’'un changement de coloration de la peau (Smidt et al.,
2002).
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e Les injections de sang autoloqgue :

Cette thérapie consiste a prélever un échantillon de sang veineux chez un patient afin de lui
réinjecter dans le coude (Karjalainen et al., 2021). Les mécanismes d’actions exactes de cette
thérapeutique ne sont pas encore entierement élucidés. L’objectif est de provoquer une
réaction inflammatoire autour du tendon afin de conduire & une cascade de guérison via des
médiateurs cellulaires et humoraux fournissant les nutriments et composants nécessaires a

ce phénoméne de guérison (Ahmad et al., 2013).

Calandruccio & Steiner (2017) émettent également I'hypothése que linjection de sang
autologue permettrait de délivrer des facteurs de croissance qui vont augmenter la
vascularisation et par conséquent la formation de nouveau collagene. Le protocole est le
suivant : 2mL de sang autologue sont prélevés au niveau du membre supérieur ipsilatéral et
mélangés par la suite avec un anesthésique local. Le plus souvent il est mélangé avec 1mL
de lidocaine & 2% ou 1mL de bupivacaine a 0.5%. Une fois le mélange effectué il est introduit
a l'aide d’'une aiguille le long de la créte supracondylaire de I'épicondyle latérale jusqu’au
CERC. A la suite de l'injection, une attelle est prescrite pendant trois semaines. A la fin de ces
trois semaines, un programme d’étirement des muscles de I'épicondyle latérale est délivré au
patient. Les patients peuvent reprendre librement leur activité aprés 6 semaines suivant leur

tolérance.

Moins utilisée et, par conséquent, moins étudiée dans la littérature scientifigue que les deux
autres traitements médicamenteux, cette technique semble obtenir des résultats similaires. En
effet, il semblerait que cette thérapie puisse avoir une efficacité a court terme sur la douleur
mais aucun bénéfice ni sur la douleur & moyen et long terme, ni sur la fonction a court, moyen
et long terme (Sirico et al., 2017). Cependant, une récente étude contrlée randomisée menée
par Linnanmaki et al. (2020) s’est intéressée a I'efficacité de la thérapie par injection de sang
autologue en comparaison a un placebo. Aucune différence significative n'a été trouvée
concernant 'amélioration de la douleur et de la fonction entre le groupe intervention et le

groupe traitement que ce soit a 4, 8, 12, 26 ou 52 semaines post-injection.

Par conséquent, comme pour les deux injections vues précédemment, cette thérapie est

déconseillée en tant que traitement conservateur de premiére intention.

Parmi les contre-indications nous trouvons : la présence d’'un cancer ou de métastases, une
grossesse en cours ou une période d’allaitement, une anémie importante, une thrombopénie
sévere, une infiltration de cortisone de moins de 4 semaines dans la région a traiter et une

infection active avec un traitement antibiotique en cours.
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Les effets secondaires sont extrémement rares du fait qu’il s’agisse d’'un prélévement de sang
du patient. Le principal effet indésirable observé est une douleur localisée au niveau de

l'injection. S’agissant d’une injection un faible risque d’infection est possible.

e |njection de plasma riche en plaguettes (PRP) :

Le but de ce traitement est d'utiliser les propriétés cicatrisantes et régénératrices des
plaquettes sanguines. Cette technique consiste a prélever le sang du patient puis a le
centrifuger afin de séparer le plasma riche en plaquette du plasma pauvre en plaquette. Enfin,
le PRP sera réinjecté dans I'épicondyle latéral. La solution PRP contient plus de plaquette par
volume que le sang total. Ces derniéres libérent de nombreux facteurs de croissance qui
permettraient d’activer et d’accélérer la guérison du tendon. Cette thérapeutique est étudiée,
jusqu’a ce jour, dans la littérature scientifique comme traitement conservateur de seconde
ligne sur des tendinopathie latérale du coude chronique afin d’éviter une éventuelle chirurgie
(Hardy et al., 2021) ; (de Vos et al., 2014).

La revue de littérature menée par de Vos et al. (2014) montre I'importante hétérogénéité
existante entre les différents protocoles d’injection de PRP. En effet, certaines études ne
prescrivent qu’une seule injection alors que d’autres mettent en place dans leur protocole deux
injections a un mois d’intervalle. De plus, les volumes des solutions injectées, ainsi que leur
composition varient également entre les différents protocoles. Certaines études injectaient une
solution de PRP seule tandis que d’autres injectaient un mélange de PRP et de bupivacaine
ou d’épinéphrine ou encore les trois mélangés. De plus, certaines études présentaient des
biais de confusion. En effet, elles étudiaient I'effet de I'injection de PRP au sein d’un protocole
de physiothérapie comprenant des étirements ou de I'exercice excentrique. Il est donc difficile
d’évaluer cette méthode et d’en tirer des conclusions. Sur les cing articles incluent dans cette
revue de littérature aucun ne trouve un effet significatif en faveur de I'injection de PRP sur la
douleur et la fonction lors d’épicondylite latérale chronique par rapport aux corticostéroides, a
I'injection de sang total autologue, a l'injection d’'une solution saline (placebo) ou a I'injection

de bupivacaine.

Cependant, il semblerait que cette thérapie aboutisse a des améliorations de la douleur et de

la fonction similaires a la chirurgie a court et moyen terme (Hardy et al., 2021).

Par conséquent, cette thérapie n’est pas a utiliser en tant que traitement conservateur de
premiere ligne. En revanche, si le traitement conservateur de premiere intention est sans
succes, des injections de PRP peuvent étre envisagées afin d’éviter ou de repousser une

éventuelle chirurgie (Hardy et al., 2021).

Les contre-indications & cette thérapie sont identiques aux contre-indications de I'injection de

sang autologue (cf. « injection de sang autologue ».)
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Le PRP étant obtenu a partir du propre sang du patient le risque d’effets secondaires est
minime. Il est cependant possible d’'observer une réaction inflammatoire avec cedéme et
rougeur qui peuvent apparaitre dans les heures suivant linjection. Cette derniére peut
également étre a l'origine de quelques douleurs. Comme toute injection un faible risque

d’infection est également a prendre en compte

e Injection de toxine botulique A :

Cette thérapie a pour principal objectif la réduction de la tension au niveau de l'origine du
muscle CERC par inhibition du tonus musculaire de ce dernier (Vaquero-Picado et al., 2016).
Elle est produite par une bactérie nommée clostridium botulinum et a pour but d’inhiber le
tonus musculaire d’'un muscle en bloquant la libération d’un neurotransmetteur, I'acétylcholine,
dans la jonction neuromusculaire. Cette technique semble avoir des effets bénéfiques sur la

douleur a court terme (Placzek et al., 2007).

En effet, Lin et al. (2018) démontrent un effet antalgique a court, moyen et long terme par
rapport au placebo. Cependant, cet effet n'est pas supérieur a la diminution de la douleur
provoquée par d’autres injections telles que l'injection de corticostéroides. De plus, elle
provoque une diminution de la force de préhension du fait de I'inhibition du tonus musculaire.
De surcroit, Song et al. (2020) font part d’'une hétérogénéité de l'intensité de 'amélioration de

la douleur en fonction du lieu d’injection.

Cette thérapeutique est donc trés rarement utilisée et peu recommandée. Une évaluation plus
approfondie avec une comparaison directe des résultats a différents sites d'injection tout en
contrblant la posologie, le type de toxine et le guidage échographique serait cependant

intéressant a réaliser a I'avenir.

Les injections de toxine botulique sont contre indiquées en cas de grossesse et d’allaitement
mais aussi en cas de pathologie de la jonction neuro-musculaire telles que les myasthénies
ou le syndrome de Lambert-Eaton (trouble auto-immun pré-synaptique de la transmission
neuro-musculaire caractérisé par une faiblesse musculaire fluctuante et un dysfonctionnement

du systéme nerveux autonome).

Cette thérapie induit peu d’effets secondaires. En effet, a part des réactions allergiques, peu
d’effets secondaires ont été observés dans les études publiées.

1.5.2.2. Les orthéses

Il existe différents types dorthéses. Toutes ont une visée principalement antalgique
lorsqu’elles sont prescrites dans le traitement de I'épicondylite latérale. Les deux orthéses les

plus utilisées sont :
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e Les coudiéres : il s’agit d’'un manchon de contention élastique qui entoure le coude et

peut-étre associé a des coussins de silicone au niveau de I'épicondyle latérale. Il a une
visée de confort et d’antalgie par sa capacité a amortir les vibrations et a réduire

I'inflammation.

o Le bracelet anti-épicondylite : Cette orthése est disposée au niveau des deux tiers

supérieurs de I'avant-bras et posséde également des propriétés anti-vibratoires (Battu,
2016).

On trouve également décrit dans la littérature des orthéses de poignet pour traiter
I'épicondylite latérale. |l s’agit d’orthéses statiques antébrachio-métacarpiennes placées

souvent en |égére extension de poignet.

1.5.2.3. Physiothérapie

e Le massage transverse profond (MTP) :

Cette technique a été mise a jour dans les années 1930 par le docteur J.Cyriax. Elle consiste
a effectuer une friction profonde perpendiculairement au tendon touché. Le but est de créer
un effet analgésique en détruisant les adhérences fibreuses anormales et en optimisant la
qualité du tissu cicatriciel en réalignant les fibres de collagéne. Il est également utilisé pour
réduire les dommages et les cicatrices en provoquant une hyperémie. Cette thérapie est trés
peu étudiée dans la littérature car ses actions sur le tendon sont biomécaniquement remises

en question (Loew et al., 2014) ; (Stasinopoulos & Johnson, 2004).

A ce jour, la littérature fait part de preuves trés insuffisantes quant a Il'utilisation de cette
thérapie combinée a des modalités de thérapie physique pour soulager la douleur et améliorer
la force de préhension chez des patients avec un diagnostic d’épicondylite latérale. Il est donc
déconseiller d’inclure le MTP comme moyen de rééducation dans la prise en charge de

tendinopathie (Loew et al., 2014).

Associés a la manceuvre de Mills, ils forment le traitement par thérapie cyriax. La
manceuvre de Mills consiste a placer le patient assis sur une chaise et a étirer son membre
supérieur avec une épaule en rotation médiale et a 90° d’abduction, une extension de coude,

une flexion du poignet et I'avant-bras en pronation (Viswas et al., 2012).

La littérature scientifique rapporte également, via un nombre d’études trés limité, de trés faible
preuve concernant cette thérapie. Dans leur étude Viswas et al. (2012) ont comparé un groupe
A, suivant un protocole avec un étirement statique du muscle CERC associé a un exercice de
renforcement musculaire excentriqgue des muscles extenseurs du poignet, par rapport a un
groupe B, suivant la thérapie cyriax. Les résultats montrent une amélioration significative de

l'intensité de la douleur et de la fonction dans les deux groupes a court terme (4 semaines).
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Cependant I'amélioration est significativement plus importante dans le groupe A que ce soit

pour l'intensité de la douleur et la fonction.

Etant donné du peu d’études rigoureuses disponibles & ce jour dans la littérature scientifique
et de l'efficacité moindre de cette thérapie par rapport a I'exercice, I'intégration de cette
thérapie dans un programme multimodal de rééducation d’'un patient souffrant d’épicondylite

latérale est a éviter.

e Les étirements:

Cette technigue consiste tout simplement a étirer le complexe muscle-tendon qui est
pathologique. Les muscles dont les tendons s’insérent sur I'épicondyle latérale étant tous
extenseurs de poignet et supinateurs, I'étirement s’effectuera en plagant le poignet du patient
en flexion associée a une pronation de l'avant-bras. Les étirements sont rarement utilisés
comme seule thérapie pour traiter une épicondylite latérale du coude. lls sont souvent associés

a d’autres modalités de traitement.

e Les ondes de chocs extracorporelles :

Il s’agit d’'ondes acoustiques ou soniques pulsées uniques dissipant 'énergie mécanique a
l'interface de deux substances (Buchbinder et al.,, 2005). Elles se caractérisent par une
augmentation brutale de pression pendant un temps trés court suivit d’'une pression négative
qui entrainera un phénoméne de cavitation. Ce phénomene va avoir une action biochimique
sur les tissus via une réponse en cascade se produisant dans la cellule. Cette réaction en
cascade est décrite par Auersperg & Trieb (2020). L’'onde de choc a un effet d’hypérémie et
active les annexes du squelette cellulaire ce qui conduit a la libération d’ARN messager a partir
des noyaux cellulaires. Puis, il y a activation d’organe cellulaire et métabolique tel que le
réticulum endoplasmique, les mitochondries et les vésicules cellulaires ce qui conduit a la
libération de protéines spécifiques du processus de guérison tels que les fibroblastes. Les
ondes de chocs auraient également une action mécanique dite défibrosante permettant de

créer des néo-lésions qui seraient susceptibles de mieux cicatriser par la suite.

Il existe deux types d’onde de choc utilisés en kinésithérapie, les ondes de choc focales et
radiales. Les ondes de chocs focales sont convergentes et permettent d’avoir une action
jusqu’a 4 cm de profondeur alors que les ondes de chocs radiales sont divergentes et peuvent
pénétrer jusqu’a 12 cm. Cette profondeur nécessite I'utilisation d’'une échoguidance afin de

pouvoir cibler correctement la zone d’action (De labareyre, 2011).

Buchbinder et al. (2006) ont étudié dans leur revue de littérature I'efficacité des ondes de chocs
extracorporelles par rapport a un placebo dans la tendinose latérale du coude. Leurs critéres

de jugement étaient la douleur globale, au repos et a I'effort, ainsi que la force de préhension.
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Les résultats sont les suivants : « Onze des 13 analyses regroupées n'ont trouvé aucun
avantage significatif des ondes de chocs extracorporelles par rapport au placebo. ». Seul un
trés léger effet sur la douleur a court terme a été rapporté. Leur conclusion est donc que la
thérapie par ondes de chocs « offre peu ou pas d’avantage en termes de douleurs et de

fonction dans I'épicondylite latérale du coude. ».

L’étude récente de Capan et al. (2016) confirment ces résultats. lls ne trouvent aucune
efficacité supérieure a Il'utilisation d’ondes de chocs par rapport a un placebo. En effet, les
deux groupes se sont améliorés de maniére significative sur le plan de I'intensité de la douleur
et de la force de préhension sans qu'il y ait une différence significative entre les deux groupes.
Cela semble supposer que les ondes de chocs ne sont pas plus efficaces que I'évolution

naturelle de la pathologie.

Récemment une méta-analyse comparant les effets des ondes de chocs extracorporelles
radiales et focales versus un placebo sur la douleur et la force de préhension aboutit a la
conclusion suivante : « Les ondes de chocs extracorporelles n'‘ont pas montré d'amélioration
cliniguement importante de la réduction de la douleur et d’amélioration de la force de

préhension. » (Yoon et al., 2020).

Au vu des données de la littérature, ce traitement n’est pas a privilégier en tant que traitement
conservateur lors de la prise en charge d’'une épicondylite latérale du coude. Cependant il peut
constituer une des alternatives de prise en charge possible lorsque I'antalgie a court terme est
recherchée.

Les contre-indications a l'utilisation des ondes de chocs sont :
- étre une femme enceinte,
- étre un enfant (fragilité des cartilages de croissance)
- étre victime d’ostéoporose,
- @tre sous traitement anti-coagulant ou avoir des troubles de la coagulation
- étre victime de syndrome douloureux régional complexe de type 1.

Les effets secondaires sont rares et bénins. Aprés une séance d’ondes de chocs peut étre
observée une exacerbation de la douleur temporaire, un cedéme et des rougeurs locales, des

ecchymoses retardées et des excoriations cutanées.

e Les ultrasons ;

Il s’agit de vibrations mécaniques de haute fréquence produites par effet pi€ézo-életrique. Elles
résultent d'un courant de haute fréquence, de 1 a 3 mégaHertz en kinésithérapie, qui traverse
une lame de quartz qui crée ces vibrations mécaniques. Les ultrasons peuvent étre appliqués
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directement sur la peau via une téte conductrice et du gel ou sous eau avec une distance entre
la téte a ultrason et la peau (1 cm). lls ont une action mécanique de fibrolytique via les
vibrations. Comme pour les ondes de chocs, des actions sur les tissus leur ont été reconnues
via un phénomeéne de cavitation. lIs permettraient une augmentation du flux sanguin, ainsi que
de la perméabilité des membranes et une modification de I'extensibilité du tissu conjonctif via
un effet thermique. lls pourraient également permettre une activation des fibroblastes

entrainant une stimulation de la synthése de protéine (Binder et al., 1985).

Comme pour les ondes de chocs, la littérature scientifique ne fait part d’aucune preuve solide
concernant l'efficacité de la thérapie par ultrason. En effet, une récente méta-analyse de Luo
et al. (2022) incluant 13 études avait pour objectif de « déterminer si la thérapie par ultrason
est utile pour traiter la tendinopathie latérale du coude ». Les études inclues dans cette méta-
analyse comparaient les ultrasons soit a diverses thérapies conservatrices, soit a diverses
injections, a un placebo ou encore a du repos. Cette étude a abouti aux résultats suivants : la
thérapie par ultrason n’apporte aucune amélioration cliniguement et statistiquement
significative pour les critéres que sont I'intensité de la douleur et la force de préhension et ceci
gue ce soit a court terme (6 semaines post-traitement), ou a long terme (12 semaines de
traitements). Les ultrasons sont, par conséquent, a éviter lors de la mise en place d’un
traitement conservateur de premiére intention dans la prise en charge de la tendinose latérale

du coude.

Il existe également des contre-indications a I'utilisation des ultrasons. Ces derniers ne doivent
pas étre utilisés chez la femme enceinte ou susceptibles de I'étre, sur les lignes épiphysaires

de I'enfant ou encore sur des zones du corps anesthésiées a la douleur et a la chaleur.

Le principal effet secondaire pouvant apparaitre a la suite d’'une séance d'ultrason est la

brdlure.

e Lathérapie par laser a basse fréguence :

Il s’agit de luminothérapie monochromatique réalisée grace a des lasers dont la puissance
optiqgue moyenne est supérieure a 1 m\W, c’est-a-dire des lasers de classe lll, llla et IV. Une
luminothérapie avec des diodes électroluminescentes avec une puissance optique moyenne
supérieur a 1 mW peut également étre considérée comme de la thérapie par laser a base
fréquence (World Association of Laser Therapy (WALT), 2006). Cette technique s’applique
directement sur la peau a I'aide d’une téte qui délivre des lasers avec une gamme de longueurs
d’onde et de fréquences différentes. Selon la revue systématique de Bjordal et al. (2001), cette
technique aurait un effet sur le métabolisme des fibroblastes et donc sur la production de
collagéne en fonction des doses de longueur d'onde et de fréquence utilisées. Pour ces

auteurs les paramétres idéaux seraient une dose de 0,1 a 3 J/cm2 avec une densité de
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pression de 5 a 21 mW/cmz2 avec une fréquence de traitement de 3 a 5 séances par semaine

ainsi que des longueurs d'onde comprises entre 632 et 1 064 nm.

En effet, il semblerait que cette thérapie, administrée avec des doses optimales de longueurs
d’onde, est une visée purement antalgique a court terme. Bjordal et al. (2008) concluent grace
a leur méta-analyse que « la dose optimale de longueurs d’'ondes a administrer est de 904 nm
et éventuellement de 632 nm directement aux insertions latérales du tendon du coude et ceci
afin d’obtenir un soulagement de la douleur a court terme. ». La revue générale menée
derniérement par Mamais et al. (2018) trouve des résultats similaires et conclu que « les
résultats sont médiocres pour l'efficacité du laser a basse fréquence dans la gestion de
I'épicondylite latérale. ». Cependant ces auteurs précisent que la dose de traitement optimale
n'a pas encore été trouvée et qu’il serait intéressant de poursuivre les recherches sur cette

thérapeutique afin de la découvrir.

Par conséquent, cette thérapie peut étre utilisée comme un traitement conservateur adjuvant,
lorsque I'antalgie a trés court terme est recherchée, en combinaison avec d’autres modalité

de rééducation.

Aucun effet secondaire ni aucune contre-indication (hors photosensibilisant) ne sont connus a

ce jour pour cette thérapie.

e Lerenforcement musculaire :

Le travail de renforcement musculaire comporte plusieurs aspects. En effet, selon Evelyn et
al. (2003) la notion de renforcement musculaire englobe I'ensemble des processus, méthodes
et techniques visant a améliorer la force musculaire et ses différentes composantes. Ainsi le
renforcement musculaire aura pour objectif d’entretenir et d’augmenter les capacités du
muscle d’'un point de vue énergétique (systémes des filieres aérobie et anaérobie),
physiologique (composants musculaires, enzymatiques, nerveux...) et biomécanique (courbes

Tension/Longueur et Force/Vitesse, rendement énergétique, raideur...)

Il existe plusieurs modes de contraction musculaire possédant chacune leur spécificité. Ces

modes de contraction sont I'isométrique, le concentrique, I'excentrique et le pliométrique.

- Le renforcement isométrique :

Le renforcement isométrique se base sur une contraction du muscle sans raccourcissement
de ses points d’insertions et donc, sans création de mouvement quelle que soit la force
produite par le muscle. Ce type de renforcement est souvent utilisé en début de rééducation
a la suite d’un traumatisme majeur tel qu'une fracture ou une ligamentoplastie. Elle a pour
intérét d’éviter les frottements de structures internes et permet de travailler en infra-

douloureux. Dans la prise en charge de I'épicondylite latérale, ce dernier peut étre utilisé
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comme porte d’entrée de I'exercice avec des patients hyperalgiques ou trés déconditionnés.
En effet, le renforcement isométrique produit un effet analgésique plus important qu’un

renforcement isotonique (Coombes et al., 2015).

- Le renforcement concentrique :

Le renforcement concentrique est basé sur une contraction du muscle qui rapproche ses
points d’insertions. Les fibres musculaires et le muscle se raccourcissent. Ce type de
contraction a pour avantage d’étre plus fonctionnel qu'une contraction isométrique et permet
une amélioration de la force et de la relation force/vitesse (la force développée sera d’autant
plus grande que la vitesse sera lente) sur toute la longueur du muscle. Il peut étre mis en place
dans les derniéres semaines de rééducation de I'épicondylite latérale notamment dans
I'objectif de réintégrer des gestes fonctionnels qui pouvaient s’avérer étre douloureux par le
passé. Cependant, si ce type de renforcement est mal réalisé ou s’il est réalisé avec des

charges trop importantes, il peut induire des lIésions musculaires ou endommager le cartilage.

- Le renforcement excentrigue :

Le renforcement excentrique se définit par une contraction musculaire qui va éloigner les
points d’insertions du muscle. Les fibres musculaires et le complexe musculotendineux sont
alors allongés. Il est également dénommé travail négatif en opposition au travail musculaire
concentrique utilisé lors du geste effecteur du mouvement. Ce mode de renforcement a pour
avantage de développer la plus grande force musculaire, il est donc tres utile pour le gain de

force d’'un muscle.

Selon Cook & Purdam (2009), le renforcement musculaire excentrique est I'une des deux

modalités a intégrer en priorité dans la rééducation d’'une tendinopathie.

En effet, d’'aprés les derniéres données de la littérature scientifique, la renforcement
musculaire excentriqgue semblerait démontrer une efficacité supérieure par rapport aux autres
traitements conservateurs et ceci notamment lorsque la tendinopathie se trouve dans un stade
assez avancé du modéle de continuum, c’est-a-dire a un stade de dysréparation tendineuse

tardif ou au stade dégénératif (2¢ entité du modéle de continuum).

Stanish et al. (1986) font partie des premiers auteurs a trouver des résultats encourageant
quant a l'utilisation de I'exercice excentrique dans les tendinopathies et plus particulierement
la tendinopathie patellaire. Une décennie plus tard, les travaux d’Alfredson et al. (1998) font
part de lintérét de la mise en place d’'un programme dexercice excentrique dans la
tendinopathie d’Achille afin de réduire la douleur et de regagner en fonctionnalité. Par la suite,
I'utilisation de ce moyen de rééducation s’est étendue aux tendinopathies des épicondyliens

latéraux.
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En effet, dés les années 2010, Malliaras et al. (2008) ont rapporté dans leur revue
systématique des résultats encourageants sur l'efficacité de la remise en charge excentrique
dans la prise en charge de I'épicondylite latérale. Cullinane et al. (2014) trouvent également
des résultats en faveur de l'intégration de ce moyen thérapeutique dans la rééducation de
cette affection. lIs observent, a travers leur revue systématique, une diminution plus importante
de la douleur ainsi qu’une amélioration plus importante de la force de préhension chez des
sujets présentant I'ajout d’'un exercice excentrique dans un traitement adjuvant par rapport aux
sujets recevant le traitement adjuvant seul. Ces résultats sont confirmés par la premiere méta-
analyse isolant I'effet d’'un renforcement musculaire excentrique dans la prise en charge de
I'épicondylite latérale du coude (Yoon et al., 2021). Leurs criteres de jugement étaient la
douleur et la force musculaire et notamment la force de préhension. Afin d’isoler I'effet de
I'exercice excentrique, les études sélectionnées comparaient un traitement adjuvant avec
I'ajout d’exercice excentrique versus le traitement adjuvant seul, ou, un protocole a base
d’exercice excentrique versus un protocole avec un autre mode de contraction musculaire.
Les résultats montrent que les patients ayant suivi le protocole « traitement adjuvant avec
exercice excentrigue » connaissent une baisse de douleur plus importante, ainsi qu’une
amélioration de leur force musculaire plus importante, par rapport au groupe contrdle. En ce
qui concerne les études comparant un protocole de remise en charge excentrique versus un
protocole de remise en charge avec une autre modalité de contraction musculaire, il semblerait
qu’une baisse plus importante de la douleur soit observée dans le groupe excentrique. En
revanche aucune différence n’est a noter sur 'amélioration de la force musculaire entre les

deux groupes.

Malgré le fait que I'efficacité de la remise en charge excentrique sur des critéres de jugement
tels que la douleur et la fonction aient été prouvés récemment, les mécanismes physiologiques
liés a cette efficacité restent toujours inconnus a ce jour (Yoon etal., 2021). Seules différentes
hypothéses ont été émises. La principale hypothése est que I'exercice excentrique induit une
adaptation structurelle du tendon notamment grace au phénoméne de mécanotransduction. |l
s’agit d’'un processus physiologique qui permet aux cellules, notamment tendineuses, de réagir
aux stimulations mécanigues. Cette énergie mécanique va étre convertit en réponses cellulaire
qui elle-méme va entrainer une changement structurel (Khan & Scott, 2009). Il a été démontré
que l'activité métabolique du tendon humain est relativement élevée (Magnusson et al., 2008).
En effet, il semblerait que I'exercice excentrique réduit immédiatement la synthése de
collagene et est suivi, dans les jours suivants, d’'une augmentation importante de la production
de collagéne de type 1 dans les tendons anormaux. L’exercice excentrique favoriserait
I'activité cellulaire et la prolifération de fibroblaste, ce qui permettrait une restructuration de la

matrice. Langberg et al. (2007) ont testé dans leur étude I'effet du renforcement excentrique
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sur la synthése de collagéne de type 1 chez six footballeurs de haut niveau ayant chacun une
tendinopathie achilléenne unilatérale. Aprés 2 sessions par jour de renforcement excentrique
pendant 12 semaines ils observent, grace a la microdialyse, une augmentation de synthése

du collagéne de type 1.

D’autres hypothéses existent, notamment celle de la croissance neuro-vasculaire dans
laquelle I'exercice excentrique permettrait de diminuer ce phénoméne de néovascularisation.
Cependant, toutes ces hypothéses ont été récemment rejetées par une revue de littérature

menée par Drew et al. (2014).

Ce type de réentrainement permet également d’augmenter la résistance du tendon afin que
les contraintes subies par ce dernier ne lui soient pas néfastes. Cet allongement forcé du
complexe musculo-tendineux, obtenu lors d’'un entrainement spécifique, va provoquer une
adaptation du tendon et donc une meilleure résistance aux contraintes en étirements. On

obtient alors une meilleure tolérance du tendon a I'effort par 'augmentation du seuil Iésionnel.

Il faut cependant faire attention a effectuer ce travail excentrique de maniére controlée et
progressive car s’il est réalisé a vitesse rapide et de fagon maximale alors il aura un effet
néfaste et pourrait étre responsable de nouvelles Iésions tendineuses (POCHOLLE, 1998). Un
protocole de remise en charge progressive est donc nécessaire a mettre en place. Seul les
auteurs d’'une récente méta-analyse ont proposé des recommandations de mise en place
d’exercice excentrique pour améliorer la force musculaire : « Il semble que le meilleur
programme inclurait un régime de renforcement excentrique au moins une fois par jour avec
3 séries de 10 a 15 répétitions pendant une période d’au moins 6 semaines » (Chen & Baker,
2021). Cependant aucun consensus sur un protocole précis de remise en charge excentrique
pour la tendinopathie des épicondyliens latéraux n’a vu le jour dans la littérature. Ceci
s’explique notamment par le fait que les dispositifs utilisés pour réaliser les exercices
excentriques varient fortement selon les thérapeutes. Yoon et al. (2021) rapportent cette
hétérogénéité des protocoles de mise en place des exercices excentriques a travers les études
inclues dans leur méta-analyse. Par exemple, Tyler et al. (2010) utilisent des barres en
caoutchouc, tandis que Martinez-Silvestrini et al. (2005) utilisent des bandes élastiques.
Peterson et al. (2014) ont opté pour un bidon en plastique rempli d’eau. De plus le nombre de
séries, de répétitions ainsi que la fréquence de réalisation des exercices varient également
selon les études. La durée de prise en charge est également trés hétérogéne. Peterson et al.
(2014) ont planifié leur intervention sur 9 semaines alors que Tyler et al. (2010) n’avait pas de
temporalité précise dans leur intervention. Celle-ci continuait jusqu’a disparition des
symptdmes des sujets. Si les symptébmes persistaient, alors les sujets était référés a une
consultation médicale ce qui mettait fin a l'intervention. Cependant, afin d’atteindre une charge

tendineuse suffisante pour obtenir une amélioration de la force musculaire la recherche
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semble suggérer une prise en charge de minimum 6 semaines. En effet, cette derniére stipule
qu’il faut environ entre 6 et 12 semaines pour que le processus de remodelage et de

cicatrisation induit par I'exercice excentrique se produise (Cowell et al., 2012).

- Le renforcement pliométrique :

Le renforcement pliométrique consiste & un mode de contraction dynamique alliant une
contraction excentrique suivie d’'une contraction concentrique. Ce mode de renforcement est
souvent utilisé chez les athlétes de haut niveau afin d’améliorer I'explosivité et la puissance
du muscle. Il permet également d’'améliorer la force musculaire sans augmentation de la
masse. Il nécessite un haut niveau d’entrainement et peut étre traumatique pour les

articulations et les fibres musculaires (Evelyn et al., 2003).

1.5.2.4. Gestion de la charge mécanique

Cook & Purdam (2009) exposent également I'importance de la gestion de la charge mécanique
appliguée au tendon dans la prise en charge d’une tendinopathie. Cette gestion de la charge
s'avere étre la deuxieme modalité a mettre en place en priorité. Elle sera notamment
indispensable a aborder lorsque la tendinopathie se trouve en phase réactive ou en phase de
dysréparation tendineuse précose (1° entité du modéle de continuum). Une diminution de la
surcharge appliquée sur le tendon et/ou, un meilleur espacement entre les temps de charge
permettrait de laisser le temps au tendon de s’adapter et par la suite de revenir a un état

précedent de normalité.

Par conséquent, I'éducation du patient a la gestion de la charge appliquée sur son tendon doit
étre considérée, a méme titre que la mise en place d’exercices de renforcement musculaire
excentrigue, comme des éléments clés de la prise en charge de I'épicondylite latérale du
coude (L. M. Bisset & Vicenzino, 2015) ; (Coombes et al., 2015).

1.5.3. Lien entre les traitements

Comme nous venons de le voir précédemment, il n’existe a ce jour aucune recommandation
de la HAS ainsi qu’aucun consensus concernant la prise en charge en rééducation de
I'épicondylite latérale du coude. Une multitude de traitements conservateurs de premiére
intention sont décrits dans la littérature avec des preuves plus au moins fortes concernant leur
efficacité. Des associations diverses et variées de ces différents traitements ont également été
étudiées. Cependant il semblerait que deux modalités soient essentielles a intégrer dans la
prise en charge d’un patient épicondyliens latéraux pour une action efficace sur la douleur et
la force de préhension a long terme. Tout d’abord, une éducation de ce dernier & une bonne
gestion des charges mécanigues appliquées a son tendon que ce soit lors de ses activités, de

la rééducation ou de sa vie quotidienne est essentiel. Associé a cette gestion de la charge, il
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semble nécessaire de mettre en place, a un moment donné de la prise en charge, un protocole
d’exercice de renforcement musculaire excentrique. En effet, il semblerait que cette modalité
de prise en charge soit d’'une efficacité supérieure aux autres thérapies conservatrices comme

le démontre la méta-analyse de Yoon et al. (2021).

Ceci a donc amené aux réflexions suivantes : les pratiques des masseur-kinésithérapeutes

sont-elles en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature scientifique
?
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2. Cadre illustratif

2.1. Sujet de recherche

Au départ, le théme général de recherche de ce projet était I'épicondylite latérale du coude.
Tres vite, des premieres recherches dans la littérature et les organes scientifiques ont été
entreprises avec pour objectif de trouver des recommandations ou un consensus clair
concernant la prise en charge et la rééducation de cette pathologie. Ces investigations
n’aboutissant a aucun résultat, I'idée était alors d’entreprendre de nouvelles recherches afin
de prendre connaissance des différents moyens de rééducation existants ainsi que leur degré

d’efficacité. Ces recherches nous ont amenés a la construction du cadre théorique ci-dessus.

2.2. Problématique

Lors des premiéres recherches sur I'épicondylite latérale du coude, nous avons réalisé qu'il
existait une multitude de prises en charge et de protocoles différents afin de traiter cette
pathologie. Un nombre important de ces traitements possédait une riche littérature avec des
études de hautes qualités méthodologiques permettant de juger de leur efficacité. En menant
des recherches plus approfondies, nous nous sommes rendu compte que depuis la publication
de l'article référence sur la physiopathologie et la prise en charge de la tendinopathie de Cook
et Purdam (2009), deux moyens de rééducations semblaient apporter de meilleurs résultats a
long terme sur la douleur et la force de préhension lorsqu’ils sont intégrés dans la prise en
charge de patient souffrant d’épicondylite latérale. Ces deux moyens de rééducation sont le
renforcement musculaire excentrique et la gestion de la charge mécanique appliquée au

tendon.

Cependant, I'efficacité du renforcement musculaire excentrique avait été étudié a travers un
certain nombre d’études contrdlées randomisées, de plus ou moins bonne qualité, mais
seulement deux revues de littérature de Malliaras et al. (2008) et Cullinane et al. (2014) avaient
essayé de faire une synthese des données scientifiques concernant ce moyen de rééducation.
La qualité de ces deux études était cependant jugée moyenne voir faible. Les résultats des
ECR étant encourageants quant a 'efficacité supérieure du traitement excentrique et les deux
revues systématiques existantes étant de moyenne qualité, l'idée premiére était donc de
réaliser une revue de littérature qui aurait pour objectif d’étudier I'efficacité de cette prise en
charge. Les critéres de jugement retenus afin d’évaluer cette efficacité étaient alors I'intensité
de la douleur et la force musculaire et plus précisément la force de préhension. L’hypothése
aurait été la suivante : « la prise en charge de I'épicondylite latérale a base d’exercices de
remise en charge excentrigue montrerait une meilleure efficacité que les autres traitements
conservateurs. »

Roselle Rémi | IRFSS Croix-Rouge Limoges | 2023 56
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Cette idée fut abandonnée apres la sortie, en septembre 2021, d’'une méta-analyse de haute
qualité publiée par Yoon et al. (2021) traitant de l'efficacité du renforcement musculaire
excentrique dans la prise en charge de la tendinopathie latérale du coude a travers les critéres
de jugement énoncés précédemment. Cette étude aboutie au résultat suivant : « Dans cette
meéta-analyse, l'exercice excentrique associé a un traitement adjuvant ont montré des effets
bénéfiques sur la réduction de la douleur et I'amélioration de la force musculaire. La
comparaison entre I'exercice excentrique et d'autres exercices a montré des effets positifs de
I'exercice excentrique en ce qui concerne la réduction de la douleur ; cependant, les
differences de force musculaire entre les groupes n'étaient pas significatives. » Malgré le
nombre relativement petit d’études incluses et la difficulté a isoler I'exercice excentrique des
différents protocoles auxquels il est intégré, il semblerait que cette thérapie permette d’obtenir

de meilleurs résultats dans la prise en charge de I'épicondylite latérale.

Nous nous sommes alors interrogés sur le fait que les pratiques professionnelles des
masseurs-kinésithérapeutes diplémés d’état (MKDE) prenaient en compte ces dernieres
données scientifiques. Par conséquent, nous nous sommes demandé si les thérapeutes
incluaient des exercices de renforcement musculaire excentriques dans leurs prises en charge
de patients victimes d’épicondylite latérale du coude, et s’ils abordaient avec eux la notion de

gestion de la charge mécanique appliquée au tendon.
2.3. Question de recherche

A la suite de cette problématique, une question de recherche a été établie :

Quelles sont les pratiques rééducatives des MKDE libéraux concernant la prise en

charge de I’épicondylite latérale du coude ?
- PICO:

o P : les professionnels masseurs-kinésithérapeutes diplomés d’état exergant en France

avec une activité libérale ou mixte.

e |: enquéte par questionnaire sur les connaissances et la prise en charge de

I’épicondylite latérale.

e C: données de la littérature scientifique.

O : connaissance et prise en charge de I'épicondylite latérale.

Pour répondre a cette question le guestionnaire est apparu comme l'outil le plus pertinent. En
effet, le but de ce travail est de faire un horizon des différentes pratiques professionnelles des
MKDE lorsqu’ils prennent en charge, en cabinet libéral, une tendinopathie latérale du coude
afin de voir si ces dernieres sont en accord avec les derniéres données de la science.
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2.4. Hypotheses

A la suite de cette question de recherche, des hypothéses ont été formulées :

Hypotheses principales :

Hypothéses A : Majoritairement les masseurs-kinésithérapeutes abordent la notion de

« gestion de la charge mécanique appliquée au tendon » avec leur patient souffrant
d’épicondylite latérale et mettent en place une stratégie de diminution et d’espacement

dans le temps de cette derniére.

Hypothése B : Majoritairement les masseurs-kinésithérapeutes intégrent des exercices
de renforcement musculaire excentrique dans leur prise en charge de patients

souffrant d’épicondylite latérale.

Hypothése C : Les modalités de réalisation du renforcement musculaire excentrique

sont hétérogenes et variées.

Hypothéses secondaires :

Hypothése D : Les masseurs-kinésithérapeutes ayant été dipldmés sous la derniére
magquette de formation des étudiants en masso-kinésithérapie issue de la réforme de
2015 sont plus susceptibles d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec
les derniéres données retrouvées dans la littérature scientifique (Décret n° 2015-1110

du 2 septembre 2015 relatif au dipldome d’Etat de masseur-kinésithérapeute, 2015).

Hypothése E : Les masseurs-kinésithérapeutes dipldmés d’un cursus universitaire en
complément du DE de MK sont plus susceptibles d’avoir des pratiques rééducatives

en adéquation avec les dernieres données retrouvées dans la littérature scientifique.

Hypothése F : Les masseurs-kinésithérapeutes ayant suivi des formations continues
en lien avec I'épicondylite latérale sont plus susceptibles d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature

scientifique.

Hypothése G : Les masseurs-kinésithérapeutes ayant connaissance du modéle

physiopathologique de continuum de la tendinopathie de Cook & Purdam (2009) sont
plus susceptible d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres

données retrouvées dans la littérature scientifique.

Hypothése G’ : Les masseurs-kinésithérapeutes diplomés sous la maquette de la

réforme de 2015 ou dipldmés d’un cursus universitaire en complément du DE de MK
sont plus susceptibles de connaitre le modéle physiopathologique de continuum de la
tendinopathie de Cook & Purdam (2009).
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2.5. Variables dépendantes et indépendantes

Il existe deux types de variables, les variables dites dépendantes et les variables dites

indépendantes.

Les variables indépendantes sont celles qui sont supposées engendrer un effet. On dit qu’elles
sont supposées étre causales. Elles correspondent a la fois aux événements propres et aux
caractéristiques de chaque individu que ce soit social, environnemental ou en lien avec son

expérience.
Dans le cas de ce travail, les variables indépendantes sont les suivantes :
- La date d’obtention du dipléme d’état.
- Formation(s) continue(s) du MKDE en lien avec I'épicondylite latérale.
- Formation initiale du MKDE en lien avec I'épicondylite latérale.
- Participation du MKDE & un cursus universitaire.

- Connaissance du modéle physiopathologique de la tendinopathie de Cook & Purdam
(2009).

La variable dépendante est considérée comme étre I'effet d’'une ou de plusieurs variables
causales. Les variables dépendantes retenues dans ce contexte sont l'utilisation d’exercices
de renforcement musculaire excentrique dans la prise en charge des tendinoses latérales du
coude par les MKDE ainsi que I'abord de la gestion de la charge mécanique appliquée au

tendon avec le patient.
2.6. Méthodologie

2.6.1. Choix de la méthode et de I'outil

Pour répondre a cette question de recherche, nous avons choisi de réaliser une enquéte

guantitative par questionnaire.

Cette étude consiste a une évaluation des pratiques des MKDE. L’objectif est de faire un état
des lieux des pratiques professionnelles concernant la prise en charge d’un patient souffrant
d’épicondylite latérale en recueillant, auprés d’un maximum de MKDE, les informations

concernant leurs modalités de prise en charge de cette pathologie.
L’outil du questionnaire posséde a nos yeux de nombreux avantages :
- Permet de toucher une large population de kinésithérapeutes.

- Permet aux participants de I'enquéte une liberté d’'y répondre quand ils le souhaitent

et ou ils le souhaitent.
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- Permet de préserver 'anonymat et la confidentialité du répondant.
-l est facile d'utilisation et rapide a compléter.
- Permet de recueillir un maximum d’informations dans un court laps de temps.

De plus, 'enquéte par questionnaire permet de faire une estimation seulement avec le recueil
des données sans avoir besoin de recourir & une analyse particuliere. Elle permet également
de décrire les phénoménes présents dans les réponses pour, par la suite, via le traitement de
la totalité des données collectées, permettre d’infirmer ou de réfuter des hypothéses (Vilatte,
2007).

2.6.2. Population

Ce questionnaire est destiné a 'ensemble des masseurs-kinésithérapeutes dipldmés d’état
(MKDE) exercant en milieu libéral ou ayant une pratiqgue mixte, dans la France métropolitaine
ou dans les DOM-TOM, et prenant en charge des patients souffrant d’épicondylite latérale. Il
nous semble donc pertinent d’établir des critéres d’inclusion et de non-inclusion afin de pouvoir

cibler la population souhaitée pour I'enquéte.
Les critéres d’inclusions sont :
- Etre masseur-kinésithérapeute exercant sur le territoire francais.
- Etre masseur-kinésithérapeute exercant en libéral ou ayant une pratique mixte.

- Prendre en charge des patients souffrant d’épicondylite latérale dans le cadre de sa

pratique libérale.
Les critéres de non-inclusions s’appliquent aux :
- Masseurs-kinésithérapeutes ne travaillant pas en milieu libéral.

- Masseurs-kinésithérapeutes ne prenant pas en charge de patient victime d’épicondylite

latérale.
- Masseurs-kinésithérapeutes exercant dans un pays francophone autre que la France.
- Masseurs-kinésithérapeutes retraités.

Tous les MKDE exercant en tant que salariés exclusifs sont exclus de I'étude car cette derniere

ne guestionne que sur la prise en soin en libéral.

Nous considérons seulement les tendinopathies touchant les muscles épicondyliens latéraux
du coude. Toutes autres localisations de tendinopathies, de méme que toutes autres
pathologies musculo-squelettiques, ne seront pas prises en compte dans I'élaboration de ce

travail.
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2.6.3. Echantillonnage

Le choix de population étant effectué, un calcul d’échantillon est nécessaire afin de rendre les
estimations les plus fiables possibles. Un échantillon se définit comme un groupe de
personnes faisant partie d’'une population cible et dont le nombre de sujets qui le compose est
suffisant pour étre représentatif de cette derniére. Cependant, notre échantillon sera composé
des sujets ayant pu prendre connaissance de notre questionnaire et pris le temps d’y répondre.
Par conséquent c’est le hasard qui décidera de la répartition des sujets dans notre échantillon.
Un intervalle de confiance (IC) a 95%, c’est-a-dire prenant en compte 5% d’erreurs au
maximum, est donc utilisé dans I'objectif de prendre en considération tout cela. En effet, selon
Pallot (2019) « dans une situation donnée, plus la confiance fixée est grande et plus les bornes

sont resserrées et plus I'estimation du paramétre est précise et tend vers la vraie valeur. »

La population cible de cette étude est composée au total de 83 196 kinésithérapeutes exergant
selon un exercice mixte ou libéral exclusif selon I'observatoire de la démographie du Conseil

national de 'ordre des kinésithérapeutes. (Quesnot et al., 2023)
Afin de calculer la taille de I'échantillon représentatif nous avons utilisé la formule suivante :

P(1-P)
2

. n=(zl—%)2><

Avec :

n : taille de I'’échantillon.

- z1- % = nombre d’erreur type par rapport a la moyenne en fonction du niveau de

confiance.
- p: proportion escomptée dans la population.
- d:marge derreur.

Puisque que p estinconnue et que la taille d’échantillon est maximale pour p=0.5, on admet
par défaut p=0.5 et d=0.05 (Lwanga et al., 1991).

Apres calcul sur I'outil numérique SurveyMonkey, la taille de I'échantillon représentative
de la population cible est de 383 répondants. (Calculez la taille de votre échantillon avec
SurveyMonkey, 2022)
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2.6.4. Elaboration du questionnaire

2.6.4.1. Structure du questionnaire

Afin de répondre a notre question de recherche et aux différentes hypothéses de ce travail,
nous avons élaboré un questionnaire a I'aide de la plateforme numérique SphinxOnline version
4.25. Cette derniére nous a été mise a disposition par I'lRFSS. Ce questionnaire est donc sous
forme numérique et sera transmis sous cette méme forme ce qui permettra de faciliter sa

diffusion en touchant un maximum de sujets de la population cible.

Le questionnaire débute par un message d’introduction. Ce dernier nous permet de préciser
le sujet, nos objectifs ainsi que les MKDE ciblés par notre enquéte. Ce paragraphe introductif
nous permet également d’informer les participants de 'anonymat des réponses ainsi que du
temps estimé de la réalisation du questionnaire. Il est précisé que les données collectées ne
serviront que dans le strict cadre de ce mémoire et seulement a des fins de recherche. Enfin,
une adresse électronique est mise a leur disposition dans 'éventualité ou les MKDE auraient

des questions ou des remarques.
Cette enquéte est composée de 16 questions et 15 sous questions réparties en 3 parties :

- Premiére partie : « information générale »

Nous trouvons dans cette partie 7 questions et 1 sous question qui ont pour objectif d’établir
une description de la population des MKDE répondant a notre questionnaire. Cette premiéere
partie nous permettra d’établir le profil de la population de notre enquéte. Les questions 1 et 2
ont pour but précis de cibler notre population en identifiant les MKDE présentant un critére
d’exclusion. Tout critére d’exclusion sélectionné entraine I'arrét du questionnaire. Ces deux
guestions permettent de connaitre le milieu dans lequel exercent les MKDE répondant (libéral,
mixte ou hospitalier) et s’ils prennent en charge des patients victimes d’épicondylite latérale.
Si la réponse a I'une des deux questions est « non », il est alors redirigé automatiquement au

message de remerciement & la fin du questionnaire.

- Deuxieme partie : « moyens de rééducation dans |'épicondylite latérale : cas clinique »

Elle comprend 7 questions et 12 sous questions qui portent sur un cas clinique énoncé au
début de cette deuxiéme partie. Ce dernier décrit un patient « type » souffrant d’épicondylite
latérale et reste affiché tout au long du déroulement des questions comprises dans cette partie.
Cette derniére a pour objectif d’interroger les MKDE sur leur prise en charge rééducative de

I'épicondylite latérale.

Parmi les 12 sous questions la question 13 apparait si le MKDE répond « oui » a la question
12 « Dans votre prise en charge, utilisez-vous le renforcement musculaire ? ». 5 autres sous

guestions apparaissent si le MKDE répond « excentrique » a la question 13 « quelle est la
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modalité de ce renforcement musculaire ? ». 2 autres sous questions apparaissent si le
répondant sélectionne « oui» a la 6éme sous question « prescrivez-vous a votre patient
d’effectuer cet exercice de renforcement musculaire excentrique a domicile ? ». Elles ont pour
objectif d’'investiguer le protocole utilisé par le thérapeute répondant pour mettre en place du

renforcement musculaire excentrique lors de la rééducation d’'une épicondylite latérale.

Une sous question apparait également lorsque le participant répond « oui » a la question 20
« dans votre prise en charge, abordez-vous avec ce patient la notion de gestion de la charge
appliquée au tendon ». Elle permet d’investiguer les conseils et I'éducation thérapeutique que

délivrent les kinésithérapeutes pour la gestion de la charge appliquée au tendon incriminé.

Enfin 3 autres sous questions permettent de préciser les moyens utilisés par le thérapeute

lorsque ce dernier répond « autre » aux questions 10 et 14, ou « oui » a la question 22.

- Troisiéme partie : « connaissances des MKDE »

Elle est composée de 2 questions permettant d’interroger les MKDE sur leurs connaissances.
La premiere question porte plus particulierement sur leurs connaissances des derniéres
données scientifiques concernant la rééducation de I'épicondylite latérale. La deuxiéme porte,

elle, sur la définition physiopathologique de la tendinopathie.

Toutes les questions et sous questions (si elles apparaissent en fonction des réponses des
MKDE) de cette enquéte sont obligatoires. Les 16 questions principales sont de type fermé et
a choix simple ou multiple. Sur les 15 sous-questions, seules les 3 sous questions ou il est
demandé au répondant de « préciser » lorsque litem « autre » est sélectionné dans la
guestion principale, sont ouvertes. Les 13 autres sont de type fermé. Chacune de ces
questions ont pour but dapporter des éléments de réponse aux hypotheses citées

précédemment (tableau 1).

Le questionnaire se conclut par un message de remerciement adressé aux répondants.
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HA

Majoritairement, les masseurs-kinésithérapeutes

abordent la notion de «gestion de la charge
mécanique appliquée au tendon » avec leur patient
souffrant d’épicondylite latérale et mettent en place
une stratégie de diminution et d’espacement dans

le temps de cette derniére.

Questions n° 24, 25

HB

Majoritairement, les masseurs-kinésithérapeutes
intégrent des exercices de renforcement musculaire
excentrigue dans leur prise en charge de patients

souffrant d’épicondylite latérale.

Questions n° 14, 15

HC

Les modalités de réalisation du renforcement
musculaire excentriqgue sont hétérogénes et

variées.

Questions n°16, 17, 18, 19,
20, 21, 22, 23

HD

Les masseurs-kinésithérapeutes ayant été
diplémés sous la derniere maquette de formation
des étudiants en masso-kinésithérapie issue de la
réforme de 2015 sont plus susceptibles d’avoir des
pratiques rééducatives en adéquation avec les
derniéres données retrouvées dans la littérature
scientifique (Décret n° 2015-1110 du 2 septembre
2015 relatif au dipldme d’Etat de masseur-

kinésithérapeute, 2015).

Questions n° 5, 14, 15, 24,
25, 28

HE

Les masseurs-kinésithérapeutes diplomés d’un
cursus universitaire en complément du DE de MK
sont plus susceptibles d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres

données retrouvées dans la littérature scientifique.

Questions n° 7, 14, 15, 24,
25, 28
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HF Les masseurs-kinésithérapeutes ayant suivi des | Questions n° 6, 14, 15, 24,
formations continues en lien avec I'épicondylite | 25, 28

latérale sont plus susceptibles d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres

données retrouvées dans la littérature scientifique.

HG Les masseurs-kinésithérapeutes ayant | Questions n°® 14, 15, 24, 25,
connaissance du modéle physiopathologique de | 28, 30

continuum de tendinopathie de Cook & Purdam
(2009) sont plus susceptibles d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres

données retrouvées dans la littérature scientifique.

HG Les masseurs-kinésithérapeutes diplomés sous la | Questions n° 5, 7, 25
maquette de la réforme de 2015, ou diplomés d’un
cursus universitaire en complément du DE de MK
sont plus susceptibles de connaitre le modéle
physiopathologigue de continuum de tendinopathie
de Cook & Purdam (2009).

Tableau 1 : Synthése des liens entre les hypothéses et les questions.

2.6.4.2. Validation et pré-test du questionnaire

Une premiére version du questionnaire a été présentée a mon directeur de mémoire durant le
mois d’octobre 2022. A la suite de cette présentation, un rendez-vous a été fixé le 09/11/2022
afin de procéder a quelques changements sur le questionnaire. Des questions ont été
supprimées et des réponses étoffées. Le questionnaire a été validé par mon directeur de

mémoire a la fin de ce rendez-vous.

Une fois le questionnaire validé la phase de pré-test a été lancée. Le questionnaire a été
soumis, par courrier électronique, & deux masseurs-kinésithérapeutes libéraux dans le but
d’étre testé. Ces deux thérapeutes sont spécialisés dans la prise en charge des affections
musulo-squelettiques et exercent dans la commune d’Isles dans le département de la haute
vienne (87). A la suite de leur retour, la syntaxe de certaines questions a été modifiée afin de

faciliter la compréhension.

Enfin, ce questionnaire a été testé par 5 camarades de promotion afin de déterminer le temps

de remplissage moyen qui s’est avéreé étre de 4 min et 53 secondes (293 secondes).
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Les réponses de ces différents tests ont par la suite été supprimées car elles ne pouvaient pas

étre inclues dans les résultats finaux de I'étude.

De plus, il a été demandé aux deux masseurs-kinésithérapeutes ayant testé le questionnaire
de ne pas répondre a cette enquéte lorsqu’elle sera diffusée afin de ne générer aucun biais
supplémentaire.

2.6.4.3. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé a partir du 03 janvier 2023. Afin de toucher le plus large public
possible de MKDE, ce questionnaire a été transmis via un lien internet par le biais de courriers

électroniques :
e Aux conseils Régionaux de I'ordre des MK,
e Aux conseils Départementaux de I'ordre des MK,

e Aux Unions Régionales de Professionnels de Santé section Masseur-

Kinésithérapeute,
¢ Ala Société Francaise de Physiothérapie,
e Au syndicat Alizé Kiné,
e Au Syndicat National des Masseurs-Kinésithérapeutes,
¢ Au syndicat Fédération Francaise des Masseurs-Kinésithérapeutes.

Le lien internet a également été déposé sur le site de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes
dans un onglet spécial « Etudiants, questionnaires/enquéte » ainsi qu’'au sein de différents
groupes d’intéréts Facebook (Récré Kiné, Conviviakiné, Entraide a la recherche kiné et

Mémoires kiné.)

De plus, il a été directement communiqué, via courrier électronique, a certain MK par contact

personnel.

Enfin, plusieurs relances ont été effectuées sur les réseaux sociaux le 28 janvier, le 23 février

ainsi que le 12 mars.

La diffusion du questionnaire a été suspendue le 18 mars 2023 a minuit.

2.7. Résultats

Les résultats de 'enquéte ont été analysés a partir de mars 2023 a la suite de la cléture du

guestionnaire.
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Au total, 115 réponses ont été recueillies a la fin de I'enquéte. Sur ces 115 réponses, 3 sont
exclues de I'analyse car les MKDE répondant ne correspondaient pas aux critéres d’inclusions.
En effet, ces derniers ne prenaient pas en charge de patients souffrant d’épicondylite latérale.
112 réponses sont donc exploitables pour I'analyse des résultats. Cette derniére est séparée
en deux parties. Il sera tout d’abord effectué un tri a plat (statistiques descriptives) des données
avec l'aide des logiciels SphinxOnline version 4.25 et Excel. La deuxi€éme partie consiste a un
tri croisé (statistiques inférentielles) de ces mémes données qui sera réalisée a l'aide du

logiciel BiostaTGV en plus des deux logiciels cités précédemment.

2.7.1. Analyse statistique descriptive

Le tri a plat permet d’analyser les réponses aux questions par le biais de statistiques
descriptives. Les réponses sont analysées les unes aprés les autres sans qu’aucun lien

particulier ne soit établit entre les questions.

Afin de clarifier au maximum les informations et ainsi faciliter leur compréhension, les résultats

seront présentés essentiellement sous forme de diagramme, d’histogramme ou de tableaux.

2.7.1.1. Partie 1 : informations générales

e Question 1 : « Avez-vous une pratique libérale ? »

Cette question a pour objectif d’exclure les MKDE exergant exclusivement en milieu hospitalier
ou institutionnel n’ayant pas tenu compte de la présentation écrite de I'enquéte qui stipulait

que cette derniére s’adressait « a tous les MKDE exerc¢ant en libéral ».

L’effectif de cette question est de 115. Aucun répondant n’a été exclu a la suite de cette

guestion.
Parmi les 115 répondants :
- 87 % sont des MKDE exercant exclusivement en milieu libéral, soit 100 personnes.

- 13 % sont des MKDE ayant une activité mixte associant une pratique en milieu libérale

et une pratique en milieu hospitalier ou institutionnel, soit 15 personnes.

- Aucun répondant n’exerce exclusivement en milieu hospitalier ou institutionnel. (Voir
Annexe 2.1)
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Figure 5 : Type de pratique des répondants

e Question 2 : « Prenez-vous en charge des patients souffrant d'épicondylite latérale

dans votre activité libérale ? »

Cette question permet d’exclure les MKDE ne prenant pas en charge de patients souffrant
d’épicondylite latérale et qui n'ont pas pris en compte la présentation écrite de I’enquéte qui
stipulait que cette derniére s’adressait « aux MKDE exercant en libérale et prenant en charge

des patients souffrants d’épicondylite latérale. »

Cette question a également pour objectif d’exclure les MKDE qui, du fait de leur activité mixte,
sont amenés a prendre en charge des patients souffrant d’épicondylite latérale dans le cadre

de leur pratique hospitaliere ou institutionnelle et non dans celui de leur pratique libérale.

L’effectif de cette question est de 115. Un total de 3 répondants a été exclu a la suite de cette

guestion.
Parmi les 115 répondants :

- 97,4 % prennent en charge des patients souffrant d’épicondylite latérale dans leur

cabinet libéral, soit 112 personnes.

- 2,6 % ne prennent pas en charge de patients souffrant d’épicondylite latérale dans leur

cabinet libéral, soit 3 personnes. (Voir Annexe 2.2)
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Figure 6 : MKDE prenant en charge des épicondylites latérales en libérale

e Question 3 : « Vous étes ? »

Cette question permet de mieux connaitre, et donc de caractériser, les répondants constituant

I'échantillon de population de cette enquéte. L’objectif final sera de comparer cet échantillon a

la population cible afin de voir s’il est représentatif ou non.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmiles 112 répondants :

- 55,4 % sont des femmes, soit 62 personnes.

- 44,6 % sont des hommes, soit 50 personnes.

- Aucun répondant n’est non binaire. (Voir Annexe 2.3)
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Figure 7 : Genre des MKDE répondants
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e Question 4 : « Quel dge avez-vous ? »

Cette question a également pour objectif de mieux connaitre, et donc de caractériser, les
répondants constituant I'’échantillon de population de cette enquéte. Elle participe également

a I'objectif de comparaison de cet échantillon avec la population cible.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les 112 répondants :

- 26,8 % ont entre 18 et 25 ans, soit 30 personnes.

- 38,4 % ont entre 26 et 35 ans, soit 43 personnes.

- 13,4 % ont entre 36 et 45 ans, soit 15 personnes.

- 13,4 % ont entre 46 et 55 ans, soit 15 personnes.

- 7,1% ont entre 56 et 65 ans, soit 8 personnes.

- 0,9 % ont plus de 66 ans, soit 1 personnes. (Voir Annexe 2.4)
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e Question 5 : « En quelle année avez-vous obtenu votre diplome d’état ? »

Le but de cette question est de déterminer sous quelle maquette pédagogique les
répondants ont suivi leur cursus de formation initiale. Elle nous communique donc des
informations sur les connaissances théoriques acquises par les répondants. De plus, cette
guestion sera essentielle dans I'analyse par tri croisé pour infirmer ou confirmer les
hypothéses HD et HG’. A notre connaissance 2 réformes de la maquette de formation des
masseurs-kinésithérapeutes ont été adoptées depuis la création du dipléme d’état le 30 avril
1946, la premiere en 1989 et la deuxiéme en 2015. (Senet & Langlais, 2019)
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L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les 112 répondants :

- 53,6 % ont été diplomés avant 2019 sous la deuxieme maquette de formation, soit 60
personnes.

- 38,4 % ont été diplomés apres 2019 sous la troisieme et derniére maquette de

formation, soit 43 personnes.

- 8% ont été diplémés avant 1992 sous la premiere maquette de formation, soit 9
personnes. (Voir Annexe 2.5)

B Avant 1992
I Entre 1992 et 2019
[0 Aprés 2019

Figure 9 : Année d'obtention du DE des répondants

e Question 6 : « Aprés I'obtention de votre dipldbme, Avez-vous suivi des formations

continues en lien avec I'épicondylite latérale ? »

Cette question nous permet de mieux connaitre le parcours post dipléme d’état des
répondants. Elle sera également essentielle dans I'analyse par tri croisé afin de confirmer
ou d’infirmer 'hypothése HF.

L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 66,1 % n’ont pas suivi de formations continues en lien avec I'épicondylite latérale, soit

74 personnes.
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- 33,9 % ont suivi des formations continues en lien avec I'épicondylite latérale, soit 38

personnes. (Voir Annexe 2.6)
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Figure 10 : MKDE ayant suivi des formations continues en lien avec I'épicondylite latérale

e Question 7 : « Avez-vous Suivi un cursus universitaire en complément de votre DE

masseur-kinésithérapeute ? »

Le but de cette question est également de mieux connaitre notre échantillon de population.
Elle est aussi essentielle dans I'analyse par tri croisé dans I'objectif de confirmer ou d’infirmer
les hypothéses HE et HG'.

L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 92,9 % n'ont pas suivi de cursus universitaire en complément de leur DE de masseur-

kinésithérapeute, soit 104 personnes.

- 7,1 % ont suivi un cursus universitaire en complément de leur DE de masseur-

kinésithérapeute, soit 8 personnes. (Voir Annexe 2.7)
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Figure 11 : MKDE répondant ayant suivi un parcours universitaire
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e Question 8: Si la proposition « OUlI» a été choisie a la question précédente,

« précisez le niveau »

Cette question nous permet de savoir le niveau du cursus universitaire suivi par le MKDE et

ceci toujours dans I'objectif de mieux connaitre notre population.
L’effectif de cette question est de 8.
Parmi les répondants :

- 87,5 % ont effectué un master 2, soit 7 personnes.

- 12,5 % ont effectué un doctorat, soit 1 personne. (Voir Annexe 2.8)
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Figure 12 : Niveau du cursus universitaire des répondants

2.7.1.2. Partie 2 : cas clinique

e Question 9 : « sur combien de semaines planifiez-vous votre prise en charge ? »

L’'objectif de cette question est de connaitre la durée approximative des prises en charge de
nos répondants pour un patient « type » atteint d’épicondylite latérale.

L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 50 % planifient leur prise en charge sur un délai compris entre 6 et 9 semaines, soit 56
personnes.

- 37,5 % planifient leur prise en charge sur un délai compris entre 3 et 6 semaines, soit
42 personnes.
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- 9,8 % planifient leur prise en charge sur un délai de plus de 9 semaines, soit 11

personnes.

- 2,7 % planifient leur prise en charge sur un délai de moins de 3 semaines, soit 3
personnes. (Voir Annexe 2.9)

B Moins de 3 semaines

I Entre 3 et 6 semaines
Entre 6 et 9 semaines

B Flus de 9 semaines

Figure 13 : Durée de la prise en charge

e Question 10 : « A quelle fréquence prenez-vous en charge ce type de patient ? »

Cette question a pour but de connaitre la fréquence de prise en charge d’un patient « type »
atteint d’épicondylite latérale par les thérapeutes répondants. Avec a la question 9, elles ont
pour objectif plus large de connaitre les modalités temporelles moyennes de prise en charge
de cette pathologie.

L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 67 % prennent en charge au cabinet ce type de patient 2 fois par semaine, soit 75

personnes.

- 26,8 % prennent en charge au cabinet ce type de patient 1 fois par semaine, soit 30

personnes.

- 6,2 % prennent en charge au cabinet ce type de patient 3 fois par semaines, soit 7

personnes.

- Aucun répondant ne prend en charge au cabinet ce type de patient plus de 3 fois par

semaine. (Voir Annexe 2.10)
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Figure 14 : Fréquence de prise en charge des patients souffrant d’épicondylite latérale

e Question 11: « Dans votre prise en charge utilisez-vous les appareils de

physiothérapie suivants ? »

Cette question nous permet de savoir si les répondants intégrent ou non de la physiothérapie
dans leur prise en charge. Elle nous permet également de savoir quel type de physiothérapie
est utilisée. |l était possible de sélectionner plusieurs réponses.

L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 41,1 % n'utilisent pas d’appareil de physiothérapie dans ce type de prise en charge,
Soit 46 personnes.

- 33,9 utilisent des appareils d’'onde de choc, soit 38 personnes.
- 25,9 % utilisent des appareils d’ultrason, soit 29 personnes.
- 17 % utilisent un ou d’autres appareils de physiothérapie, soit 19 personnes.

- 3,6 % utilisent la thérapie par laser & basse fréquence, soit 4 personnes. (Voir Annexe
2.11)

Roselle Rémi | IRFSS Croix-Rouge Limoges | 2023 75
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Je n'utilise pas d'appareil de m
physiothérapie dans cette prise en_..
Appareil d'onde de chnc‘ 33.9%

Appareild'ultrasnn{. 25.9%

Altre mﬁ, %
Thérapie parlaser a basse frequence I]E,E‘};

Figure 15 : Appareils de physiothérapie utilisés dans la prise en charge par les MKDE répondants

e Question 12 : Sila réponse était « Autre » a la question précédente, « Précisez »

Il était possible pour les répondants de donner plusieurs appareils de physiothérapie si leur
prise en charge intégrait I'utilisation de plusieurs de ces appareils et que ces derniers n’étaient
pas cités dans la question précédente. Parmi les 19 MKDE ayant répondu « Autre » a la

guestion précédente :

7 utilisent des appareils d’électrostimulation transcutanée (TENS).
- 4 utilisent des appareils windback de técarthérapie.

- 3 utilisent des appareils de thermothérapie.

- 1 utilise un appareil d’ionisation.

- 1 utilise un appareil de MIL thérapie (MILTA).

- 1 utilise un appareil LPG.

-1 utilise un appareil de pulsothérapie STENDO.

3 réponses ont été exclues de 'analyse. 2 réponses ont été exclues du fait qu’il s’agisse de
proposition présente dans la question précédente : «laser haute fréquence » et « pas
d’appareil d’électrothérapie ». La troisieme réponse exclue est « électrothérapie ». Elle est
exclue du fait du manque de précisions de la réponse, I'électrothérapie pouvant englober

plusieurs appareils de physiothérapie. (Voir Annexe 2.12)
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Figure 16 : "Autres" appareils de physiothérapie utilisés dans la prise en charge

e Question 13 : « Dans votre prise en charge utilisez-vous les moyens de rééducation

suivants »

Cette question a pour objectif de déterminer les moyens de rééducation mis en place par notre
population de répondants dans la prise en charge de I'épicondylite latérale. Il était possible de

sélectionner plusieurs réponses.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 42,9 % intégrent dans leur prise en charge de la thérapie cyriax (MTP combiné aux

étirements), soit 48 personnes.

- 42 % intégrent dans leur prise en charge des étirements (non combinés aux MTP), soit

47 personnes.

- 28,6 % intégrent dans leur prise en charge des MTP (non combiné aux étirements),

Soit 32 personnes.

- 16,1 % n’intégrent pas dans leur prise en charge les moyens de rééducations cités ci-

dessus, soit 18 personnes. (Voir Annexe 2.13)
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Figure 17 : Moyens de rééducation utilisés par les MKDE répondants

e Question 14 : « Dans votre rééducation utilisez-vous le renforcement musculaire

comme thérapie ? »

Le but de cette question est de déterminer si les MKDE répondants intéegrent dans leur prise
en charge de patients souffrant d’épicondylite latérale des exercices de renforcement

musculaire.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 90,2 % mettent en place du renforcement musculaire dans leur rééducation, soit 101

personnes.

- 9,8 % n'utilisent pas le renforcement musculaire dans leur prise en charge, soit 11

personnes. (Voir Annexe 2.14)
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Figure 18 : Intégration dans la prise en charge du renforcement musculaire par les MKDE répondants
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e Question 15: Si la réponse était « OUl » a la gquestion précédente, « Quelle(s)

modalité(s) de renforcement musculaire utilisez-vous ? »

L’'objectif de cette question est de connaitre la ou les modalité(s) de renforcement musculaire

intégrée(s) dans la prise en charge des MKDE répondants.
L’effectif de cette question est de 101.
Parmi les répondants :

- 95 % integrent du renforcement musculaire excentrique dans leur prise en charge, soit

96 personnes.

- 61,4 % integrent du renforcement musculaire isométrique dans leur prise en charge,

Soit 62 personnes.

- 45,5 % intégrent du renforcement musculaire concentrique dans leur prise en charge,

soit 46 personnes. (Voir Annexe 2.15)
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Figure 19 : Modalité du renforcement musculaire utilisé dans la prise en charge par les MKDE
répondants

e Question 16 : si la réponse était « excentrigue » a la question précédente, « quel

matériel utilisez-vous pour mettre en place le renforcement musculaire excentriqgue ? »

Cette question permet de connaitre les différents matériels utilisés en cabinet libéral afin de
procéder & un renforcement musculaire excentrique. Elle a également comme objectif plus

large, avec les questions 17 a 23 comprises, de déterminer un protocole « type » de
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renforcement musculaire excentrique dans la prise en charge de I'épicondylite latérale. Il était

possible pour les répondants de sélectionner plusieurs réponses.
L’effectif de cette question est de 96.
Parmi les répondants :

- 89,6 % mettent en place leur renforcement musculaire excentrique a I'aide d’'un haltére,

Soit 86 personnes.

- 62,5 % mettent en place leur renforcement musculaire excentrique a l'aide d’un

élastique, soit 60 personnes.

- 21,9 % mettent en place leur renforcement musculaire excentrique a I'aide d’une barre

en caoutchouc, soit 21 personnes.

- 17,7 % mettent en place leur renforcement musculaire excentrique a I'aide d’un autre

matériel, soit 17 personnes. (Voir Annexe 2.16)
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Figure 20 : Matériel utilisé pour mettre en place le renforcement musculaire excentrique par les MKDE
répondants

e Question 17 : sila réponse était « autre » a la question précédente, « précisez »

Il était possible pour les répondants de donner plusieurs matériels si tel était le cas dans leur
prise en charge et que ces derniers n’étaient pas cités dans la question précédente. Parmi les

17 MKDE ayant répondu « Autre » a la question précédente :
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- 3 utilisent des barres métalliques.

- 3 n'utilisent pas de matériel et appliquent une résistance manuelle.

- 2 n’utilisent pas de matériel et se servent de la gravité.

- 2 utilisent une balle lestée.

- 2 utilisent des bouteilles d’eau.

- 1 utilise une machine d’isocinétisme.

- 1 utilise un disque comprenant 4 élastiques pour le travail des extenseurs des doigts.
- 1 utilise une kettelbell.

2 réponses ont été exclues de I'analyse : « jeux de fléchette » et « huber 360 ». Elles ont été
exclues car le matériel évoqué dans chacune d’elle ne permet pas de réaliser du renforcement
musculaire excentrique de maniére analytiqgue. Il s’agit plutét de matériel permettant

d’effectuer des exercices fonctionnels du poignet avec un travail de proprioception et un

2

renforcement global. (Voir Annexe 2.17)
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Figure 21 : Autre matériel utilisé pour mettre en place le renforcement musculaire excentrique par les
MKDE répondants
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e Question 18: si la réponse a la question 15 était « excentrique », « combien de

série(s) de l'exercice de renforcement musculaire excentrique prescrivez-vous par

séance ? »

Le but de cette question est de connaitre le nombre de séries de renforcement musculaire
excentrigue prescrites par les thérapeutes répondants a leurs patients durant une séance. Elle
a également comme obijectif plus large, avec les questions 16 a 23 comprises, de déterminer
un protocole « type » de renforcement musculaire excentrique dans la prise en charge de

I'épicondylite latérale.
L’effectif de cette question est de 96.
Parmi les répondants :

- 60,4 % donnent a effectuer a leur patient 3 séries de renforcement musculaire

excentrique, soit 58 personnes.

- 18,8 % donnent a effectuer a leur patient 4 séries de renforcement musculaire

excentrique, soit 18 personnes.

- 17,7 % donnent a effectuer a leur patient 5 séries ou plus de renforcement musculaire

excentrigque, soit 6 personnes.

by

- 2,1 % donnent a effectuer a leur patient 1 série de renforcement musculaire

excentrique, soit 2 personnes.

- 1% donne a effectuer a ses patients 2 séries de renforcement musculaire excentrique,

soit 1 personnes. (Voir Annexe 2.18)
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Figure 22 : Nombre de séries de I'exercice de renforcement musculaire excentrique prescrites par les
MKDE répondants
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e Question 19: si la réponse a la question 15 était « excentrique », « combien de

répétition(s) par série de I'exercice de renforcement musculaire excentrique prescrivez-

vous ?

Cette gquestion permet de connaitre le nombre de répétitions que donnent a effectuer a leurs
patients, par série, les thérapeutes répondants pour un exercice de renforcement musculaire

excentrique.

Elle a également comme objectif plus large, avec les questions 16 a 23 comprises, de
déterminer un protocole « type » de renforcement musculaire excentrique dans la prise en

charge de I'épicondylite latérale.
L’effectif de cette question est de 96.

Parmi les répondants :

64,6 % donnent a effectuer a leur patient entre 10 et 12 répétitions par série de

renforcement musculaire excentrique, soit 62 personnes.

- 15,6 % donnent a effectuer a leur patient entre 13 et 15 répétitions par série de

renforcement musculaire excentrique, soit 15 personnes.

- 94 % donnent a effectuer a leur patient entre 6 a 9 répétitions par série de

renforcement musculaire excentrique, soit 9 personnes.

- 6,2 % donnent a effectuer a leur patient moins de 6 répétitions par série de

renforcement musculaire excentrique, soit 6 personnes.

- 4,2 % donnent a effectuer a leur patient un minimum de 16 répétitions par série de

renforcement musculaire excentrique, soit 4 personnes. (Voir Annexe 2.19)
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Figure 23 : Nombre de répétitions par série de I'exercice de renforcement musculaire excentrique
prescrit par les MKDE répondants
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e Question 20 : silaréponse ala guestion 15 était « excentrique », « combien de temps

de repos laissez-vous entre chaque série de I'exercice de renforcement musculaire

excentrique ? »

L’objectif de cette question est de connaitre le temps de repos que les MKDE répondants
laissent a leurs patients entre chaque série de renforcement musculaire excentrique. Elle a
également comme obijectif plus large, avec les questions 16 a 23 comprises, de déterminer un
protocole « type » de renforcement musculaire excentrique dans la prise en charge de

I'épicondylite latérale.
L’effectif de cette question est de 96.
Parmi les répondants :

- 45,8 % accordent entre 30 secondes et 1 minutes de repos entre chaque série a leur

patient, soit 44 personnes.

- 24 % accordent 1 minutes et 30 secondes de repos entre chaque série a leur patient,

Soit 23 personnes.

- 19,8 % accordent 30 secondes de repos entre chaque série a leur patient, soit 19

personnes.

- 6,2 %, accordent 2 minutes de repos entre chaque série a leur patient, soit 6

personnes.

- 2,1 % accordent moins de 30 secondes de repos entre chaque série a leur patient, soit

2 personnes.

- 2,1 % accordent plus de 2 minutes de repos entre chaque série a leur patient, soit 2

personnes. (Voir Annexe 2.20)
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Figure 24 : Temps de repos entre les séries de I'exercice de renforcement musculaire excentrique
prescrit par les MKDE répondants
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e Question 21 : si la réponse a la question 15 était « excentrique », « prescrivez-vous a

votre patient la réalisation de cet exercice de renforcement musculaire excentrique a

domicile ? »

Le but de cette question est de savoir si les répondants demandaient a leurs patients de
réaliser a domicile un exercice de renforcement musculaire excentrique. Elle a également
comme objectif plus large, avec les questions 16 a 23 comprises, de déterminer un protocole
« type » de renforcement musculaire excentrique dans la prise en charge de I'épicondylite

latérale.
L’effectif de cette question est de 96.
Parmi les répondants :

- 86,5 % demandent a leurs patients la réalisation a domicile d’'un exercice de

renforcement musculaire excentrique, soit 83 personnes.

- 13,5 % ne demandent pas a leurs patients la réalisation & domicile d’'un exercice de

renforcement musculaire excentrique, soit 13 personnes. (Voir Annexe 2.21)
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Figure 25 : Prescription d'un exercice de renforcement musculaire excentrique a domicile par les
MKDE répondants

e Question 22 : si la réponse a la question 21 était « OUI », « combien de jour(s) par

semaine le patient doit-il réaliser cet exercice a domicile ? »

L’objectif de cette question est de connaitre la demande des thérapeutes répondants vis-a-vis
de leurs patients quant au nombre de jours dans la semaine ou I'exercice de renforcement
musculaire excentrique doit étre réalisé. Elle a également comme objectif plus large, avec les
guestions 16 a 23 comprises, de déterminer un protocole « type » de renforcement musculaire

excentrique dans la prise en charge de I'épicondylite latérale.
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L’effectif de cette question est de 83.

Parmi les répondants :

49,4 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice tous les jours de la semaine,

Soit 41 personnes.

24,1 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 3 jours dans la semaine,

soit 20 personnes.

8,4 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 4 jours dans la semaine, soit

7 personnes.

7,2 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 2 jours dans la semaine, soit

6 personnes.

4,8 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 6 jours dans la semaine, soit

4 personnes.

3,6 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 5 jours dans la semaine, soit
3 personnes.

2,4 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 1 jour dans la semaine, soit

2 personnes. (Voir Annexe 2.22)
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Figure 26 : Posologie/semaine de réalisation de I'exercice de renforcement musculaire excentrique a

domicile
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e Question 23 : sila réponse a la question 21 était « OUl », « combien de fois par jour

doit-il réaliser cet exercice a domicile ? »

Cette question permet de connaitre la posologie/jours que donnent les MKDE répondants a
leurs patients pour la réalisation de I'exercice de renforcement musculaire excentrique a
domicile. Elle a également comme objectif plus large, avec les questions 16 a 22 comprises,
de déterminer un protocole « type » de renforcement musculaire excentrique dans la prise en

charge de I'épicondylite latérale.
L’effectif de cette question est de 83.
Parmi les répondants :

- 63,9 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 1 fois par jour, soit 53

personnes.

- 25,3 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice 2 fois par jour, soit 21

personnes.

- 10,8 % demandent a leurs patients de réaliser cet exercice plus de 2 fois par jour, soit

9 personnes. (Voir Annexe 2.23)
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Figure 27 : Posologie/jours de réalisation de I'exercice de renforcement musculaire excentrique a
domicile
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e Question 24 : « dans votre prise en charge abordez-vous avec ce patient la notion de

« gestion de la charge mécanique appliguée au tendon » ? »

L’objectif de cette question est de savoir si les répondants integrent dans leur prise en charge

une éducation du patient sur la gestion de la charge mécanique appliquée sur le tendon.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 87,5 % abordent avec leurs patients la notion de « gestion de la charge », soit 98

personnes.

- 12,5 % n’abordent pas avec leurs patients la notion de « gestion de la charge », soit

14 personnes. (Voir Annexe 2.24)
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Figure 28 : Abord de la notion de "gestion de la charge" par les MKDE répondants avec leur patient

e Question 25 : silaréponse ala guestion 24 était « OUIl », « que lui conseillez-vous de

mettre en place ? »

Cette question permet de savoir si les thérapeutes qui abordent la notion de « gestion de la
charge » avec leurs patients, I'abordent de maniéere efficace en adoptant une stratégie en

adéquation avec les derniéres données de la littérature.
L’effectif de cette question est de 98.
Parmi les répondants :

- 84,7 % conseillent a leurs patients de diminuer les charges exercées sur leurs tendons

et de les espacer dans le temps, soit 83 personnes.
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- 14,3 % conseillent a leurs patients d’arréter toute mise en charge sur le tendon le temps

de la rééducation, soit 14 personnes.

- 1 % conseille & leurs patients de ne rien changer quant a la charge exercée sur leurs

tendons, soit 1 personne.
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Figure 29 : Stratégie de gestion de la charge

e Question 26 : « utilisez-vous d’autres moyens de rééducation non cités ci-dessus ? »

Le but de cette question est de savoir si les thérapeutes répondants integrent dans leur prise
en charge d’autres moyens de rééducation qui ne sont pas cités dans les questions

précédentes.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 554 % ndutilisent pas d’autre moyens de rééducation dans leur prise en charge, soit

62 personnes.

- 44,6 % utilisent d’autres moyens de rééducation dans leur prise en charge, soit 50

personnes. (Voir Annexe 2.25)
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Figure 30 : Intégration d'autres moyens thérapeutiques dans la prise en charge par les MKDE
répondants

e Question 27 : si la réponse a la question précédente était « OUl », « précisez
lesquels »

L’objectif de cette question est de connaitre les moyens thérapeutiques intégrés dans la prise

en charge par les répondants et non cités précédemment dans le questionnaire.
Parmi les 50 MKDE ayant répondu « OUI » a la question précédente :
- 8intégrent de la cryothérapie sur la zone douloureuse dans leur prise en charge.
- 7 intégrent un travail de neurodynamique dans leur prise en charge.
- 7 intégrent un travail sur I'épaule et/ou les cervicales dans leur prise en charge.
- 4 intégrent un rappel proprioceptif de type taping dans leur prise en charge.

- 4 integrent des massages antalgiques et/ou décontracturants de la zone douloureuse
dans leur prise en charge.

- 4 integrent des mobilisations articulaires globales et/ou spécifiques de toutes les

articulations du membre supérieur atteint dans leur prise en charge.

- 2 intégrent la réalisation de cataplasme d’argile verte sur le coude atteint dans leur

prise en charge.
- 2 intégrent la recherche de trigger point dans leur prise en charge.
- 2 intégrent 'utilisation de crochet thérapeutique dans leur prise en charge.

- lintegre la réalisation d’'un massage chinois sur la zone douloureuse dans sa prise en

charge.
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- lintégre des techniques de dry needling dans sa prise en charge.
- 1intégre la réflexologie plantaire dans sa prise en charge.

- lintegre des manipulations basées sur la méthode « Gillet et Liekens » dans sa prise
en charge.

9 réponses ont été exclues de l'analyse. Parmi ces 9 réponses, 7 étaient « thérapie
manuelle ». Ces derniéres ont été exclues car la thérapie manuelle englobe, par définition,
'ensemble des techniques ou le thérapeute pose les mains sur le patient. Ces réponses
mangquaient donc de précisions pour étre incluses dans I'analyse. Les 2 autres réponses
exclues sont « quantification de la charge du tendon ». Elles le sont du fait qu’il s’agit d’'un

moyen thérapeutique proposé dans la question 24. (Voir Annexe 2.26)

Réponses exclues.
Cryothérapie

Neurodynamique

Travail sur I'épaule et/ou les cervicales Rappel proprioceptif de type
taping

Rappel proprioceptif de type taping

Massage antalgique et/ou décontracturant

Mobilisation articulaire globale et/ou spécifique du membre supérieur
atteint.

Cataplasme d'argile verte.
Trigger point.

Crochets.

Massage chinois.

Dry Needling.

Réflexologie plantaire.

Manipulation selon la méthode de "Gillet et Liekens".
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Figure 31 : Autres moyens thérapeutiques intégrés dans la prise en charge par les MKDE répondants
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2.7.1.3. Partie 3 : Connaissance des MKDE :

e Question 28 : « parmi les moyens de rééducation que vous utilisez, quels sont pour

vous, les deux a mettre en place en priorité pour obtenir une efficacité a long terme sur

la douleur et la force de préhension ? »

L’objectif de cette question est de savoir si les thérapeutes répondants integrent dans leur
prise en charge les derniéres données de la littérature scientifique et par conséquent s’ils en
ont connaissance. De plus cette question sera essentielle dans I'analyse par tir croisé pour

infirmer ou confirmer les hypotheses HD, HE, HF et HG.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 67 % mettent en place en priorité du renforcement musculaire excentrique, soit 75

personnes.

- 49,1 % mettent en place en priorité une gestion de la charge mécanique appliquée au
tendon, soit 55 personnes.

- 26,8 % mettent en place en priorité une thérapie cyriax (MTP + étirements), soit 30

personnes.

- 16,1 % mettent en place en priorité un renforcement musculaire isométrique, soit 18

personnes.

- 11,6 % mettent en place en priorité des étirements (non combiné au MTP), soit 13

personnes.
- 6,2 % mettent en place en priorité des ondes de chocs, soit 7 personnes.

- 5,4 % mettent en place en priorit¢é des MTP (non combiné aux étirements), soit 6

personnes.

- 3,6 % mettent en place en priorité du renforcement musculaire concentrique, soit 4

personnes.
- 2,7 % mettent en place en priorité des ultrasons, soit 3 personnes.

- 7,1 % mettent en place en priorité d’autres moyens de rééducation non cités dans la

question, soit 8 personnes. (Voir Annexe 2.27)
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Figure 32 : Moyens de rééducations a mettre en place en priorité pour une efficacité a long terme sur
la douleur et la force de préhension

e Question 29 : sila réponse a la question 28 était « Autre », « précisez »

Il était possible pour les répondants de donner un ou deux moyens de rééducation si ces
derniers n’étaient pas cités dans la question précédente. Parmi les 8 MKDE ayant répondu «

Autre » a la question précédente :
- 1 meten place en priorité de la técarthérapie.

- 1 met en place en priorité un travail du schéma moteur de la gestuelle sportive ou

professionnelle.
- 1 meten place en priorité du Dry Needling sur les muscles CERC et LERC.
- 1 meten place en priorité un déblocage articulaire du coude.

3 réponses ont été exclues de I'analyse. Ces 3 réponses étaient « thérapie manuelle ». Ces
derniéres ont été exclues car la thérapie manuelle englobe, par définition, 'ensemble des
techniques ou le thérapeute pose les mains sur le patient. Ces réponses manquaient donc de

précisions pour étre incluses dans I'analyse. (Voir Annexe 2.28)
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Figure 33 : Autres moyens de rééducation a mettre en place en priorité pour une efficacité a long
terme sur la douleur et la force de préhension

e Question 30 : « quel est, selon vous, le modéle physiopathologigue qui définit le mieux

la tendinopathie ? »

L’objectif de cette question est de savoir si les répondants connaissent le dernier modéle
physiopathologique référence de la tendinopathie qui est le modéle de continuum proposé par
Cook & Purdam (2009). De plus cette question sera essentielle dans I'analyse par tir croisé

pour infirmer ou confirmer les hypothéses HG et HG'.
L’effectif de cette question est de 112.
Parmi les répondants :

- 40,2 % pensent que le modéle inflammatoire est celui qui définit le mieux la

tendinopathie, soit 45 personnes.

- 28,6 % pensent que le modéle de continuum est celui qui définit le mieux la

tendinopathie, soit 32 personnes.

- 23,2 % pensent que le modele dégénératif est celui qui définit le mieux la tendinopathie,

Soit 26 personnes.

- 8 % pensent qu’un modéle autre que ceux proposés dans la question définit le mieux

la tendinopathie, soit 9 personnes. (Voir Annexe 2.29)
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Figure 34 : Le modeéle physiopathologique de la tendinopathie selon les MKDE répondants

e Question 31 : sila réponse a la guestion 30 était « autre », « précisez » :

Parmi les 9 MKDE ayant répondu « autre » a la question précédente :

- 2 pensent que le modele de quantification de la charge est celui qui définit le mieux la
tendinopathie.

- 1 pense que le modéle d'un blocage articulaire est celui qui définit le mieux la

tendinopathie.

- 1 pense que le modéle de désorganisation des fibres de collagenes est celui qui définit

le mieux la tendinopathie.

5 réponses ont été exclues de I'analyse car elles étaient hors sujet. En effet, ces derniéres ne

s’apparentaient pas a un modele physiopathologique identifiable. (Voir Annexe 2.30)
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Figure 35 : Autre modéle physiopathologique de la tendinopathie selon les MKDE répondants.

2.7.2. Analyse statistique inférentielle

Il sera réalisé dans cette partie un tri croisé des données qui permettra de mettre en relation
des réponses a des questions différentes. Cette analyse sera réalisée dans le but de tirer des
conclusions sur une éventuelle association entre deux variables. Le tri croisé se présente sous
la forme d’un tableau de contingence a doubles entrées. La valeur de I'effectif théorique de
chaque case de nos tableaux de contingences apparaitra entre parenthéses. Tous les tests

statistiques réalisés dans cette partie I'ont été a l'aide du site BiostaTGV.

Pour débuter, il estintéressant d’étudier la possible relation qu’il peut y avoir entre le fait d’avoir
été diplomé sous la maquette de formation des étudiants en masso-kinésithérapie issue de la
derniere réforme datant de 2015 (question 5) et le fait d’avoir des pratiques rééducatives en

adéquation avec les derniéres données retrouvée dans la littérature scientifique (question 28).

Ce croisement ayant un de ces effectifs théoriques inférieur a 5, la P-value sera calculée a
laide du test exact de Fisher afin de respecter les conditions de validité. La P-
value correspond au degré de signification d'un test statistique, c’est-a-dire a la probabilité
qgu’'un événement soit le simple fait du hasard. Le seuil de significativité est établi pour P
inférieur ou égal a 0.05. Nous considérerons donc comme « statistiquement significatif », c’est-
a-dire que I'association entre les deux variables n'est pas due au hasard, toutes valeurs de
la P-value qui sera inférieure ou égale a 0.05. A contrario, nous considérerons comme « non
statistiguement significatif », c’est-a-dire qu'’il n’y a pas d’association entre les deux variables

ou que les effectifs ne sont pas suffisants pour le démontrer, toutes valeurs de la P-value qui
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sera supérieure a 0.05. Nous définissons le risque alpha a 5%. Ce dernier correspond au

risque de rejeter HO alors qu’elle s’avére véridique.
Pour ce fait, il faut premiérement formuler les hypothéses suivantes :

e HO: Avoir obtenu son dipldme d’état aprés 2019 n’influence pas le fait d’avoir des
pratiques rééducatives en adéquation avec les dernieres données retrouvées dans la

littérature scientifique.

e H1: Avoir obtenu son dipléme d’état aprés 2019 influence le fait d’avoir des pratiques

rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature

scientifique.
Q28 Excentrique et gestion de la charge | Autre Totaux
Q5
Avant 1992 2 (2,73) 7 (6,27) 9
Entre 1992 et 2019 14 (18,21) 46 (41,79) 60
Aprés 2019 18 (13,05) 25 (29,95) 43
Totaux 34 78 112

Tableau 2 : Tableau de contingence du croisement des questions 5 et 28

Apres réalisation du test exact de Fisher, nous obtenons une P-value égale a 0.13. Cette
derniére étant supérieure au seuil de significativité¢ de 0.05, il 'y a pas de différence
statistiquement significative. Cela signifie donc que d’avoir été diplomé sous la derniere
maquette de formation des masseurs-kinésithérapeutes datant de 2015 ne semble pas
influencer le fait d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les dernieres données

retrouvée dans la littérature scientifique. On échoue donc a rejeter HO.

Il est également intéressant de tester la possible association entre le fait d’avoir suivi un cursus
universitaire en supplément du DE de masseur-kinésithérapeute (question 7) et le fait d’avoir
des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la

littérature scientifiqgue (question 28).
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Comme pour le croisement précédent, la P-value sera calculée a I'aide du test exact de Fisher
étant donné qu’un des effectifs théoriques est inférieur a 5. Le méme seuil de significativité

sera utilisé. Le risque alpha est aussi défini & 5% pour ce croisement.
Nous posons alors les hypothéses suivantes :

e HO: Avoir suivi un cursus universitaire en supplément du DE de masseur-
kinésithérapeute n’influence pas le fait d’avoir des pratiques rééducatives en

adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature scientifique.

e HI1: Avoir suivi un cursus universitaire en supplément du DE de masseur-
kinésithérapeute influence le fait d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation

avec les derniéres données retrouvées dans la littérature scientifique.

028 Excentrique et gestion de la charge Autre Totaux
Q7
oul 2 (2,43) 6 (5,57) 8
NON 32 (31,57) 72 (72,48) 104
Totaux 34 78 112

Tableau 3 : Tableau de contingence du croisement des questions 7 et 28

Apreés réalisation du test exact de Fisher, nous obtenons une P-value égale a 1. Cette derniére
étant supérieure au seuil de significativité de 0.05, il n'y a pas de différence statistiquement
significative. Cela signifie donc que d’avoir suivi un cursus universitaire en supplément du DE
de masseur-kinésithérapeute ne semble pas influencer le fait d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature

scientifique. On échoue donc a rejeter HO.

Nous pouvons également tester I'association qui pourrait exister entre le fait d’avoir suivi des
formations continues en lien avec I'épicondylite latérale (question 6) et le fait d’avoir des
pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la

littérature scientifiqgue (question 28).
Ce croisement ayant des effectifs théoriques supérieurs a 5, la P-value sera calculée a l'aide

du test du Chi 2 afin de respecter les conditions de validité. Le seuil de significativité sera défini
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par le degré de liberté (ddl) du tableau de contingence ainsi que le risque alpha. Ce dernier

reste identique aux deux croisements précédents et est donc défini a 5%.
Nous posons alors les hypothéses suivantes :

e HO : Avoir suivi des formations continues en lien avec I'épicondylite latérale n’influence
pas le fait d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les dernieres

données retrouvées dans la littérature scientifique.

e H1: Avoir suivi des formations continues en lien avec I'épicondylite latérale influence
le fait d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données

retrouvées dans la littérature scientifique.

028 Excentrique et gestion de la charge | Autre Totaux
Q6
oul 9 (11,53) 29 (26,46) 38
NON 25 (22,46) 49 (51,54) 74
Totaux 34 78 112

Tableau 4 : Tableau de contingence du croisement des questions 6 et 28

Apres réalisation du test du Chi 2 nous obtenons :

- Chi2=1.21.

- Ddl = (colonne — 1) x (ligne — 1) = (2-1) x (2-1) = 1.

- P-value =0.27.
Ainsi, si I'on se référe a la table du Chi-2 (voir Annexe 3), pour un ddl=1 et un risque alpha a
5%, la valeur seuil est de 3,841. Le chi 2 de ce croisement étant inférieur a la valeur seulil, il
n’'y a pas de différence statistiquement significative. Cela signifie donc que d’avoir suivi des
formations continues en lien avec I'épicondylite latérale ne semble pas influencer le fait d’avoir

des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la

littérature scientifique. On échoue donc a rejeter HO.

Nous pouvons également tester la possible association entre le fait d’avoir connaissance du
dernier modéle physiopathologique de la tendinopathie établie par Cook & Purdam (2009)
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(question 30) et le fait d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres

données retrouvées dans la littérature scientifique (question 28).

Ce croisement ayant un de ces effectifs théoriques inférieur a 5, la P-value sera calculée a
I'aide du test exact de Fisher. Le méme seuil de significativité sera utilisé que pour les deux

premiers croisements. Le risque alpha sera également défini a 5% pour ce croisement.
Nous posons alors les hypothéses suivantes :

e HO: Avoir connaissance du dernier modele physiopathologique de la tendinopathie
établie par Cook & Purdam (2009) n’influence pas le fait d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature

scientifique.

e H1: Avoir connaissance du dernier modéle physiopathologigue de la tendinopathie
établie par Cook & Purdam (2009) influence le fait d’avoir des pratiques rééducatives

en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature scientifique.

Q28 Excentrique et gestion de la Autre Totaux
charge
Q30

Modéle inflammatoire 6 (13,66) 39 (31,34) 45
Modéle dégénératif 8 (7,89) 18 (18,11) 26
Modeéle de continuum 16 (9,71) 16 (22,29) 32
Autre 4 (2,73) 5 (6,27) 9
Totaux 34 78 112

Tableau 5 : Tableau de contingence du croisement des questions 28 et 29

Apres réalisation du test exact de Fisher, nous obtenons une P-value égale a 0.003. Cette
derniére étant inférieure au seuil de significativité de 0.05, il existe une différence
statistiguement significative. Cela signifie donc que d’avoir connaissance du dernier modéle
physiopathologique de la tendinopathie établie par Cook & Purdam (2009) semble influencer
le fait d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvée s
dans la littérature scientifiqgue. On peut donc rejeter HO et accepter H1.
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Par la suite, nous pouvons étudier le possible lien entre le fait d’avoir été dipldbmé sous la
maguette de la derniére réforme de formation des masseurs-kinésithérapeutes datant de 2015
(question 5) et le fait d’avoir connaissance du dernier modéle physiopathologique de la
tendinopathie établi par Cook & Purdam (2009) (question 30).

Ce croisement ayant plusieurs de ces effectifs théoriques inférieurs a 5, la P-value sera
calculée a l'aide du test exact de Fisher. Le méme seuil de significativité sera utilisé que pour
les 3 croisements précédents ayant nécessité I'utilisation du test exact de Fisher. Le risque

alpha sera également défini & 5% pour ce croisement.
Nous pouvons alors poser les hypothéses suivantes :

e HO: Avoir obtenu son dipléme d’état aprés 2019 n’influence pas le fait d’avoir
connaissance du dernier modéle physiopathologique de la tendinopathie établi par
Cook & Purdam (2009).

e H1: Avoir obtenu son diplome d’état aprés 2019 influence le fait d’avoir connaissance

du dernier modéle physiopathologique de la tendinopathie établi par Cook & Purdam

(2009).
Q30 Modéle Modéle Modéle de Autre | Total
inflammatoire dégénératif continuum
Q5
Avant 1992 3(3,61) 3(2,09) 1(2,57) 2 (0,72) 9
Entre 1992 et 26 (24,11) 14 (13,93) 16 (17,14) | 4(4,82) | 60
2019
Aprés 2019 16 (17,28) 9 (9,98) 15 (12,29) | 3(3,46) | 43
Totaux 45 26 32 9 112

Tableau 6 : Tableau de contingence du croisement entre les questions 5 et 30

Apreés réalisation du test exact de Fisher, nous obtenons une P-value égale a 0.55. Cette
derniére étant supérieure au seuil de significativité de 0.05, il n’y a pas de différence
statistiguement significative. Cela signifie donc que d’avoir été dipldomé sous la derniére
maguette de formation des masseurs-kinésithérapeutes datant de 2015 ne semble pas
influencer le fait d’avoir connaissance du dernier modele physiopathologique de la
tendinopathie établi par Cook & Purdam (2009). On échoue donc a rejeter HO.
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Pour finir, nous pouvons tester la possible association entre le fait d’avoir suivi un cursus
universitaire en supplément du DE de masseur-kinésithérapeute (question 7) et le fait d’avoir
connaissance du dernier modeéle physiopathologique de la tendinopathie établi par Cook &
Purdam (2009) (question 30).

Ce croisement ayant plusieurs de ces effectifs théoriques inférieurs a 5, la P-value sera
calculée a l'aide du test exact de Fisher. Le méme seuil de significativité sera utilisé que pour
les 4 croisements précédents ayant nécessité I'utilisation du test de Fisher. Le risque alpha

sera également défini & 5% pour ce croisement.
Nous pouvons alors poser les hypothéses suivantes :

e HO: Avoir suivi un cursus universitaire en supplément du DE de masseur-
kinésithérapeute n’influence pas le fait d’avoir connaissance du dernier modéle
physiopathologigue de la tendinopathie établi par (Cook & Purdam, 2009).

e H1: Avoir suivi un cursus universitaire en supplément du DE de masseur-
kinésithérapeute influence le fait éd’avoir connaissance du dernier modele

physiopathologique de la tendinopathie établi par Cook & Purdam (2009).

Q30 Modele Modeéle Modéle de Autre Total
inflammatoire dégénératif continuum
Q7
oul 4 (3,21) 2 (1,86) 0 (2,28) 2(0,64) | 8
NON 41 (41,79) 24 (24,14) 32(29,71) | 7(8,36) | 104
Totaux 45 26 32 9 112

Tableau 7 : Tableau de contingence du croisement des questions 7 et 30

Apres réalisation du test exact de Fisher, nous obtenons une P-value égale a 0.07. Cette
derniére étant supérieure au seuil de significativité¢ de 0.05, il n'y a pas de différence
statistiguement significative. Cela signifie donc que d’avoir suivi un cursus universitaire en
supplément du DE de masseur-kinésithérapeute ne semble pas influencer le fait d’avoir
connaissance du dernier modeéle physiopathologique de la tendinopathie établi par Cook &

Purdam (2009). On échoue donc a rejeter HO.
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3. Discussion

3.1. Analyse des résultats

Pour rappel, la question de recherche de notre travail est: « Quelles sont les pratiques
rééducatives des MKDE libéraux concernant la prise en charge de I'épicondylite latérale du
coude ? » L’analyse débute a partir de la question 3, les deux premiéres questions permettant
de sélectionner notre échantillon suivant nos critéres d’inclusions. Ce dernier est donc
composé de 112 Masseurs-Kinésithérapeutes exercant sur le territoire francais, avec une
activité libérale stricte ou mixte et prenant en charge des patients souffrant d’épicondylite

latérale, dans le cadre de leur activité libérale.

3.1.1. Informations générales

La premiére partie de notre questionnaire se rapporte a établir le profil de notre échantillon en
collectant des informations générales sur ce dernier et ceci dans le but de le comparer a notre

population cible.

La question 3 montre que notre échantillon est composé de 62 personnes de sexe féminin,
soit 55,4 % de l'effectif total, contre 50 personnes de sexe masculin, ce qui correspond a 44,6
% de l'effectif total (Figure 7). Nous pouvons observer que notre échantillon se rapproche
d’'une parité, avec cependant une présence légerement supérieure du sexe féminin. Ces
données se rapprochent fortement de celles de notre population cible. En effet, en France, la
population de MKDE exergant exclusivement en libéral ou ayant une activité mixte se compose
de 51,4 % de femmes et 48,6 % d’hommes (Quesnot et al., 2023). Nous pouvons donc affirmer
gue notre échantillon de population est plutét représentatif de la population cible en ce qui

concerne le genre.

La moyenne d’age de notre échantillon est de 34,74 ans avec un age médian de 29 ans. Sur
les 112 répondants plus de 65 % ont moins de 35 ans, ce qui en fait un échantillon plutdt jeune.
Ces chiffres sont |égérement plus bas que ceux rapportés par le dernier rapport
démographique de I'ordre des masseurs-kinésithérapeutes. En effet 'age moyen des MKDE
exercant en France estde 41,31 ans avec un age médian de 38,40 ans (Quesnot et al., 2023).
Notre échantillon est donc légérement plus jeune que notre population cible. Cela peut
s’expliquer par le fait que notre questionnaire soit sous forme numérigue et que sa diffusion
s’est faite par mail électronique. En effet, les populations dites « jeunes » peuvent étre mieux
familiarisées avec l'outil électronique. De plus, le questionnaire a été diffusé sur différents
groupes d’intérét portant sur la kinésithérapie sur le réseau social Facebook. Les populations

dites « jeunes » sont souvent les plus actives sur ce type de réseau.
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Parmi nos répondants, seul un tiers (38 personnes) ont réalisé des formations continues ayant
un lien avec I'épicondylite latérale (Figure 8). Cela signifie que 66,1 % de notre échantillon
prend en charge des patients atteints d’épicondylite latérale sans avoir suivi de formations
continues en lien avec ce probleme. Plusieurs explications peuvent étre avancées. Tout
d’abord le fait que les répondants n’aient tout simplement pas le souhait de se former sur ce
sujet. Le fait qu’ils considérent les connaissances acquises durant leur formation initiale
suffisantes pour prendre en charge ce type de patient, et par conséquent ne ressentent pas le
besoin d’approfondir le sujet, peut-étre avancé comme seconde explication. Il est intéressant
d’observer que 89 % des répondants ayant suivi des formations continues en lien avec
I'épicondylite latérale ont été dipldmés avant 2019. Seul 9 % des répondants dipldmés apres
2019 se sont formés sur ce sujet. Deux raisons peuvent étre avancées. Le fait que les jeunes
dipldmés n’ont pas encore eu le temps de se former est la premiére raison. La deuxiéme est
qgue la derniéere réforme de la maquette de formation des masseurs-kinésithérapeutes apporte
les connaissances nécessaires sur ce sujet et/ou les compétences nécessaires pour trouver
ces connaissances de maniére autonome dans la littérature scientifique. Cette derniére
explication étant une hypothése secondaire de ce travail, elle sera étudiée lors de I'analyse de

I’hypothése secondaire HD.

3.1.2. Prise en charge de I’épicondylite latérale du coude : cas clinique

Nous savons que les tendons réagissent trés lentement, que ce soit pour améliorer la capacité
de résistance a la charge ou pour résoudre la douleur, ce qui va donc nécessiter une prise en
charge assez longue. Nous savons également que les premieres améliorations concernant la
douleur apparaissent entre 4 et 6 semaines de prise en charge et qu'il faut environ entre 6 et
12 semaines pour que le processus de remodelage et de cicatrisation induit par I'exercice
excentrigue se produise (Cowell et al., 2012) ; (Cook & Purdam, 2009). La question 9 nous
montre que seulement la moitié de notre échantillon (50%) planifie une prise en charge
s’étalant entre 6 et 9 semaines et que seul 9,8 % de ce méme échantillon planifie une prise en
charge s’étalant sur plus de 9 semaines. A noter que sur les 11 thérapeutes programmant leur
prise en charge sur plus de 9 semaines, 100% intégrent du renforcement musculaire
excentrique. Le reste des répondants (37,5%) planifient une prise en charge s’étalant sur 3 a
6 semaines seulement. A noter que 34 de ces 42 répondants intégrent pourtant du
renforcement musculaire excentrique dans leur prise en charge. Plus surprenant encore, 3
thérapeutes (2,7%) planifient une prise en charge de moins de 3 semaines, avec 2 de ces 3
thérapeutes intégrant du renforcement musculaire excentrique. Ceci peut s’expliquer de deux
fagons. La premiére est que ces thérapeutes ont une pratique basée sur 'autonomisation du

patient. La deuxiéme est qu’ils n’ont pas connaissance des délais d’amélioration de la douleur
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ainsi que de ceux du processus de remodelage et de cicatrisation induits par I'exercice

excentrique.

Pour rappel, les deux moyens de rééducation montrant les meilleurs résultats a long terme
dans la littérature scientifique afin de réduire la douleur et d’'améliorer la force de préhension
sont le renforcement musculaire excentrique et I'éducation du patient a la bonne gestion de la
charge mécanique appliquée au tendon (Cook & Purdam, 2009) ; (Yoon et al., 2021) ; (L. M.
Bisset & Vicenzino, 2015) ; (Coombes et al., 2015).

Dans notre échantillon 87,5 % des répondants abordent avec leurs patients la notion de
gestion de la charge mécanique appliquée au tendon (Figure 28). Parmi eux, 83 personnes
conseillent correctement leurs patients en leur demandant de diminuer les charges exercees
sur le tendon incriminé ainsi que de les espacer dans le temps. Il y a donc 74,1 % de notre
échantillon, soit 3 MKDE répondants sur 4, qui intégrent comme moyen de rééducation a un
instant T de leur prise en charge, avec une stratégie efficace, I'éducation du patient sur la

notion de gestion de la charge mécanique appliquée au tendon.

Le renforcement musculaire est intégré par 90,2 % de nos répondants comme moyen de
rééducation dans leur prise en charge (figure 18). Parmi ces 101 MKDE, 95 % utilisent
I'excentrique comme modalité de renforcement musculaire, soit 96 personnes (figure 19). Il 'y
a donc 85,7 % de notre échantillon qui intégrent dans sa prise en charge, a un instant T, des
exercices de renforcement musculaire excentrique. Si nous regardons les réponses les plus
citées aux questions interrogeant sur les modalitts de mise en place du renforcement
musculaire excentrique (question 16 a 23), il est possible de dégager le protocole « type » de
mise en place de cette modalité de rééducation par notre échantillon pour le patient « type »
décrit dans le cas clinique. Ce protocole se compose de 3 a 4 séries de 10 a 12 répétitions de
mouvements excentriques par séance de rééducation avec un temps de repos compris entre
30 secondes a 1 minute entre les séries. Le matériel permettant d’effectuer la résistance peut
étre un haltere, un élastique ou les deux. L’exercice doit étre réalisé a la maison a hauteur
d’une fois par jour et ceci tous les jours. Ce protocole se rapproche fortement de celui proposé
dans la méta-analyse de Chen & Baker, (2021) que nous avons détaillé dans le cadre

théorique.

A la lecture de ces chiffres, il semblerait que la majorité de notre échantillon ait connaissance
des derniéres avanceées scientifiques concernant la prise en charge de I'épicondylite latérale
et que ces dernieres soient retranscrites dans la majorité des prises en charge de nos
répondants. Cependant, seuls 30,36 % de ces derniers, soit 34 personnes, pensent que ces
deux modalités de prise en charge sont celles a mettre en place en priorité pour avoir une

efficacité a long terme sur la douleur et la force de préhension.
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Nous observons également que 61,4% de nos répondants intégrent du renforcement
musculaire isométrique dans leur prise en charge et prés de 455% du renforcement
musculaire concentrique. Le renforcement isométrique peut étre utilisé en amont de la mise
en place du renforcement musculaire excentrique comme porte d’entrée de I'exercice dans la
rééducation, notamment avec des patients hyperalgiques ou déconditionnés avec lesquels la
réalisation d’exercice excentrique sera impossible durant les premiers temps de la
rééducation. Le renforcement concentrique peut étre mis en place dans la derniére partie de
la prise en charge avec comme objectif principal la réintégration de gestes plus fonctionnels,
gestes qui pouvaient s’avérer étre douloureux par le passé. Nous savons que la mise en place
d’exercices de renforcement excentrique est essentielle pour la cicatrisation du tendon ainsi
que pour 'amélioration de la fonction et la réduction des douleurs. Cependant, suivant le profil,
les capacités et les objectifs qui sont propres a chaque patient, ce dernier peut étre associé a
des modalités de renforcement isométrique et/ou concentrique afin d’assurer au mieux
I'efficacité de sa mise en place. Nous supposons donc que c’est dans cet objectif Ia que les
thérapeutes répondant intégrent ces deux modalités de renforcement musculaire dans leur
prise en charge. Cependant, 18,75% de notre échantillon considére le renforcement
musculaire isométrique ou concentrique comme l'un des deux moyens de rééducation a
intégrer en priorité dans la prise en charge d'un patient souffrant d’épicondylite latérale afin de

soulager la douleur et d’'améliorer la force de préhension sur le long terme.

Il est a noter que plus de la moitié de notre échantillon (58,9%, soit 66 personnes) intégre dans
la rééducation de patient souffrant d’épicondylite latérale des appareils de physiothérapie.
L’appareil d'onde de choc est celui qui trouve le plus souvent sa place dans les prises en
charge de nos répondants avec 38 thérapeutes l'intégrant dans leur prise en charge. Comme
décrit dans le cadre théorigue, la littérature scientifique fait globalement part de légers
bénéfices antalgiques a court terme lors de I'utilisation de ces appareils pour la prise en charge
d’'une tendinopathie latérale du coude. Nous pouvons donc imaginer que ces derniers sont
utilisés par nos thérapeutes répondant lorsque 'objectif recherché est I'antalgie a court terme.
Cependant, prés de 10,7 % de ces derniers, soit 12 personnes, pensent que l'intégration dans
la prise en charge d’un patient souffrant d’épicondylite latérale d’'un appareil de physiothérapie

est primordiale pour soulager la douleur et améliorer la force de préhension sur le long terme.

Nous observons également dans la prise en charge de certains thérapeutes répondants,
'apparition d’appareils de physiothérapie non étudiés dans la littérature scientifique dans le
cadre de la prise en charge de I'épicondylite latérale du coude a ce jour. En effet, 4 répondants
intégrent dans leur prise en charge l'utilisation de la técarthérapie. Des appareils de MIL-
thérapie, d’ionisation et de pulsothérapie stendo sont également intégrés chacun

respectivement par un thérapeute. Ces moyens de rééducation n’étant pas encore étudiés,
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aucune donnée dans la littérature scientifique n’est disponible a ce jour quant a leur efficacité

dans la prise en charge des épicondylites latérales.

Il est également intéressant de souligner que 83,1 % de notre échantillon intégre encore dans
leur prise en charge des moyens de rééducation archaiques ne jouissant d’aucune preuve
scientifique tels que les étirements, le MTP ou la combinaison des deux connue sous le nom
de thérapie Cyriax. Statistique encore plus marquante, 48 répondants, soit 42,9 % de notre
échantillon considére qu’au moins I'un de ces moyens de rééducation est a mettre en place
en priorité dans la prise en charge de patient atteint d’épicondylite latérale dans le but de
diminuer la douleur et d’'augmenter la force de préhension a long terme. Ces chiffres peuvent
s’expliquer par le fait que 61,6 % de notre population est diplémée sous la premiere ou la
deuxiéeme maquette de formation des masseurs-kinésithérapeutes. En effet il est intéressant
de noter que 79 % des répondants considérant 'un de ces moyens de traitements comme

prioritaire a mettre en place dans la prise en charge sont diplémés avant 2019.
3.2. Vérification des hypotheses

3.2.1. Vérification des hypothéses principales

La premiere hypothése est la suivante: « Majoritairement les masseurs-
kinésithérapeutes abordent la notion de « gestion de la charge mécanique appliquée au
tendon » avec leurs patients et mettent en place une stratégie de diminution et
d’espacement dans le temps de cette derniére. ». Les éléments de réponse a cette derniére

se trouvent dans les résultats des questions 24 et 25 du questionnaire.

La question 24 nous montre que la grande majorité de notre échantillon (87,5%), aborde avec
leurs patients la notion de gestion de la charge mécanique appliguée au tendon (Figure 28 :
Abord de la notion de "gestion de la charge" par les MKDE répondants avec leur patient). Pour
les 98 répondants abordant cette notion, la question 25 apparait pour savoir quelle stratégie
de gestion ces thérapeutes conseillent a leur patient. Encore une fois, une grande majorité
(84,7%) apportent une expertise efficace et conseillent & leur patient de diminuer les charges
appliquées sur le tendon incriminé ainsi que d’espacer ces dernieres dans le temps afin de

laisser le temps au tendon de s’adapter (Figure 29).

I'y a donc 74,1% de notre échantillon qui abordent la notion de gestion de la charge
mécanique appliquée au tendon et adoptent une stratégie de diminution et d’espacement dans

le temps de cette derniere. Nous pouvons donc confirmer I'hypothése A.
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La deuxiéme hypothése est que « majoritairement les masseurs-kinésithérapeutes
intégrent des exercices de renforcement musculaire excentrique dans leur prise en
charge de patients souffrant d’épicondylite latérale. ». Les questions permettant de

répondre a cette derniere sont la numéro 14 et la numéro 15.

La question 14 nous montre que notre échantillon est composé de 90,2% de MKDE intégrant
de renforcement musculaire dans leur prise en charge de patient souffrant d’épicondylite
latérale (Figure 18). Parmi eux, la question 15 nous montre que 95% utilisent I'excentrique

comme modalité de renforcement musculaire (Figure 19).

I'y a donc 85,7%, soit 96 MKDE de notre échantillon qui intégrent des exercices de
renforcement musculaire excentrique comme moyen de rééducation dans leur prise en charge

de patients souffrant d’épicondylite latérale. L’hypothése B est donc elle aussi confirmée.

Latroisieme et derniere hypothése principale est la suivante : « les modalités de réalisation

du renforcement musculaire excentrique sont hétérogenes et variées. »

Les questions 16 et 17 montrent que les thérapeutes utilisent une multitude de matériel pour
mettre en place le renforcement musculaire excentrique. En effet, 11 types de matériels
différents sont utilisés par les 96 répondants intégrant dans leur prise en charge des exercices
de renforcement musculaire excentrique. De plus, la question 18 nous montre que le nombre
de séries prescrites par les thérapeutes varie fortement. Parmi Les MKDE répondants, le
nombre de séries demandé au patient s’étale de 1 seule a 10 séries (Figure 22). Cependant,
la majorité de notre échantillon (79,2%) donne a effectuer entre 3 et 4 séries. La question 19
montre que cette hétérogénéité des modalités existe également pour le nombre de répétitions.
En effet, selon le thérapeute répondant, le nombre de répétitions prescrites peut aller de 1
seule par série jusqu’a 20 par série (Figure 23). Cependant, pres de 64,6% des répondants
intégrant du renforcement musculaire excentrique demandent a leur patient d’effectuer 10 a
12 répétitions par séries. La question 20 nous montre que le temps de repos prescrit entre les
séries peut aller de moins de 30 secondes pour 2 thérapeutes, jusqu’a plus de 2 minutes pour
2 autres thérapeutes (Figure 24). De plus, les données sont assez dispersées pour le reste
des items ; 19,8% des répondants intégrant de I'exercice excentrique laissent a leur patient 30
secondes de repos entre les séries, 24% laissent 1 minute et 30 secondes et pres de 45,8%

laissent entre 30 secondes et 1 minute entre chaque série.

De surcroit, parmi les thérapeutes répondants intégrant des exercices de renforcement
musculaire excentrique, 83 (86,5%) demandent a leur patient d’effectuer ces exercices a
domicile tandis que 13 (13,5%) ne les sollicitent pas a domicile sur ce moyen de rééducation

(Figure 25). De méme, la question 22 nous montre que la posologie quant au nombre de jours
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dans la semaine ou le patient doit réaliser cet exercice est trés variée selon les thérapeutes et
va de 1 jour par semaine pour 2,4% d’entre eux a tous les jours pour prés de 49,4% des
répondants (Figure 26). D’autres MKDE répondants conseillent & leur patient de réaliser un
exercice de renforcement musculaire excentrique 2 jours dans la semaine (7,2%), 3 jours dans
la semaine (24,1%), 4 jours dans la semaine (8,4%), 5 jours dans la semaine (3,6%) ou encore
6 jours de la semaine (4,8%). La question 23 permet de voir qu'une bonne majorité des
thérapeutes incluant des exercices de renforcement musculaire excentrique dans leur
rééducation (63,9%) s’accorde a solliciter leur patient une seule fois dans la journée. Prés de
25,3% des répondants demandent a leur patient d’effectuer leur exercice 2 fois dans la
journée. Enfin, 10,8 % conseillent a leur patient d’effectuer leur exercice plus de 2 fois dans la

journée (Figure 27).

Pour résumer, les différents éléments de réponses que nous disposons semblent nous
démontrer que les modalités de réalisation du renforcement musculaire excentrique sont
hétérogénes. En effet, pour la prise en charge d’'un patient « type » souffrant d’épicondylite
latérale, les thérapeutes répondants intégrent le renforcement musculaire excentrique de
maniere différente. Nous observons une hétérogénéité sur le type de matériel utilisé, le nombre
de série et de répétions prescrites, le temps de repos entre les séries ainsi que sur les
modalités de réalisation de ce type de renforcement a domicile. Malgré tout, il semble se
dégager une légére tendance sur une modalité précise concernant chacune des réponses aux
guestions interrogeant sur la mise en place de ce moyen de rééducation. Cette tendance nous
nous a permis de dégager le protocole « type » mis en place par notre échantillon que nous
avons détaillé plus haut dans cette discussion (voir 3.1.2). Cependant cette tendance est trop
faible pour ignorer les nombreuses modalités éparses mises en place par notre échantillon.

Nous pouvons donc confirmer notre hypothése C.

3.2.2. Vérification des hypothéses secondaires

La premiere hypothese secondaire est la suivante : « les masseurs-kinésithérapeutes
ayant été diplémés sous la derniére maquette de formation des étudiants en masso-
kinésithérapie issue de la réforme de 2015 sont plus susceptibles d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature
scientifique. ». En effet, la derniére maquette de formation des masseurs-kinésithérapeutes
se base sur un changement de paradigme avec un processus d’universitarisation de la
formation. Il y a apparition dans la formation initiale d’éléments d’initiation a la recherche avec
une unité d’enseignement dédiée a la recherche scientifique. Ceci a pour finalité la réalisation
d’'un mémoire de recherche de fin d’études. L’objectif de cette réforme est de former des

professionnels de santé comprenant le langage et le fonctionnement scientifigue dans le but
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d’avoir une pratique basée sur des preuves, preuves issues elles-mémes de la littérature
scientifique (Senet & Langlais, 2019). Par conséquent, il nous semblait intéressant d’étudier
le fait que les étudiants formés sous cette maquette soient plus susceptibles d’avoir des
pratiques en adéquation avec les dernieres données de la littérature scientifique étant donné

gu’ils ont été initiés, durant leur formation initiale, & la recherche scientifique.

Afin de confirmer ou de réfuter cette hypothése, il a été nécessaire de croiser les variables des
gquestions 5 et 28. Les résultats du tri croisé montrent qu’il nexiste pas de différence
statistiguement significative entre ces deux variables. Autrement dit, les masseurs-
kinésithérapeutes ayant été dipldomés sous la derniére maquette de formation des étudiants
en masso-kinésithérapie issue de la réforme de 2015 ne sont pas plus susceptibles d’avoir
des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la
littérature scientifigue. L’hypothése HD est donc réfutée. Cependant, malgré I'aspect non
significatif des résultats, il est intéressant de noter que prés de 41% des répondants diplémés
apres 2019 ont des pratiques en adéquation avec les derniéres données de la littérature
scientifique contre seulement 23% pour ceux dipldomés sous la deuxieme maquette de

formation et 22% pour ceux dipldmés sous la premiére maquette.

La deuxieme hypothése secondaire est que « les masseurs-kinésithérapeutes dipldmés
d’un cursus universitaire en complément du DE de MK sont plus susceptibles d’avoir
des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans
la littérature scientifique. ». En effet, suivre un cursus universitaire en complément de son
DE de masseur-kinésithérapeute permet une ouverture sur le monde de la recherche. Cela
apporte également une vision et une réflexion différente sur la pratique et introduit un aspect
plus scientifique sur le choix des techniques ainsi que sur la profession (Senet & Langlais,
2019). En conséquence, nous avons décidé d'étudier si le fait d’avoir suivi un cursus
universitaire, et donc d’avoir des compétences supplémentaires en termes de recherche
scientifique, permettait au MKDE d’étre plus susceptible d’avoir des pratiques rééducatives en

accord avec les derniéres données de la littérature scientifique.

Pour ce faire, il a été nécessaire de croiser les variables des questions 7 et 28. Les résultats
du tri croisé montrent qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre ces deux
variables. En d’autres termes, les masseurs-kinésithérapeutes ayant suivi un cursus
universitaire en complément de leur DE de masseur-kinésithérapeute ne sont pas plus
susceptibles d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données
retrouvées dans la littérature scientifique. Nous ne pouvons donc pas confirmer I'hypothése

HE. Cependant notre échantillon est composé de seulement 8 répondants ayant suivi un
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cursus universitaire en complément de leur DE de MK. Il est possible qu’avec des effectifs plus

importants, I'analyse du tri croisé aboutisse a un résultat différent.

Latroisieme hypothése secondaire est que « les masseurs-kinésithérapeutes ayant suivi
des formations continues en lien avec I'épicondylite latérale sont plus susceptibles
d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres données
retrouvées dans la littérature scientifique. ». En effet, lors de formation continue, les
connaissances abordées et délivrées sur un sujet précis sont censées étre plus approfondies
gue celles vues en formation initiale et basées sur les derniéres preuves scientifiques. Pour
ces raisons, nous avons donc décidé d’étudier si le fait d’avoir suivi des formations continues
en lien avec I'épicondylite latérale permettait au MKDE d’étre plus susceptible d’avoir des

pratiques rééducatives en accord avec les derniéres données de la littérature scientifique.

Pour traiter cette hypothése, il était nécessaire de croiser les variables des questions 6 et 28.
Les résultats du tri croisé montrent qu’il n’existe pas de différence significative entre ces deux
variables. Autrement dit, les masseurs-kinésithérapeutes ayant suivi des formations continues
en lien avec I'épicondylite latérale, ne sont pas plus susceptibles d’avoir des pratiques
rééducatives en adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature

scientifique. Nous ne pouvons donc par confirmer I'hypothése HF.

La quatrieme hypothése secondaire est la suivante : « Les masseurs-kinésithérapeutes
ayant connaissance du modele de tendinopathie de Cook & Purdam (2009) sont plus
susceptibles d’avoir des pratiques rééducatives en adéquation avec les derniéres
données retrouvées dans la littérature scientifique.» En effet, le modéle
physiopathologique de continuum de la tendinopathie proposé par Cook & Purdam (2009) se
pose comme le modele référence a ce jour. De plus, dans leur article, les auteurs traitent
également du plan de traitement le plus efficient et conseillent de mettre en place un
renforcement musculaire excentrique et une gestion de la charge mécanique appliquée au
tendon. Cet article est I'article déclencheur des nombreuses recherches étudiant I'efficacité de
I'intégration de I'exercice excentrique et de la gestion de la charge mécanique appliquée au
tendon dans la prise en charge de différentes tendinopathies au cours de la derniére décennie.
La compréhension de ce modéle est donc essentielle afin de prendre en charge au mieux les
tendinopathies et donc I'épicondylite latérale du coude. Pour ces raisons, il nous semblait
intéressant d’étudier si le fait d’avoir connaissance de ce modéle référence de la
physiopathologie de la tendinopathie permettait aux MKDE d’étre plus susceptibles d’avoir des

pratiques rééducatives en accord avec les derniéres données de la littérature scientifique.
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Il était donc nécessaire, afin d’étudier cette hypothése, de croiser les variables des questions
28 et 30. Les résultats du tri croisé montrent qu’il existe une différence statistiguement
significative entre ces deux variables. En d’autres termes, les masseurs-kinésithérapeutes
ayant connaissance du modeéle physiopathologique de continuum de la tendinopathie établi
par Cook & Purdam (2009) sont plus susceptibles d’avoir des pratiques rééducatives en
adéquation avec les derniéres données retrouvées dans la littérature scientifigue. Nous

pouvons donc valider I'hypothése HG.

Enfin, la cinquiéeme et derniere hypothése secondaire est: «les masseurs-
kinésithérapeutes diplomés sous la maquette de la réforme de 2015, ou diplémés d’un
cursus universitaire en complément du DE de MK sont plus susceptibles de connaitre
le modéle physiopathologique de continuum de la tendinopathie de Cook & Purdam
(2009). ». Comme vu lors de la discussion de la quatrieme hypothése secondaire, la
connaissance de ce modéle semble fortement liée avec le fait d’effectuer une rééducation en
accord avec les derniéres données de la littérature scientifique. Or, ce modéle a été publié
dans un article scientifique. Sa connaissance nécessite donc d’avoir des compétences dans
le domaine de la recherche scientifiqgue. De surcroit, comme nous I'avons expliqué lors de la
discussion de la premiére et deuxiéme hypothése secondaire, les MK dipldmés sous la
magquette de la réforme de 2015 et ceux étant diplomés d'un cursus universitaire en
complément du DE de MK, possédent une base de connaissances et de compétences
supplémentaires dans le domaine de la recherche scientifique par rapport aux autres MK.
Nous avons donc voulu étudier si le fait d’avoir été dipldbmé sous la maquette de la réforme de
2015 ou si le fait d’avoir suivi un cursus universitaire en supplément du DE de MK permettait
aux MKDE d’étre plus susceptibles de connaitre le modele physiopathologique de continuum
de la tendinopathie de Cook & Purdam (2009).

Pour ce faire, il a été nécessaire de croiser les variables des questions 5 et 30 et celles des
guestions 7 et 30. Les résultats des deux tris croisés montrent qu’il n’existe pas de différence
significative entre ces variables. Autrement dit, les masseurs-kinésithérapeutes diplémés sous
la derniere maquette de formation issue de la réforme de 2015 ou ayant suivi un cursus
universitaire en supplément du DE de MK ne sont pas plus susceptibles de connaitre le modéle
physiopathologique de continuum de la tendinopathie de Cook & Purdam (2009). Nous ne
pouvons donc pas confirmer I’lhypothése HG'. Malgré tout, la p-value (0.07) du croisement des
variables des questions 7 et 30 semble tendre a se rapprocher du seuil de significativité. Il
semble donc y avoir une tendance vers le fait que les MKDE ayant suivi un cursus universitaire
en complément de leur DE de MK soient plus susceptibles de connaitre le modéle
physiopathologique de continuum de la tendinopathie de Cook & Purdam (2009). Il n’est donc
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pas a exclure qu’avec une taille d’échantillon plus importante cette hypothése soit revue a la

confirmation.

3.3. Validité externe

Selon Porta (2016), la validité externe peut se définir comme « le degré auquel les résultats
d’'une étude peuvent étre appliqués, généralisés ou transposés a des populations ou des
groupes qui n‘ont pas participé a I'étude. » Autrement dit, elle nous permet de savoir si les

résultats d’'une étude peuvent étre extrapolés en dehors du cadre de cette méme étude.

L’étude de la validité externe de notre travail s’appuiera sur les éléments principaux
nécessaires a aborder pour évaluer cette derniére qui sont rapportés sous forme de tableau
récapitulatif dans le chapitre 12 intitulé « validité externe » de I'ouvrage d’Adrien Pallot (2019).
Les éléments de ce tableau sont adaptés de travaux précédemment menés par Rothwell
(2006) et Dekkers et al. (2010).

Concernant le cadre et I'environnement de notre enquéte par questionnaire : cette derniere
s’est déroulée en France et interrogeait des MK exercant sur le territoire francais. Les résultats
de celle-ci étant destinés a étre étudiés en France, il n’'y a donc pas de différence a rapporter
sur le point géographique, socio-économique, ethnigue et religieux ou encore sur le systéme

de soin.

Concernant la sélection de la population d’étude : nos criteres d’éligibilité refletent la
population étudiée. Pour étre inclus dans notre enquéte, il fallait étre MKDE exercant en
France, avec une activité libérale ou mixte et prenant en charge des patients souffrant

d’épicondylite latérale.

Concernant les caractéristigues des sujets étudiés : dans cette enquéte, les répondants
sélectionnés sont représentatifs de la population cible. En effet, notre échantillon est composé
de MKDE exercant en France, avec une activité libérale ou mixte et prenant en charge des
patients souffrant d’épicondylite latérale. De plus, comme vu dans I'analyse des résultats, cet
échantillon posséde un sexe ratio, ainsi qu’'une moyenne d’age, relativement comparable a la
population de MKDE frangais exercant en libérale ou ayant une activité mixte. Il est & noter
toutefois que les résultats ne peuvent pas étre exportés aux MKDE ne prenant pas en charge

de patients souffrant d’épicondylite latérale dans leur exercice libéral.

En ce qui concerne les protocoles des études et la pratique courante, il n’existe aucune

différence observable du fait que I'étude est basée sur la pratique libérale des répondants.

Enfin, les critéres de non-inclusion ont clairement été énoncés et respectés ce qui a permis de
réduire les effets indésirables de notre intervention en excluant notamment les sujets a risque

de biais.
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Dans I'ensemble, nous pouvons donc estimer la validité externe de notre étude comme plutét
bonne.

3.4. Pertinence clinique

Il est intéressant d’apporter un regard critique sur la pertinence clinigue de notre étude. Pour
ce faire, cette derniére sera discutée a travers les différents items rapportés dans le chapitre

25 intitulé « pertinence clinique » de I'ouvrage d’Adrien Pallot (2019).

L’objectif de ce travail est pertinent car il est basé sur un réel probléme de santé. En effet,
comme nous l'avons vu dans lintroduction, I'épicondylite latérale est 'une des affections
musculo-squelettiques les plus fréquentes du membre supérieur avec une prévalence pouvant
aller jusqu’a 4% dans la population générale et jusqu’a 17% dans une population de
travailleurs manuels. Elle constitue également un réel probléme de santé public puisque
jusqu’a 5% des personnes touchées par cette affection devront prendre des congés maladies
en raison de leurs symptémes (Walker-Bone et al., 2012). De plus, ce travail est pertinent car
il se fonde sur les derniéres données de la littérature scientifique pour interroger les MKDE sur

leurs pratiques rééducatives en lien avec I'épicondylite latérale.

L’échantillon de notre enquéte est relativement comparable a la population cible. De ce fait il
est pertinent. De plus, le questionnaire interroge sur la pratique libérale. Cette derniére
correspond a environ plus de 85% de l'activité des masseurs-kinésithérapeutes en France.
(Quesnot et al., 2023)

Les criteres de jugement sont les intentions de prise en charge des MKDE et leurs
connaissances concernant I'épicondylite latérale. Ces derniers sont intéressants pour le
patient puisqu’ils sont directement corrélés a la qualité et I'efficacité des soins qu'’ils leur seront
délivrés.

En ce qui concerne la comparaison, les datas collectées ont été analysées par rapport aux
dernieres données de la littérature scientifique établies sur ce sujet. Ces derniéres ont été

présentées dans la cadre théorique.

3.5. Limites et biais

Malgré les efforts menés sur la méthodologie de réalisation de notre étude, cette derniére
présente des limites et des biais. Par conséquent, il est nécessaire d’apporter un ceil critique

sur le travail effectué.
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3.5.1. Limites méthodologiques

La premiére limite de cette étude est I'utilisation comme outil d’'intervention d’un questionnaire

fagonné par nos soins et ne possédant aucune validation scientifique.

De plus certaines questions de ce dernier auraient pu étre formulées de maniere différente.
Dans la question 28, le terme « charge mécanique appliquée au tendon » aurait pu étre défini
plutbt par « stress mécanique appliqué au tendon », définition plus couramment utilisée. Cela
peut représenter un biais si le répondant ayant seulement connaissance de cette définition, et

ignorant le terme de « charge mécanique appliqguée au tendon », répond non a la question.

La question 6 « Aprés l'obtention de votre DE, avez-vous suivi des formations continues
pouvant étre en lien avec I'épicondylite latérale ? » est rédigée au pluriel. Ceci peut également
étre source de biais si le répondant ayant suivi qu’'une seule formation continue sur ce sujet
répond non a la question. Il aurait donc été plus juste de formuler cette question au singulier

et au pluriel.

De surcroit, certaines questions auraient mérité d’étre plus approfondies. Il aurait été
intéressant a la suite de la question 7 « avez-vous suivi un cursus universitaire en complément
de votre DE de masseur-kinésithérapeute ? » de savoir, en plus du niveau (question 8), la
filiere dans laquelle le cursus universitaire a été entrepris. Cela aurait pu nous apporter des
éléments supplémentaires guant aux connaissances et aux compétences des MKDE

répondants.

Ce questionnaire a été publié sur les réseaux sociaux. De ce fait, tout le monde sans distinction
pouvait y accéder. Il était donc impossible de vérifier I'identité professionnel de chaque
répondant. Malgré le fait qu’il était stipulé que cette enquéte s’adressait uniquement aux
masseurs-kinésithérapeutes diplobmés d’état, il se peut que des personnes lambda, ne
possédant pas le dipldme d’état de masseur-kinésithérapeute, y aient répondu en se faisant

passer comme tels.

Enfin, notre questionnaire est composé en grande majorité de questions fermées. Ceci permet
une analyse des données plus rapide mais a pour conséquence de restreindre la réflexion des
répondants et entraine une perte d’informations et de précisions dans les réponses. Afin
d’atténuer ce paramétre, nous avons essayé d’étre le plus exhaustif possible concernant les
items de réponses proposés aux répondants. De plus, un item « autre » a été proposé comme
item de réponse lors de chaque question fermée a choix multiples. Cet item permettait aux
répondants de s’exprimer librement dans une réponse ouverte si les différents choix de

réponses proposes ne leur correspondaient pas.

Roselle Rémi | IRFSS Croix-Rouge Limoges | 2023 115
Licence CC BY-NC-ND 3.0



3.5.2. Biais de diffusion

Le mode de diffusion de cette enquéte présente également certains biais. Tout d’abord, la
diffusion du questionnaire s’est faite via courrier électronique, par conséquent seuls les MKDE
possédant une connexion internet ont pu répondre. Dans un objectif de collecter un maximum
de réponses, nous avons également diffusé cette enquéte sur divers groupes d’intérét portant
sur la kinésithérapie sur le réseau social Facebook. Ici, seuls les MKDE possédant une
connexion internet, un compte actif sur ce réseau social et étant présents dans un des divers
groupes d’intérét pouvaient répondre a notre enquéte. Ce mode de diffusion a
automatiguement induit un biais de sélection orientant vers une population plutét jeune,
population étant la plus active sur les réseaux sociaux et généralement mieux familiarisée
avec l'outil technologique. En effet, nous observons que plus de 65% de nos répondants ont
moins de 35 ans. De plus, de nombreux Conseils Départementaux de I'Ordre des MK n’ont
pas souhaité diffuser notre enquéte afin de favoriser les étudiants du département concerné.
Cela a pour conséquence un nombre de réponse limité et réparti de maniére inégale sur le
territoire. Enfin, un nombre non négligeable de questionnaires sont postés par les étudiants
dans les mémes délais sur les différentes plateformes. Ceci peut engendrer un sentiment de
lassitude de la part des répondants qui aura également pour conséquence de limiter le nombre

de réponses recueillies.

3.5.3. Biais de participation

Il existe un biais de participation venant s’ajouter pour les MKDE répondants. Notre enquéte
traitant d’'un sujet précis, la prise en charge libérale de I'épicondylite latérale, et étant basée
sur le volontariat, les caractéristiques des sujets ayant répondu a notre questionnaire peuvent
étre différents de ceux n’étant pas volontaires pour le faire. De ce fait, il possible que les MKDE
inclus dans notre échantillon soient ceux étant les plus intéressés par notre sujet, et donc ceux

possédant le plus de connaissances sur ce dit sujet par rapport au reste de la population cible.

3.5.4. Biais de représentativité

Selon I'échantillonnage réalisé dans le cadre illustratif, 383 participants étaient nécessaires
afin d’obtenir un échantillon représentatif de la population cible. Malgré nos efforts, seulement
115 réponses ont été collectées dont 112 étaient exploitables. Le seuil minimal de
significativité n’étant pas atteint, nos résultats ne peuvent pas étre extrapolés a notre
population cible, c’est-a-dire a I'ensemble des MKDE exercant en libérale ou ayant une activité
mixte et prenant en charge des patients souffrants d’épicondylite latérale dans le cadre de leur

activité libérale.
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3.5.5. Biais de désirabilité sociale

Notre étude faisant appel a un questionnaire comme outil d’intervention, le biais de désirabilité
sociale est possible. Ce dernier se définit comme « I'envie manifestée par le répondant de
gagner une évaluation positive auprés des personnes qui I'entourent. » (Butori & Parguel,
2010). Autrement dit, ce biais se caractérise par le souhait des répondants de donner une
image positive de leur personne et donc de se conformer a la norme sociale. De ce fait, les
répondants peuvent étre amenés a répondre ce qu’ils pensent se rapprocher le plus de la
norme sociale et non ce qu’ils pensent ou réalisent réellement dans leurs pratiques. Certains
répondants ont ainsi pu se renseigner sur certains sujets abordés dans le questionnaire et
n‘ont pas répondu de maniere spontanée. En effet, il est intéressant de noter que lorsque nous
observons le temps de saisi, hous pouvons constater que 6 répondants ont mis plus de 23
minutes pour répondre a ce questionnaire alors que le temps de saisie de ce dernier est estimé
a 5 minutes. Cependant, rien ne nous permet d’affirmer que cela soit d0 a un souhait de
désirabilité sociale. Nous avons essayé de limiter au maximum ce biais en précisant dans le
message d’introduction de notre questionnaire, que les réponses a cette enquéte étaient

totalement anonymes.

3.6. Perspectives

Pour commencer, notre taille d’échantillon étant non significative car trop petite, il serait
pertinent qu’une étude de plus grande amplitude, avec une taille d’échantillon représentatif de
la population cible, soit menée. Cette derniére permettrait d’apporter plus de poids quant aux
pratiques rééducatives des MKDE libéraux prenant en charge des patients souffrant

d’épicondylite latérale.

Pour aller plus loin, il serait intéressant, au terme d’un travail plus long, de demander aux
thérapeutes de préciser les objectifs de l'intégration de chaque moyen de rééducation dans
leurs prises en charge. En d’autres termes, il serait intéressant de demander aux répondants
de préciser sur quel critére de jugement ou symptdme du patient ils pensent avoir un effet
avec chaque moyen de rééducation intégré dans leurs prises en charge et si I'effet recherché

est un effet sur le court, moyen ou long terme.

En ce qui concerne la prise en charge rééducative de I'épicondylite latérale, aucune
recommandation n’a encore vu le jour dans la littérature scientifique. Il serait intéressant, dans
le futur, de mettre en place une recommandation de prise en charge de cette affection qui
mettrait en avant les preuves scientifiques récoltées sur chague moyen de rééducation a court,
moyen et long terme et suivant le stade d’avancée de la tendinopathie dans le modele de
continuum de Cook & Purdam (2009). Cela serait bénéfique aux thérapeutes qui n’auraient

qu’a se référer a cette derniere dans le but de sélectionner les moyens de rééducation
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jouissant des preuves les plus solides afin de les intégrer dans leur prise en charge sans
oublier d’adapter cette sélection aux symptdmes, aux capacités ainsi qu’aux objectifs propres
a chaque patient. Tout ceci ayant pour objectif final de délivrer les soins les plus efficients
possibles aux patients ce qui permettrait de réduire le temps de convalescence de ces derniers

et donc de diminuer les co(ts pour la sécurité sociale.

Concernant l'intégration de renforcement musculaire excentrique dans la rééducation de
patient atteint de tendinopathie latérale du coude, aucun consensus sur un protocole
d’application ne fait foi dans la littérature scientifique. Notre enquéte nous a permis de dégager
le protocole «type » mis en place par notre échantillon pour un patient « type » souffrant
d’épicondylite latérale. Cependant, la mise en place et la validation scientifique future d’un
protocole détaillé, explicite, adapté a la rééducation a domicile, reproductible et adaptable a
chaque patient serait bénéfique pour les pratiques des thérapeutes. Cela permettrait
notamment de trouver une porte d’entrée afin d’intégrer la remise en charge excentrique dans
les soins regus par les patients. Ce protocole pourrait étre ensuite ajusté par les thérapeutes
selon les capacités et les objectifs de chaque patient ainsi que selon leur réponse a la

réalisation de ce dernier.

Enfin, ce questionnaire pourrait étre proposé a des étudiants de 4° année d’école de masso-
kinésithérapie. Cela permettrait d’observer les contenus délivrés dans les IFMK sur
I'épicondylite latérale et sa prise en charge durant la formation initiale. Le but serait également

de voir si ces derniers sont assimilés par les étudiants.
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Conclusion

L’épicondylite latérale du coude est I'une des affections musculo-squelettiques les plus
fréquentes du membre supérieur avec une prévalence pouvant aller jusqu’a 4% dans la
population générale et jusqu’a 17% dans une population de travailleurs manuels. Cette
affection n’étant pas spontanément évolutive, elle constitue un véritable probléme de santé
publique puisque qu’elle entraine des arréts de travail, ainsi que des prises en charge

prolongées.

Le masseur-kinésithérapeute est le professionnel de santé se situant en premiere ligne dans
la prise en charge de cette affection. L'efficience de cette derniére est donc primordiale afin
de réduire la période de convalescence du patient et donc de diminuer les codts pour la

sécurité sociale.

De plus, nous avons pu constater par nos recherches dans la littérature scientifique,
'ensemble des bénéfices de la mise en place de deux moyens de rééducation: le
renforcement musculaire excentrique et la bonne gestion de la charge mécanique appliquée
au tendon incriminé. Ces derniers ont fait preuve de résultats supérieurs sur les principales

plaintes du patient que sont la douleur et la diminution de la force de préhension.

Ce questionnaire dédié aux MKDE libéraux, ou ayant une activité mixte, et prenant en charge

des patients atteints d’épicondylite latérale au cabinet a récolté 115 réponses au total.

Cette enquéte a montré que le renforcement musculaire excentrique et I'éducation du patient
a la gestion de la charge mécanique appliquée a son tendon étaient des moyens de
rééducation largement intégrés dans les pratiqgues des MKDE libéraux concernant la prise en
charge de I'épicondylite latérale. Cependant, ces derniers ne sont que tres peu considérés
comme les deux modalités de rééducation a mettre en place en priorité afin d’étre efficients

sur le long le terme sur la diminution de la douleur et 'augmentation de la force de préhension.

D’autres moyens de rééducation, ne jouissant d’aucune, ou de trés peu de preuves
scientifiques, trouvent encore largement leur place dans les prises en charge des thérapeutes
et méme parfois comme modalités de rééducation a mettre en place en priorité dans le but
d’étre efficient sur le long terme sur les deux principaux critéres de jugement que sont la

douleur et la force de préhension.

Enfin, il est important de rappeler que chaque prise en charge devra étre adaptée aux
capacités et aux objectifs qui sont propres a chaque patient. Par conséquent, I'intégration du
renforcement musculaire excentrique ainsi que de la gestion de la charge mécanique
appliquée au tendon devra étre adaptée pour chaque patient pris en charge en cabinet libéral

pour une épicondylite latérale.

Roselle Rémi | IRFSS Croix-Rouge Limoges | 2023 119
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Pour I'avenir, une enquéte avec un échantillon plus important permettrait d’avoir des résultats
représentatifs de la population cible. Enfin, la création d’'une recommandation de prise en
charge de I'épicondylite latérale permettant d’étaler les preuves scientifiques propres a chaque
moyen de rééducation suivant le stade d’avancée de la tendinopathie pourrait garantir

I'efficience des pratiques des thérapeutes.
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Annexe 1. Patient-rated Forearm Evaluation Questionnaire

PATIENT ARM EVALL 0N Mame:

o e guesiiany below belp us sndervtarnd how madh pam and defficedty pow have hod wirh your arm o the pasi week,
Fow will be describing yowr grerops orm spmpront geer the pos week ow o soole of 0-F0

# Please provide an answer for ALL questions on both sides of the questionnaire, If vou did not perform an activity

listed, please ESTIMATE the pain or difficulty you weuld expect if you performed that sctivity. [T you never
perferm the activity, draw a line completely throagh the answer key,

1 1. PAIN with aiTected arm 1
HMeare rate the average amounl of patn in ypowr aem aver the past week by circling ihe mumrber that best descrebes
yeurr pain am @ soale from @200 A 8 meons tha yow did nd bave ary pate and @ T8 meearrs that pour hod the wors
P imaginable
SAMPLE SCALE o1 2 3 [ L
Mo Worit Pain
Pain Imagirable
RATE YOUR PAIN [over the past week]:
When you are 1 rest i I & LI i
When doing a task with repeated amm imovement o 2 3 & L
When carrying a plastic bag of groceries o 2 3 & I
When your pain wis # fs beast o1 2 3 & L L]
When your pain was al §ls waors [x] ] 2 i ] -]

| 2. FUNCTION with affected arm

Al SPECIFIC ACTIVITIES

Fare fow much dificulty vow experienced performing cach of the ifems lieed below wirh pour affecied arm fover the
past week) by corcling the number that best describes yowr difficnlty on @ seale af 0-00. A "0 means that pou did sot
wapertence aiy officuliy wich pore affected arm and a "I meeas that o waes co diffieelt pow were paeble to do @ ar afl,

SAMPLE SCALE —— 12 3 4 % & 7T 3 @ 0
Mo Linabd:
Dufficuliy LI R
RATE YOUR DMFFICULTY (AFFECTED ARM) (over the past week):

Tuwrming a dmknr 61 i 4 4 & T & & w0 |
Carrying 2 plastic bag of procenes 01z i a4 5 & T & @ 1@
Liftmg a full coffes cup or glass to your mouth 01 3 4 5 & 7 & % 10
Clpening a jar . P13 31 4 5 & 1 & % o
Puilling up pants o1 F 0} 4 5. 0& T R & 0
Wringing out a facechoth or dishrag 61 F 3 4 & & T & & 0

B. LUSUAL ACTIVITIES

Herte fone muech difficilty e caperienced pegformung pour e sotimifed o eoch of the aredas finted below fover
the st weeek) by carcling the number thar best deecribes yowr difficmlty o o soale of 510 By woval aotnunes, we sean
acimies pou performed before you sorted having o prodlenr with youwr arm. A 8" means that pow diicd mar experience
aai difficeadty and @ 10 mreans char i was so dificilt pow were kvable fo do oy of vour eseel aoivines.

RATE YOUR DIFFICULTY {over the past week):
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Persomal care actmaties (e dressing, washing) a 1 2 3 4 5 .3 7 ] I
Househipld work {maintenance, cleaning) 0 1 3 3 & & & 1 8 @ b
Whork (your oausl job) or main sctivity iF mol employed @ 1 3 3 4 5 & 7 R ¥ iy
Recresisen or img activilses 1] ]
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Annexe 2. Tableaux des questions

Annexe 2.1. Type de pratique des répondants

Effectifs % Obs.

Oui exclusivement libérale 100 B7%
Oui mixte (libérale + milieu hospitalier ou institutionnel) 15 13%
Mon exclusivement milieu hospitalier ou institutionnel 0 0%
115 100%

Total

Réponses effectives : 115
Taux de réponse : 100%

Mon-réponse(s) : 0
Modalité la plus citée : Oui exclusivement libérale

Annexe 2.2. MKDE prenant en charge en libérale des épicondylites latérales.

Effectifs % Obs.
ouI 112 97,4%
NON 3 2,6%
Total 115 100%

Réponses effectives : 115
Taux de réponse : 100%

Annexe 2.3. Genre des MKDE répondants

Non-réponse(s) : 0
Modalité la plus citée : OUI

Effectifs % Obs.
Un homme 50 44,6%
Une femme 62 55,4%
Non binaire 1] 0%
Total 112 100%

Réponses effectives : 112
Taux de réponse : 100%

Annexe 2.4. Age des MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Moins de 18 0 0%
De 18 a 25 30 26,8%
De 26 a 35 43 38,4%
De 36 a 45 15 13,4%
De 46 a 55 15 13,4%
De 56 a 65 8 7,1%
66 et plus 1 0,9%
Total 112 100%

Réponses effectives : 112
Taux de réponse : 100%
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MNon-réponse(s) : 0
Moyenne : 34.74 ; Médiane : 29 ; Ecart-type : 11.89 ; Min - Max : 23

Non-réponse(s) : 0
Modalité la plus citée : Une femme
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Annexe 2.5. Année d'obtention du DE des répondants

Effectifs % Obs.
Avant 1992 9 8%
Entre 1992 et 2019 &0 53,6%
Aprés 2019 43 38,4%
Total 112 100%

Réponses effectives : 112
Taux de réponse : 100%

MNon-réponse(s) : 0

Modalité la plus citée : Entre 1992 et 2019

MKDE ayant suivi des formation continues en lien avec I'épicondylite latérale

Annexe 2.6. MKDE ayant suivi des formation continues en lien avec I’épicondylite

latérale
Effectifs % Obs.
ouI 38 33,9%
NON 74 66,1%
Total 112 100%

Réponses effectives : 112

Taux de réponse : 100%

Non-réponse(s) : 0

Annexe 2.7. MKDE ayant suivi un parcours universitaire

Modalité la plus citée : NON

Effectifs % Obs.
our 8 T 1%
NON 104 92,9%
Total 112 100%

Réponses effectives : 112
Taux de réponse : 100%

Mon-réponse(s) : 0

Annexe 2.8. Niveau du cursus universitaire des répondants

Modalité la plus citée : NON

Effectifs % Obs.
Master 2 7 87,5%
Dectorat 1 12,5%
Total B 100%

Réponses effectives : 8
Taux de réponse : 100%:

Roselle Rémi | IRFSS Croix-Rouge Limoges | 2023
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MNon-réponse(s) : 0

Modalité la plus citée : Master 2
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Annexe 2.9. Durée de la prise en charge

Effectifs % Obs.
Moins de 3 semaines 3 2,7%
Entre 3 et 6 semaines 42 37,5%
Entre 6 et 9 semaines 56 50%
Plus de 9 semaines 11 9,8%
Total 112 100%:
Réponses effectives : 112 Hnn—r@r{unsnl(s} : 0 .
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : Entre 6 et 9 semaines

Annexe 2.10. Fréquence de prise en charge des patients souffrant d'épicondylite

latérale
Effectifs % Obs.
1 fois par semaine 30 26,8%
2 fois par semaine 75 67%
3 fois par semaine 7 6,2%
Plus de 3 fois par semaine 0 0%
Total 112 100%
Réponses effectives : 112 Hun—ripunsnl(s} : 0
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : 2 fois par semaine

Annexe 2.11. Appareil de physiothérapie utilisé dans la prise en charge par les MKDE

répondants
Effectifs % Obs.
Appareil d'onde de choc ki:] 33,9%
Appareil d'ultrason 29 25,9%
Thérapie par laser a basse fréquence 4 3,6%
Autre 15 17%
Je n'utilise pas d'appareil de physiothérapie dans cette prise en charge 46 41,1%
Total 112
Réponses effectives : 112 Non-réponse(s) : 0
Modalités les plus citées : Je n'utilise pas d'appareil de physiothérapie dans cette prise en charge,

Taux de réponse : 100%
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Annexe 2.12. « Autre » appareil de physiothérapie utilisé dans la prise en charge

Effectifs % Obs.

Appareil TENS 7 33,33 %
Appareil windback técarthérapie 4 19,04 %
Appareil de thermothérapie 3 14,29 %
Appareil d’'ionisation 1 4,76 %

Appareil de MIL thérapie (MILTA) 1 4,76 %
Appareil LPG 1 4,76 %
Appareil de pulsothérapie STENDO 1 4,76 %
Réponses exclues 3 14,29 %
Total 21 100 %

Annexe 2.13. Moyens de rééducation utilisés par les MKDE

Effectifs % Obs.

Massage transverse profond (non combiné aux étirements) 32 2B,6%

Etirements (non combiné au massage transverse profond) 47 42%

Thérapie Cyriax (massage transverse profond combiné aux étirements) 48 42,9%;,

Je n'utilise pas ces moyens de rééducations dans cette prise en charge. 18 16,1%

Total 112

Réponses effectives : 112 Non-réponse(s) : 0
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : Thérapie Cyriax (massage transverse profond combiné aux étirements)

Annexe 2.14. Intégration dans la prise en charge du renforcement musculaire par les
MKDE répondants

Effectifs % Obs.
oulI 101 90,2%:
NON 11 9,8%
Total 112 100%s
Réponses effectives : 112 Mon-réponse(s) : 0
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : OUI
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Annexe 2.15. Modalité du renforcement musculaire utilisé dans la prise en charge par

les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Concentrique 46 45,5%
Isométrigque 62 61,4%
Excentrique 96 Q5%
Total 101
Réponses effectives : 101 MNon-réponse(s) : 0
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : Excentrique

Annexe 2.16. Matériel utilisé pour mettre en place le renforcement musculaire

excentrique par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Haltére 86 89,6%
Elastique &0 62,5%
Barre en cacoutchouc 21 21,9%
Autre(s) 17 17, 7%
Total 96
Réponses effectives : 96 Non-réponse(s) : 0
Taux de réponse : 100%: Modalité la plus citée : Haltére

Autre matériel utilisé pour mettre en place le renforcement musculaire excentrique par les MKDE
répondants

Annexe 2.17. Autre matériel utilisé pour mettre en place le renforcement musculaire

excentrique par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.

Barre métallique 3 17,65 %

Résistance manuelle 3 17,65 %

Gravité 2 11,76 %

Balle lestée 2 11,76 %

Bouteille d’eau 2 11,76 %
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Isocinétisme 1 5,88 %
Disque avec 4 élastiques 1 5,88 %
Kettelbell 1 5,88 %
Réponses exclues 3 17,65 %
Total 18 100 %

Annexe 2.18. Nombre de série de I’exercice de renforcement musculaire excentrique

prescrit par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Moins de 1 1] 0%
1 2 2,1%
2 1 1%
3 58 60,4%
4 18 18,8%
5 et plus 17 17,7%
Total 96 100%

Réponses effectives : 96
Taux de réponse : 100%:

MNon-réponse(s) : 0

Moyenne : 3.68 ; Médiane : 3 ; Ecart-type : 1.43 ; Min- Max:1- 10

Annexe 2.19. Nombre de répétition par série de I’exercice de renforcement musculaire

excentrique prescrit par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Moins de 6 & 6, 2%
Da6a?l 9 9,4%
De 10 a 12 62 64,6%
De 13 a 15 15 15,6%
16 et plus 4 4,2%,
Total 1] 100%%

Réponses effectives : 96
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Annexe 2.20. Temps de repos entre les séries de I'exercice de renforcement

musculaire excentrique prescrit par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Meoins de 30 secondes 2 2,1%
30 secondes 19 19,8%
Entre 30 secondes et 1 minute 44 45, 8%
1 minute et 30 secondes 23 24%
2 minutes G 6,2%
Plus de 2 minutes 2 2,1%
Total 96 100%:
Reponses effectives : 96 MNon-réponse(s) : 0

Annexe 2.21. Prescription d'un exercice de renforcement musculaire excentrique a

domicile par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
our 83 BE,5%:
NON 13 13,5%
Total o6 100%
Réponses effectives : 96 Non-réponse(s) : 0

Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : OUI

Annexe 2.22. Prescription d'un exercice de renforcement musculaire excentrique a

domicile par les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
1 jours 2 2,4%
2 jours & 7,2%
3 jours 20 24,1%
4 jours 7 8,4%
5 jours 3 3,6%
6 jours 4 4,8%
Tous les jours 41 49 4%
Total 83 100%
Réponses effectives : 83 Mon-réponse(s) : 0
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Annexe 2.23. Posologie/jours de réalisation de I’exercice de renforcement musculaire

excentrique a domicile

Effectifs % Obs.

1 fois 53 63,9%

2 fois 21 25,3%

Plus de 2 fois g 10,8%

Total 83 100%
Réponses effectives : 83 Non-réponse(s) : 0

Modalité la plus citée : 1 fois

Taux de réponse : 100%

Annexe 2.24. Abord de la notion de "gestion de la charge" par les MKDE répondants

avec leur patient

Effectifs %% Obs.
ouI 98 87,5%
NON 14 12,5%
Total 112 100%
Réponses effectives : 112 Hnn—r@gnnsal(s] : 0
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : OUI

Annexe 2.25. Intégration d’autres moyens thérapeutiques dans la prise en charge par

les MKDE répondants

Effectifs % Obs.
oul 50 44 6%
NON 62 55,4%
Total 112 100%:
Reéponses effectives : 112 Men-réponse(s) : O

Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : NON

Annexe 2.26. Autres moyens thérapeutiques intégrés dans la prise en charge par les

MKDE répondants
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Effectifs % Obs.
Cryothérapie 8 14,81 %
Neurodynamique 7 12,96 %
Travail sur I'épaule et/ou les cervicales 7 12,96 %
Rappel proprioceptif de type taping 4 7,41 %
Massage antalgique et/ou décontracturant 4 7,41 %
Mobilisation articulaire globale et/ou spécifique du membre 4 7,41 %
supérieur atteint.
Cataplasme d’argile verte. 2 3,70 %
Trigger point. 2 3,70 %
Crochets. 2 3,70 %
Massage chinois. 1 1,85 %
Dry Needling. 1 1,85 %
Réflexologie plantaire. 1 1,85 %
Manipulation selon la méthode « Gillet et Llekens ». 1 1,85 %
Réponses exclues. 9 16,67 %
Total 54 100 %
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Annexe 2.27. Moyens de rééducations a mettre en place en priorité pour une efficacité

along terme sur la douleur et la force de préhension

Effectifs % Obs.
Renforcement musculaire excentrique 75 67 %
Gestion de la charge mécanique appliquée au tendon 55 49, 1%
Thérapie Cyriax (massage transverse profond + étirements) 30 26,8%
Renforcement musculaire isométrigue 18 16,1%
Etirements (non combiné au massage transverse profond) 13 11,6%
Autre 8 7:1%
Onde de choc 7 6,2%
Massage transverse profond (non combiné a I'étirement) [ 5, 4%
Renforcement musculaire concentrique 4 3,6%
Ultrason 3 2, 7%
Thérapie par laser a base fréquence 1 0,9%:
Total 112

Annexe 2.28. Autres moyens de rééducations a mettre en place en priorité pour une

efficacité a long terme sur la douleur et la force de préhension

Effectif % Obs.
Técarthérapie 1 12,5 %
Travail du schéma moteur du geste sportif ou professionnel 1 12,5 %
Dry Needling sur CERC et LERC 1 12,5 %
Réflexologie plantaire 1 12,5 %
Déblocage articulaire du coude 1 12,5 %
Réponses exclues 3 37,5 %
Total 8 100%
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Annexe 2.29. Le modéle physiopathologique de la tendinopathie selon les MKDE

répondants
Effectifs % Obs.
Le modéle inflammatoire 45 40,2%
Le modéle dégénératif 26 23,2%
Le modéle de continuum 32 28,6%
Autre 9 8%
Total 112 100%
Reéponses effectives : 112 Hnn—répnnsal(s] : 0
Taux de réponse : 100% Modalité la plus citée : Le modéle inflammatoire

Annexe 2.30. « Autres » modele physiopathologique de la tendinopathie selon les

MKDE répondants

Effectifs % Obs.
Modéle de quantification de la charge 2 22,22 %
Modele articulaire 1 11,11%
Modéle de désorganisation des fibres de collagéne 1 11,11 %
Réponses exclues 5 55,56 %
Total 9 100 %
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Annexe 3. Table du Chi-2

Table du Chi-2

P L 080 050 030 020 010 005 002 001 0001
1 00158 04548 10742 1,6424 27055 38415 54119 6,6349 10,8274
2 02107 1,3863 24079 32180 46052 598915 78241 92104 1338150
3 05844 23660 36649 46416 62514 78147 98374 113449 16,2660
4 10838 33567 48784 59888 77704 904877 116678 132767 184682
5 16103 43515 60644 72853 02363 11,0705 13,3832 150863 205147
6 22041 53481 72311 BS5581 106448 12,5016 150332 16,8118 224575
7 28331 63458 B3834 96032 120170 14,0671 166224 184763 24,3213
8 34305 72441 95245 11,0301 133616 155073 18,1682 20,0802 26,1239
9 41682 B,3428 10,6564 12,2421 14,6837 169190 106700 21,6660 278767
10 48652 93418 11,7807 13,4420 159872 18,207C 21,1608 23,2093 25,5879
11 S5778 10,3410 12,8987 146314 172780 196752 226179 24,7250 31,2635
12 63038 11,3403 14,0111 158120 185483 21,0261 24,0538 262170 329082
13 70415 12,3398 15,1187 16,9848 198119 223620 254715 276882 34,5274
14 77895 13,3303 16,2221 18,1508 21,0641 236848 268727 291412 3581239
15 B,5468 143389 17,3217 19,3107 223071 24,9958 282505 30,5780 3765978
16 93122 153385 184179 20,4651 235418 26,2062 296332 31,9909 39,2518
17 10,0852 16,3382 195110 216146 24,7680 276871 30,9950 334087 40,7911
18 108649 17,3378 20,6014 22,7585 259804 238603 32,3462 34,8052 423119
19 11,6509 18,3376 21,6891 239004 272036 30,1435 336874 36,1908 438194
20 124426 19,3374 22,7745 25,0375 234120 314104 350196 37,5663 453142
21 132396 20,3372 238578 26,1711 296151 326706 36,3434 38,9322 46,7963
22 140415 21,3370 24,9390 27,3015 306133 33,9245 2376595 40,2894 48,2676
23 14,8480 22,3389 26,0184 28,4288 320063 35,1725 389683 41,6383 407276
24 156587 233367 27,0960 29,5533 33,1962 36,4150 402703 429798 51,1780
25 16,4734 24,3386 28,1719 306752 343816 37,6525 41,5660 44,3140 526187
26 17,2019 253365 29,2463 31,7946 355632 38,8851 4238558 456416 54,0511
27 1811389 26,3353 30,3183 32,9117 36,7412 40,1133 441399 46,9828 55,4751
28 188392 27,3362 31,3909 340265 379159 413372 454188 48,2782 56,8018
29 19,7677 28,3381 324612 351394 300875 42,5569 466926 49,5878 58,3006
30 205992 29,3360 335302 36,2502 402860 43,7730 479618 50,8922 50,7022
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La prise en charge libérale de I’épicondylite latérale du coude.

Introduction : L’épicondylite latérale est 'une des affections musculo-squelettiques les plus
fréquente du membre supérieur avec une prévalence pouvant aller jusqu’a 17% chez les
travailleurs manuels. Cependant aucune recommandation de prise en charge n’existe a ce
jour. Malgré tout, les derniéres données de la littérature scientifique font part d’'une efficacité
supérieure du renforcement musculaire excentrique et de la gestion de la charge mécanique
appliqué au tendon.

Objectif : L’objectif de notre étude était de savoir si les thérapeutes intégraient du
renforcement musculaire excentrique et de la gestion de la charge appliqué au tendon dans la
prise en charge de patient épicondyliens latéraux.

Méthode : Une enquéte quantitative par questionnaire a été réalisée auprés des masseurs-
kinésithérapeutes prenant en charge des patients souffrant d’épicondylite latérale en cabinet
libérale. Les questions portaient sur les pratiques rééducatives et leur mise en place.
Résultats : 112 répondants ont été inclus dans l'analyse. Le renforcement musculaire
excentrigue et la gestion de la charge mécanique sont intégrés respectivement par 85% et
74% des répondants dans leur prise en charge de patient épicondyliens latéraux. Cependant,
seul 30% de notre échantillon considére ces deux modalités comme celles a intégrer en priorité
dans la rééducation afin d’avoir un effet a long terme sur la douleur et la force de préhension.
Conclusion : Ce travail nécessiterait d’avoir plus de réponses pour obtenir des résultats
représentatifs de la population cible. Les réponses regcues mettent en exergues le fait que le
renforcement excentrique et la gestion de la charge mécanique ont leur place dans les prises
en charges des épicondyliens latéraux sans avoir la priorité qui devrait leur étre dispensée.

Mots-clés : épicondylite latérale, excentrique, gestion de la charge mécanique,
renforcement musculaire

The private practise of lateral epicondylitis of the elbow

Introduction: lateral epicondylitis is one of the most common musculoskeletal conditions of
the upper limb with a prevalence up to 17% in manual workers. However, there are no
recommendations for this issue’s management to this date. Despite this, the latest data in the
scientific literature indicate that eccentric muscle strengthening and mechanical load
management applied to the tendon are more effective.

Issue: The aim of our study was to investigate whether therapists incorporate eccentric muscle
strengthening and load management applied to the tendon in the management of lateral
epicondylitis patients.

Method: A quantitative survey was conducted among physiotherapists treating patient with
lateral epicondylitis in private practices. The questions concerned rehabilitation practices and
their implementation.

Results: 112 respondents were included in the analysis. Eccentric muscle strengthening and
mechanical load management are integrated by 85% and 74% of respondents respectively in
their management of lateral epicondylitis patients. However, only 30% of our sample
considered these two modalities as those to be integrated as a priority in their management to
have a long-term effect on pain and grip strength.

Conclusion: This work would require more responses to obtain representative results from
the target population. The responses received highlighted the fact that eccentric strengthening,
and mechanical load management applied have their place in the management of lateral
epicondylitis without having the priority that they should have.

Keywords: eccentric, lateral epicondylitis, mechanical load management, muscle

strengthening
croix-rouge frangaise I
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