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Résumé

Introduction : La périostite tibiale est une affection fréquente chez les coureurs. Elle se définit
par une douleur sur le c6té postéro médial du tibia ce qui lui vaut sa deuxieme appellation : le
syndrome de stress tibial médial. Les raisons de son apparition sont encore mal connues mais
les plus probables sont un surmenage, un mauvais chaussage, un terrain de course inadapté
et une mauvaise foulée. Le développement de la course a pied et les erreurs d’entrainement
qui en résultent tend a faire augmenter le nombre de patients atteints de pathologies de sur-
utilisation. Il est donc essentiel de pouvoir leur proposer une rééducation la plus pertinente
possible. Ce travail cherche a évaluer I'efficacité des traitements les plus récents concernant

la périostite tibiale.

Matériel et méthodes : Une recherche systématique a été réalisée a partir des données de
trois bases de données (Pubmed, PEDro, Cochrane). L’échelle PEDro a servi a évaluer la rigueur

méthodologique de ces articles.

Résultats : Le nombre initial d’articles sélectionnés était de 89, et 7 études ont été inclues
dans notre travail. Ces derniéres évaluent I'efficacité des traitements sur la douleur et les
capacités fonctionnelles des patients. Les résultats montrent I'efficacité de certains
traitements : les ondes de choc, les semelles amortissantes et certains programmes de remise

en charge.

Discussion : les traitements de la périostite (ou stress tibial médial) sont nombreux et
variés puisque certains sont passifs et d’autres actifs. Les résultats et leur analyse permettent
d’envisager une applicabilité clinique de certains de ces traitements. Il faut cependant rester
prudent dans 'interprétation : certaines limites liées aux études et a la méthode nous incitent
a pondérer nos propos. D’autres études sont nécessaires pour conclure sur |'efficacité de

certains traitements de la périostite tibiale.

Mots clés

e Périostite
e Stress tibial médial

e Traitement
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Abstract

Introduction : shin splits is a current affection in runners. The main symptom is the pain on
the posteromedial part of the tibia. This is why it is also called “medial tibial stress syndrome”.
The exact reason of the apparition of MTSS is unknown but some risk factors are identified.
An overuse of the leg, unsuitable racing ground, bad sport shoes or foot posture during
running. More and more people are running and the risk of this augmentation is the many
training errors. Unsuitable training leads to overuse pathologies such as the medial tibial stress
syndrome, and we need to be able to treat those patients with the more pertinent treatment.

The aim of this work is to assess the most recent treatment of the shin split.

Method : We conducted a literature review with the studies from three different databases
(PEDro, Pubmed, Cochrane). We used the PEDro scale in order to assess the methodology of

the studies we selected.

Results : We found at first 89 studies. After the different analysis, we included seven of them
in our work. All of them talk about the efficiency of different treatment in pain or functional
capacities in runners with MTSS. They show the efficiency of shockwave therapy, cushioned

insoles and some recovery programs.

Discussion : there is a lot of different treatments of medial tibial stress syndrome : we saw
actives and passives ones. After results analysis, we can say that some of those treatments are
clinically efficient. We have to be careful in the interpretation because some studies and the
method include some bias. Additional studies are required for a conclusion about the

efficiency of the medial tibial stress treatment.

Key words

e Maedial tibial stress
e Shin splits

e Treatment
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1. Introduction

La course a pied est une discipline de plus en plus répandue en France : elle est
pratiquée par 18% des frangais, soit presque 10 millions de personnes (1). Le peu
d’équipement nécessaire et la possibilité de la pratiquer partout en font une discipline en
pleine expansion. La pratique non encadrée, ou excessive, de ce sport peut cependant mener
a des erreurs dans le choix du terrain de course, du chaussage ou de la foulée, entrainant ainsi
des blessures dites de surmenage. La périostite tibiale est I'une d’elle, et représente 6 a 16%
des blessures rencontrées chez les coureurs (2). Elle est caractérisée par une douleur sur le
bord du tibia. C'est une pathologie qui se définit comme une « inflammation du périoste »

selon le Medical Subject Headings (MeSH).

L’'origine de cette pathologie est variée, sans une cause en particulier. On s’accorde cependant
sur le réle majeur du surmenage. En effet les patients déclarant des périostites disent souvent
avoir augmenté le volume ou la fréquence de leurs séances. Le terrain utilisé, le chaussage et
la foulée du coureur sont également des facteurs pouvant jouer un role important dans

I’apparition ou la pérennisation des périostites tibiales.

La périostite, appelée aussi stress tibial médial (STL), est une pathologie dont I'apparition est
progressive, suivie ensuite de l'installation d’une douleur récurrente et sourde. La douleur
varie en fonction du stade : pour un stade débutant, elle se manifestera au début de la séance
de sport et peut disparaitre. Pour un stade plus avancé, la douleur sera ressentie pendant
toute la séance et elle peut persister jusqu’a plusieurs jours ensuite. Elle est donc
handicapante dans la réalisation d’activités sportives mais également, lors de symptémes plus
avancés, dans la vie de tous les jours. Son traitement est controversé. On sait néanmoins
gu’elle doit étre traitée le plus tot possible aprés son apparition. C'est le but de la prévention
secondaire, qui est la plus pertinente dans ce cas. Etant moi-méme touchée depuis plusieurs
années, et au vu de la prévalence importante de cette pathologie chez les coureurs, il m’a
semblé intéressant de travailler sur ce sujet, qui m’intéresse aussi bien sur le plan personnel

que sur le plan professionnel.

Apres les premieres lectures sur le sujet, il en ressort les questionnements suivants :

- Quelle(s) structure(s) sont précisément atteintes dans la périostite ?
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- Quels phénomenes sont a l'origine de cette atteinte ? Sont-ils inflammatoires ou
mécaniques ?
- Certains mouvements ou postures peuvent-ils faciliter I'apparition et/ou le maintien

de cette atteinte ?

Ces questions nous amenent a chercher des réponses dans la littérature internationale. Nous
diviserons notre travail en deux grandes parties. La premiere, « le cadre conceptuel »
exposera tout ce qu’il y a besoin de savoir sur la périostite. La deuxieme partie, la revue de
littérature a proprement parler, permettra d’objectiver les traitements kinésithérapiques les
plus adaptés a partir de publications.

Le cadre conceptuel sera d’abord composé d’une partie d’anatomie et de physiopathologie.
Dans un second temps nous étudierons la biomécanique de course et son influence sur
I'apparition et le développement de la périostite. Et dans une derniére partie, nous
développerons les traitements actuellement déployés par les kinésithérapeutes pour traiter
la périostite.

Quels types de traitement permettent la prévention secondaire de la périostite tibiale chez

le coureur amateur ?

2. La périostite ou stress tibial médial

2.1.  Structures anatomiques mises en jeu
Le périoste est, selon le MeSH, « une fine membrane extérieure qui entoure un os ».
C’est la transition entre le muscle et I'os en I'absence de tendon. Son entourage est une zone
riche en éléments vasculaires, nerveux, musculaires, osseux et membraneux. C'est donc une
Iésion difficile a classer car tous ces éléments présents dans la méme zone peuvent étre

touchés.

Une inflammation et la présence de vaisseaux sur la partie médiale du tibia ameéne la périostite
a étre considérée comme une pathologie vasculaire. L'inflammation va alors déclencher un
gonflement de ces vaisseaux pour permettre un afflux sanguin dans la zone inflammée. La
présence du nerf tibial, qui peut étre comprimé ou irrité suite aux contraintes

musculaires, peut la désigner comme une pathologie nerveuse. La membrane osseuse du tibia
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(le périoste) étant touchée en réponse a une traction musculaire, on la considere également

une pathologie osseuse.

Toutes ces atteintes, nerveuses, inflammatoires ou osseuses sont cependant la conséquence
d’une sollicitation excessive de cette zone : on considere donc cette pathologie comme une
pathologie musculaire : c’est la traction excessive de certains muscles sur le périoste qui en
est a I'origine. Un déséquilibre articulaire au niveau de la cheville ou du pied par exemple,
peut étre responsable de cette traction musculaire excessive, et donc, indirectement, de la
périostite. On s’intéressera surtout aux composantes articulaires et musculaires, car ce sont

ces aspects qui sont responsables de la genése de cette pathologie.

Le terme « périostite tibiale » est également appelé « syndrome de stress tibial médial »
(SSTL). Cette derniere appellation est plus juste et plus compléte : elle fait référence a la
localisation de la pathologie « tibial médial » et au mécanisme pathologique en cause : le
stress infligé au périoste. De plus, on sait qu’il n’y a pas forcément d’inflammation dans le
mécanisme pathologique et le terme « syndrome de stress tibial médial » n’en fait pas
mention. L'appellation « périostite », avec son suffixe « -ite» inclut une notion
inflammatoire, qui est inconstante. C’'est néanmoins le terme qui est encore le plus utilisé dans

le langage courant.

Le terme anglais est relativement proche du francgais puisque c’est le « medial tibial stress

syndrome» ou « tibial stress syndrome ». On retrouve également I'appellation « shin splints »

Nous utiliserons principalement ici les termes « périostite » et « stress tibial médial » pour

désigner les différents stress imposés au périoste tibial.

2.1.1. Anatomie du segment jambier
Sur le segment jambier, le périoste entoure I'os tibial en médial et en antéro latéral. Le
périoste médial relie le tibia au soléaire et au muscle tibial postérieur (3) tandis que le périoste
antéro latéral relie I'os tibial au muscle tibial antérieur (4). On s’intéressera dans ce travail au

périoste médial.

La douleur est localisée sur le bord postéro médial du tibia. On a a cet endroit plusieurs

insertions musculaires susceptibles d’étre a I’origine de la douleur. Les avis selon les études et
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les auteurs divergent mais certains muscles sont particulierement mis en cause. Le soléaire et
long fléchisseur des doigts sont tenus pour responsables de la traction sur le tibia (5). Le tibial

postérieur est lui aussi incriminé dans les douleurs médiales (6) .

Epine tibiale latérale Lig. croisé postérieur

Condyle médial
M. biceps fémoral

Tractus ilio-tibial

M. semi-membraneux M. biceps fémoral

M. gracile Lig. poplitéarqué

Tendon patellaire

M. poplité

M. soléaire

Lig. collatéral tibial

M. semi-tendineux

M. sartorius
M. long fibulaire

Bord antérieur M. tibial antérieur

M. long ext. orteils
Bord antérieur

M. long fléch. orteils

Espace interosseux

M. long fléch. hallux

M. tibial postérieur

M. court fibulaire

Bord interosseux

M. 3*™ fibulaire

Gouttiére du long fléch. hallux
Gouttiére du long fléch. orteils

Gouttiere du tibial post.
Malléole latérale

Malléole médiale

Haut Haut

't Vue antérieure des deux os Vue postérieure des deux os t
Méd. de la jambe de la jambe Lat.

Figure 1 : Schéma des insertions musculaires de muscles du membre inférieur (7)

Le muscle soléaire est un fléchisseur plantaire du pied qui a une insertion postéro médiale sur
le tibia, et se termine avec les deux chefs du gastrocnémien, par le tendon d’Achille au niveau
de la partie postérieure du calcanéum (8).

Le long fléchisseur des orteils, lui, réalise la flexion des orteils et la flexion plantaire de cheville.
Il a une insertion postéro médiale sur le tibia, plus en latéral que le soléaire (8).

Le tibial postérieur est inverseur et fléchisseur plantaire, il maintient également I'arche
médiale du pied pendant la marche. Il posséde une insertion sur la face postérieure de la
membrane inter osseuse et région voisine du tibia et de la fibula (8).

Ces trois muscles réalisent de la flexion plantaire de cheville et sont donc particulierement

sollicités lors de la phase de propulsion pendant la course a pied.
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2.1.2. Anatomie et biomécanique de la cheville
On sait que la périostite est liée a un tiraillement des muscles sur le bord médial du
tibia (9). On va s’intéresser la biomécanique de ces muscles pendant le mouvement pour
comprendre ce phénomene. Pour mieux imager les relations entre muscle et articulation, on
se penche sur I'anatomie du segment jambier et de la cheville (10): c’est un complexe
articulaire comportant plusieurs articulations. Deux particulierement retiennent ici

I’attention.

La plus proximale est I'articulation talo crurale qui relie la pince tibio-fibulaire au talus : elle
est responsable du mouvement de flexion plantaire/flexion dorsale de la cheville. Ce
mouvement est permis par les différents muscles qui croisent I'articulation Parmi ceux-ci, on
retrouve le muscle soléaire a la partie postérieure du calcanéum, le long fléchisseur des orteils
et le tibial postérieur, qui passent tous les deux en postéro médial du calcanéum. Ces trois

muscles participent activement a la flexion plantaire au niveau de cette articulation.

L’articulation sub talaire est une articulation synoviale qui relie le talus au calcanéum. Elle est
stabilisée par différents moyens de contention (8) : la capsule articulaire et les ligaments (talo
calcanéen latéral, talo calcanéen médial, talo calcanéen postérieur et le ligament interosseux
talo calcanéen : il occupe une position centrale dans I'articulation, il permet le retour de
I'articulation a sa position initiale (11). C’est surtout le calcanéum qui sera en mouvement, le
talus étant encastré dans la pince talo crurale : elle possede donc deux degrés de liberté. C'est
une articulation qui peut étre divisée en 2 parties : la sub talaire antérieure (énarthrose) et la
sub talaire postérieure (trochoide). Elle réalise des mouvements d’abduction/adduction et de

prono-supination.
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Figure 2 : Schéma du modele d'Ombredanne

Le modele d’'Ombredanne (12) avec son schéma en étoile montre bien ici les axes de mobilité
du pied. On s’intéresse ici au quart inféro-médial du schéma car c’est le mouvement
déclencheur de douleur: flexion plantaire, adduction et supination. On retrouve dans la
deuxiéme partie du schéma les muscles responsables de ce mouvement : ce sont bien ceux

évoqués plus haut : le soléaire, le tibial postérieur et le long fléchisseur des orteils.

2.2.  Anatomie fonctionnelle et facteurs de risque

La principale cause de douleurs est un phénomene de traction et de tiraillement des
muscles. Comme vu précédemment sur le schéma d’Ombredanne, ce sont les muscles situés
dans le carré inféro-médial qui sont douloureux. lls sont sollicités lors du mouvement de
flexion plantaire, d’adduction et de supination. La répétition importante de ce mouvement,
ou sa réalisation avec une charge trop importante peut sur solliciter ces muscles et déclencher
alors des phénomenes de tiraillement. C'est ce qu’on appelle une pathologie de surmenage.
Cependant des facteurs de risques peuvent faciliter le déclenchement de cette pathologie. On
les sépare en deux catégories : les facteurs de risques intrinseques et les facteurs de risque

extrinseques.
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2.2.1. Facteurs de risque extrinseques
Ce sont les facteurs de risque qui ne dépendant pas du sujet lui-méme mais de son
entrainement ou de son terrain de course par exemple. Dans le cas de la périostite, ces
facteurs sont les suivants : une trop grande fréquence ou durée d’entrainement, ou bien le
terrain de course. Des études citent aussi un mauvais chaussage ou certains types

d’entrainement qui demandent une forte propulsion, comme les sports de saut (13) (14).

2.2.2. Facteurs de risque intrinseques
D’autres facteurs de risque sont a noter. Dans une revue de la littérature de Winkelman
et al en 2016 (15), les principaux facteurs de risque pour le syndrome de stress tibial médial
sont un indice de masse corporelle (IMC) important, un drop naviculaire (différence de
hauteur du naviculaire entre un pied en charge et en décharge) important, une amplitude de
flexion plantaire augmentée et une rotation externe de hanche importante également. Une
autre revue de la littérature de Reicking et al, 2017 (16) ajoute a ces facteurs de risque le sexe

féminin et la présence de précédentes blessures.

La longueur musculaire des muscles concernés par ce phénomene peut également étre mise
en cause. Un muscle court est un facteur intrinseque au patient : il n’aura pas la méme
capacité d’extension qu’un muscle de longueur moyenne et sera donc plus enclin a générer
une traction sur le périoste. Il peut également étre raccourcit par des contractures
continuelles et devenir hypertonique, ce qui laisse la traction s’installer (17). Cela entraine
ensuite un déséquilibre musculaire entre agonistes et antagonistes. La malposition vient alors

se fixer, entrainant un tiraillement permanent.

On peut aussi suspecter le role de I'aponévrose plantaire dans la périostite. L'aponévrose
plantaire relie le calcanéum aux métacarpiens : elle peut étre a I'origine d’une traction sur le
calcanéum, qui viendrait perturber son mouvement dans la sub-talaire, et ainsi modifier
I'action des muscles qui mobilisent I'articulation. C'est ce qu’on appelle un effet treuil
(windlass) (18). Le « windlass test » ou « test du guindeau » en francais, est un test permettant
d’évaluer la souffrance de l'aponévrose plantaire lors de I'extension de la métacarpo-
phalangienne de I'hallux. Le patient est assis et ses pieds reposent sur un support : on vient
remonter I'hallux vers lui. Le test est positif s’il déclenche une douleur chez le patient : il met
alors en évidence une souffrance de I'aponévrose plantaire. Cette souffrance peut, comme

7
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expliqué ci-dessus, avoir des répercussions sur la position articulaire de la sub-talaire et la
biomécanique du triceps. Elle peut donc étre a l'origine d’un tiraillement excessif sur le

périoste tibial, a I'origine d’une périostite.

2.3. Lediagnostic

Pour poser un diagnostic sur le stress tibial médial, Yates et White (14) ont posé des
critéres précis qui se basent sur différents aspects. Tout d’abord sur I’histoire de la douleur :
elle est causée par I'exercice et elle dure quelques heures ou quelques jours ensuite. Il n’y a
pas d’antécédents de paresthésie ou d’autres symptomes qui seraient causés par autre chose
gue I'exercice. Le deuxiéme aspect concerne la localisation de la douleur : elle est localisée sur
le bord postéro médial du tibia et s’étend sur une zone d’au moins 5 centimetres. Le dernier
point concerne la palpation de la zone atteinte : elle provoque un inconfort diffus qui se
localise sur le bord postéro-médial du tibia. Dans de rares cas il peut y avoir la présence d’

érythémes et de gonflements (19).

A l'inverse, on peut exclure un diagnostic de MTSS avec les critéres d’Edwards et al (20). Dans
ses travaux, il met au point un raisonnement qui permet de distinguer les différents
diagnostics différentiels de la douleur de jambe. Il permet de distinguer les blessures dues a
I'os et au périoste, les blessures vasculaires, les blessures nerveuses, les blessures musculaires
ou tendineuses, les infections et les blessures tumorales. Le STM et la fracture de stress sont
deux atteintes qui affectent I'os et le périoste. Leur diagnostic est souvent confondu : ce sont
deux pathologies de surutilisation, la douleur est souvent localisée au méme endroit. Une des
maniéres de les différencier est tout d’abord I'’étendue de la douleur : pour le STL, la douleur
s’étend sur 5 cm ou plus. A l'inverse, une zone douloureuse de 2 ou 3 cm est typique des

fractures de stress.

La différence de diagnostic est souvent confirmée par Imagerie par Résonance Magnétique
(IRM). Cet examen est considéré comme le gold standard du diagnostic de fractures de stress
(21) : il permet donc d’affirmer la présence d’une fracture de stress, et, le cas échéant, on

conclut souvent a un syndrome de stress tibial médial.
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3. Impact, foulée, et semelle
Ces trois notions ont un impact sur la position articulaire et le mouvement des muscles

concernés par le stress tibial médial.

3.1. Les différentes techniques de pose de pied et leur impact sur le pied et le membre
inférieur
L’attaque du pied lors de la course varie selon les différents coureurs. On en compte

trois principales (22) et une quatrieme moins fréquente.

3.1.1. Ll'attaque taligrade ou attaque talon

Elle est aussi appelée « rearfoot strike » (RF), et elle est utilisée par 80% des coureurs :
c’est la plus fréquente. Cette technique de pose de pied va déclencher une augmentation des
contraintes osseuses et articulaires sur I'ensemble du membre inférieur. L'appui taligrade
démarre en postéro-latéral pour se finir sur la derniere phalange de I’hallux. On distingue trois
phases : (23)
La phase pivot-talon (ou phase d’amortissement). Cette phase commence a la pose du pied
par le talon et se termine quand I'avant pied touche la surface du sol. On y retrouve une
rotation médiale du tibia, une pronation du pied au niveau de I'articulation sub-talaire, une
absorption du choc et un déverrouillage du pied
La deuxieme phase est la phase de pivot de cheville (ou phase de soutien). Elle commence
lorsque le pied est entierement en contact avec le sol et se termine au décollement du talon.
On retrouve une rotation latérale du tibia et une supination du pied.
Enfin la phase de pivot de I’'avant-pied ou phase de propulsion. C'est une phase qui débute au
décollement du talon et qui se termine au décollement du pied. Elle réalise une poussée
antérieure par I'appui du triceps sural. On retrouve un verrouillage du pied et une pronation
de I'avant-pied. Pendant cette phase, on a une rigidification du pied et de la cheville pour
permettre un bras de levier stable pour la propulsion. C'est durant cette derniére phase que

sont mis en charge les muscles de la propulsion.

3.1.2. Ll'attaque a plat (par le médio pied)
Aussi appelée « midfoot strike » (MF), I'attaque a plat est utilisée par 15% des

coureurs. Elle s’effectue avec une surface plus étendue sur la plante du pied. Cette technique
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de pose de pied va, elle, augmenter les contraintes musculo tendineuses. C’'est le tendon

d’Achille et le périoste qui absorberont les chocs avec cette attaque du pied. (22)

3.1.3. Llattaque par I'avant pied

Aussi appelée « forefoot strike » (FF), +
» =and

I'attaque par I'avant pied est peu fréquente. Elle est

utilisée par seulement 5% des coureurs. Le
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et articulations ne seront pas sollicités de la méme Figure 3: forces de réaction au sol en fonction du type

d’attaque
(Haut : attaque talon; milieu: attaque a plat; bas:
forces verticales de réactions du sol. Ces forces vont attaque par I'avant pied)

maniére. La phase de pose de pied va entrainer des

varier selon le type d’attaque (Cf Figure 3 (24)). C'est pour 'attaque talon que les contraintes

sont les plus fortes.

On distingue 2 pics de réactions au sol (Cf figure 4). Le premier représente le pic passif
de réception ou impact transitoire. Il correspond a I'amorti réalisé par les structures passives
(articulations, ligaments). Il est précédé d'une pente appélée «réaction verticale
ascendante » : c’est elle qui représente l'intensité de I'impact. Le deuxiéme pic représente
I'amortissement actif des forces de réactions au sol: il est réalisé par les structures

musculaires et tendineuses.

10
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Figure 4 : Graphique des forces de réactions du sol chez les coureurs avec une attaque talon (25)

Plus la pente de I'impact passif, est importante, plus le risque de blessure est accru. En effet
I'onde de choc va se répercuter dans tous les tissus (osseux ou tissulaires), et 'absorption

répétée de cette onde de choc peut étre délétere.

Il y a plusieurs moyens de diminuer cet impact transitoire et la
réaction verticale ascendante qu’il provoque. La premiere
solution est I'adaptation du chaussage : les chaussures modernes
proposent un amortisseur au niveau du talon qui permet de . L‘.-
diminuer cet impact. En effet on observe sur le schéma ci-contre fool
une diminution des forces de réactions qui est de 10% selon ] ; -

Lieberman et al, 2010 (26).

Figure 5: Forces de réaction au sol

" . . . , avec ou sans chaussage
La deuxieme solution est la modification de la foulée : une

attaque digitigrade va permettre une disparition de I'impact transitoire et une diminution tres
importante de la force d’'impact. Il sera alors beaucoup plus faible qu’avec une attaque
taligrade avec ou sans chaussure. Ce phénomene est di au nombre plus important de
structures articulaires et musculaires mises en jeu lors d’une attaque digitigrade. En effet, les

28 os du pied et les 57 articulations sont sollicités.

11
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Au niveau articulaire, I'articulation transverse du tarse et I'articulation tarso-métatarsienne
disposent d’'un nombre conséquent de ligaments, ce qui apporte un réle amortisseur évident.
Au niveau aponévrotique, I'attaque digitigrade sollicite I'aponévrose plantaire : elle permet
une répartition des pressions et amortit les chocs.

Au niveau musculaire, I'attaque digitigrade met en évidence une chaine musculaire
d’amortissement : le triceps, le quadriceps et le grand fessier vont tous travailler en
excentrique pour limiter I'impact transitoire. Le triceps sural sera particulierement sollicité
dans cette chaine de freination en raison de la position en course interne lors de la phase
d’attaque (27).

Enfin, au niveau osseux, lorsqu’on regarde la structure du pied, il est évident qu’une meilleure
répartition des forces se fait lors d’une attaque digitigrade : I'avant pied est une structure

aplatie, le médio pied en torsion et |'arriere pied a la verticale.

3.2.  Lesvibrations dues a I'impact
C'est un phénomeéne inhérent a la course a pied : les vibrations liées a I'impact se
répandent dans tout le corps. La plupart du temps, les mesures sont prises au niveau du tibia,
du sacrum et de la téte (28). On observe dans le schéma ci-dessous (Cf figure 6 (28)) que le pic
le plus important des vibrations se situe au niveau du tibia. C'est donc une zone

particulierement exposées au risque de micro traumatismes.

v e
200 256.-300

Accélération (g)

Temps (ms)

Figure 6 : schéma de la répartition dans le corps lors de I'impact

12
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3.3. Lafoulée
L'influence de la foulée du patient est également importante. La fréquence et la
longueur de la foulée ont une influence sur la sollicitation des muscles de la jambe : une
attaque digitigrade va entrainer des foulées plus courtes et une fréquence plus élevée. Selon
Cavanagh et Williams (29) une foulée plus courte et une fréquence augmentée serait plus
économique lors de la course. Elle va en revanche augmenter la sollicitation en excentrique
de la chaine d’amortissement. Selon la répartition des appuis entre le talon et I'hallux, on

distingue trois types de foulées (23).

La foulée universelle est constatée chez 40 a 45% des coureurs. Le déroulé du pied se fait
depuis la partie postéro latérale du talon jusqu’a I’hallux de maniere linéaire. Il dure 0.1

seconde.

La deuxieéme foulée est la foulée pronatrice : elle est constatée chez 40 a 45% des coureurs.
Le pied se déroule depuis la partie postéro latérale du talon jusqu’a I’hallux en passant en
médial. Dans certains cas, une pronation marquée peut méme entrainer une attaque par le

bord médial du talon.

La derniére est la foulée supinatrice. Moins fréquente, elle représente 10 a 15% des coureurs :
la trajectoire du déroulé du pied se fait en latéral de la volte plantaire. La partie médiale du

pied est beaucoup moins stimulée.

3.4. Lero6le du chaussage
Le chaussage lors de la course a pied est un sujet qui divise. |l n’existe pas de consensus
clair sur le choix du chaussage mais on peut distinguer les avantages et inconvénients pour
mieux conseiller nos patients. On distingue deux chaussages principaux (23) : la chaussure
classique ou maximaliste, qui est utilisée par 95% des coureurs, et la chaussure minimaliste.
Ce sont bien sur deux extrémes, il est tout a fait possible d’obtenir des chaussures dont les

caractéristiques se situent entre les deux.

La chaussure maximaliste est la chaussure la plus utilisée actuellement : elle posséde

un amorti de I'arriere pied important, un drop (différence de hauteur entre I'avant et I'arriére

13
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de la chaussure) important, une semelle épaisse et une souplesse moindre. Elle est réputée
pour sa technologie stabilisatrice, qui permet de diminuer la pronation du pied et de réduire
I'impact lors de la phase d’attaque. Il n’y a cependant aucune preuve que les chaussures

maximalistes puissent diminuer les risques de blessure selon Lieberman et al, 2010 (26).

Une chaussure est considérée comme minimaliste (30) si elle réunit les 5
caractéristiques qui permettent d’établir un indice minimaliste (31). Tout d’abord un poids
léger qui permet une économie d’énergie de 2.4 a 3.3% grace a la diminution de la
consommation d’oxygene selon Perl et al, 2012 (32). Elle doit permettre un confort maximum :
la chaussure est plus large au niveau de I'avant pied pour permettre une plus grande liberté
aux orteils. Le drop doit étre le plus limité possible pour laisser le pied en position naturelle
pendant la foulée. La chaussure doit étre trés souple en longueur et en torsion. Cela permet
une liberté du pied et l'intervention des techniques naturelles de capacités intrinseques
d’amortissement. Enfin la derniére caractéristique est I'absence de technologie stabilisatrice

et de contréle du mouvement : le pied utilise ses propres stratégies d’adaptation.

MINIMALIST INDEX

A) Welight: According to the scale, what is the weight of the shoe?

€) Flexibility
Longitudinal flexibility: Using a pinch grip with thumb, index and middle fingers from both hands, apply a
Weight subscore = superiorly-directed force to the anterior and posterior parts of the shoe. How would
you rate longitudinal flexibility?

Weight = grams

8) Stack helght. According to the caliper, what is the height of the shoe as measured in the middie of the heel? 200

Stack height = mm Stack height subscore = [ Ay

eight of the shoe under the metatarsal heads? Then, sublract this value
@ heel to toe drop.

C) Heel 10 toe drop: According 16 the caliper, what
from the stack height to

Torsional flexibility: Using a pinch grip with thumb, index and middle fingers from both hands, apply a medially-
directed torsional force (pronation) to the anterior part of the shoe. How would you rate

Stack height | mm
‘ Heel to toe drop subscore = torsional flexibility?

- Height at forefoot | mm

« Heel to toe drop | mm

) Stability and motion control technologies: Which of th bies can you observe on the shoe?

Stability and motion
control technologies
subscore =

o
o
O Gevated medial insole under arch
o
o

anterior part of the shoe reaches less than 45 degrees)
e the orientation of the anterior part of the shoe relative to

[ Sum of subscores =

Figure 7 : Calcul de I'index minimaliste (selon la clinique du coureur)

En fonction des mesures de ces différentes caractéristiques, la chaussure obtient un « score
minimaliste ». Pour obtenir une chaussure parfaitement minimaliste, la semelle doit étre
inférieure a 8mm, la chaussure doit peser moins de 125g, étre tres flexible, posséder un drop
de moins de 1Imm et ne proposer aucune technologie de contrble de la pronation et du

mouvement.
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Le port de ces chaussures va entrainer une modification de I'attaque du pied : les coureurs
auront plus tendance a passer d’une attaque taligrade a une attaque par le médio-pied ou
plantigrade. Les modifications se feront également au niveau de la foulée : on note une
augmentation de la cadence, une diminution de leur longueur et une diminution du temps de

contact au sol.

3.5.  Une douleur plus fréquente a la course qu’a la marche : pourquoi ?

La marche et la course sont des activités similaires qui permettent la locomotion.
Cependant, la périostite est réputée pour apparaitre lors des sports de course et de saut. A
quoi est due cette différence ? La course, contrairement a la marche, se définit par une
absence de phase de double appui. Les points communs et différences sont recensés dans le

tableau suivant : (23)

Tableau 1: point communs et différences entre la marche et la course

Marche Course

Les points communs

Les phases 3 phases : 3 phases :
e Attaque ¢ Attaque
e Appui e Appui
e Propulsion e Propulsion

Les différences

La vitesse 336 Environ 6 3 12
(en km/h)

Temps d’appui 60 40

(en %)

Temps d’oscillation 40 60

(en %)

Longueur du pas 64 pour les femmes 100

(en cm) 73 pour les hommes

Cadence 100 4 130 150 4 190

(Nombre de pas/min)

Les principales différences résident dans la puissance nécessaire. En effet la course a

pied demande une cadence, une vitesse, et une longueur de pas bien supérieures a celles de
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la marche. Le coureur a un temps d’appui moins important et passe plus de temps en
oscillation que le marcheur. Tout cela demande un effort bien plus conséquent que celui
nécessaire a la marche. C'est surtout la phase de propulsion qui va faire cette différence : c’est
grace a elle que la longueur de pas augmente, augmentant ainsi le temps en phase
d’oscillation et la vitesse. Les muscles responsables de cette propulsion sont donc les mémes
(Cf Figure 8 (33) et Figure 9 (34)), mais ils sont plus sollicités lors de la course que lors de la

marche. Ceci explique e déclenchement de la périostite lors de la course et pas lors de la

marche.

Mémoire — UE28
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Figure 8 : Activation temporelle des muscles des membres inférieurs lors de la marche normale (33)
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Figure 9 : Activation temporelle des muscles des membres inférieurs a la course

La course et la marche sont donc a l'origine de phénomenes différents pour le corps. Les

impacts, les chocs et les vibrations font de la course un sport assez traumatisant.

4. Les différents traitements

Les traitements énoncés dans la littérature sont nombreux et variés. lls vont du glacage
aux ondes de choc. lIs servent différents objectifs en fonction des aspects de la pathologie.
L'aspect préventif pour limiter la surcharge, l'aspect symptomatique pour limiter le
tiraillement et la douleur. Et le traitement étiologique, qui cherche a traiter le fond du

probléme pour limiter sa réapparition.

4.1. Traitement préventif
Les chocs et vibrations sont conséquents lors de la course a pied
et peuvent favoriser des micro-traumatismes a l'origine d’une
détérioration du périoste. Parmi les traitements qui préviennent ces
vibrations, on peut citer des chaussettes ou manchons de compressions

(Cf Figure 8 (35)). Ces derniers permettent une réduction des

ballotements musculaires au niveau du tibia, limitant ainsi le risque de

micro traumatismes. Figure 10 : image d'un
manchon de

Une adaptation du chaussage est également recommandée pour limiter ~ compression tibial

les effets de I'impact sur la jambe. La foulée pronatrice est souvent tenue pour responsable
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de I'apparition de périostite (17). En effet, elle va provoquer un étirement plus important et
un tiraillement des muscles soléaire, fléchisseur des orteils et tibial postérieur (situés sur le
bord postéro médial de la jambe). Un écrasement de I'arche médiale du pied (tendance aux
« pieds plats ») vient également allonger ces muscles. Des semelles orthopédiques peuvent
alors étre proposées pour corriger la malposition du pied et amortir les impacts lors de la

course (36).

4.2. Les traitements symptomatiques
Si I'action des traitements préventifs se déclare inefficace, il est alors nécessaire de

soulager les symptomes du stress tibial médial.

4.2.1. Soulager la douleur
La douleur est le principal symptome dont se plaignent les patients. Plusieurs moyens
sont mis a notre disposition en physiothérapie pour y remédier a court terme. L’application
de froid va venir réduire la douleur et limiter I'inflammation si elle est présente (il est
cependant nécessaire de ne pas prolonger une certaine durée a trés basse température :
d’une part il peut y avoir des effets cutanés, et, d’autre part I'application prolongée de froid
entraine un arrét de la réaction inflammatoire et du remodelage physiologique qu’elle

entraine)(37).

La réalisation de massages présente aussi un effet antalgique : un massage appuyé va

permettre une saturation des nocicepteurs et une réduction de la douleur a court terme.

Les techniques d’électrothérapie trans cutanées antalgiques ont également toute leur place

dans le traitement de la douleur localisée au tibia.

4.2.2. Détendre la traction
Sila douleur est liée a la tension appliquée au périoste par les muscles, il est nécessaire

de venir détendre le muscle.

Cette détente s’obtient par la réalisation d’étirements des muscles concernés (triceps sural,

fléchisseur profond des doigts et tibial postérieur).
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Le massage des différentes parties musculaire est également un outil en physiothérapie.
D’abord par le massage des différents corps musculaires sur leur longueur, puis de I'insertion
niveau du périoste par des manceuvres de crochetage ou des techniques de décordage. Ces
manceuvres peuvent étre accompagnées par des adjuvants qui aident au relachement

musculaire.

L’application de K tape au niveau du mollet a également son réle ici : 'application de bandes
au niveau des muscles concernés peut venir soulager la traction. Si les muscles sont dans un
étirement permanent, une bande mise en tension permettra d’initier le mouvement pour
limiter I'étirement. Si au contraire, les muscles sont hyper-sollicités une bande va permettre

de suppléer et d’'accompagner le mouvement.

4.3. Traitement étiologique : un rééquilibrage musculaire

4.3.1. Ondes de choc
La thérapie par ondes de choc extracorporelles peut étre indiquée pour traiter le stress
tibial médial. En effet, elles déclenchent la revascularisation et la cicatrisation de la zone
traitée. Cela va permettre de relancer le processus de régénération, qui est défectueux dans
la zone atteinte. Le tissu, en réaction aux chocs, va se renforcer et entrainer une amélioration
de la qualité tissulaire. Il sera alors plus résistant aux différents stress et tractions qui

I'atteignent.

4.3.2. Renforcement musculaire ciblé
Nous évoquions plus haut des déséquilibres musculaires a I'origine des tractions ou
étirements excessifs. Ces dysharmonies peuvent se situer aussi bien au niveau du mollet qu’a

la hanche.

Le déséquilibre du segment jambier peut se corriger en renforcant les muscles hypotoniques,
et détendre et étirer les muscles trop forts. Un pied en hyper-pronation sollicitera surtout les
fibulaires alors que le soléaire, le long fléchisseur des orteils et le tibial postérieur, seront, eux,
hypotoniques. Un renforcement musculaire de ces derniers associés a une détente des
fibulaires va induire un retour dans une position physiologique. A l'inverse, pour un pied en

hyper supination, on notera une faiblesse des fibulaires et une hyper sollicitation des muscles
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concernés par la traction. On réalise lors un renforcement des fibulaires et une détente des

antagonistes.

D’autres incidences sur I'ensemble du membre inférieur peuvent avoir des conséquences sur
les muscles tibiaux. Une faiblesse a la hanche peut par exemple entrainer une surutilisation
du mollet par compensation. C’'est le bilan et 'examen morphostatique et morpho-dynamique

qui détermineront les faiblesses et déséquilibres a corriger.

4.3.3. Thérapie manuelle
Elle est parfois nécessaire pour corriger une malposition a I'origine du déséquilibre
musculaire évoqué ci-dessus. En effet, si un travail musculaire ciblé est réalisé pour pallier aux
déficits, mais que I'articulation est fixée en malposition, le déséquilibre va persister. On réalise

donc une réharmonisation articulaire pour un rééquilibrage musculaire optimal ensuite.

Ces notions nous amenent a formuler une question de recherche : Quels sont les traitements
physiothérapiques les plus efficaces que le masseur kinésithérapeute ait a sa disposition
dans le traitement de la douleur et de la fonction chez les patients présentant une périostite

tibiale ?

5. Meéthodologie de la recherche

5.1.  Stratégie de recherche
Notre maniere de procéder sera la suivante : la mise en place d’une équation selon le
modeéle PICO (Population Intervention Comparateur Outcomes) et la mise en place de critéres
d’inclusion et d’exclusion. Nous formulerons ensuite des mots clés regroupés en équation de
recherche pour chercher le plus efficacement possible les documents nécessaires a notre
travails sur les moteurs de recherche adaptés. Nous choisirons ensuite les plus pertinents,
grace, tout d’abord, a la lecture des titres, des résumés puis a l'utilisation d’une grille

d’analyse.
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5.2. Modéle PICO
Le modele PICO est un outil qui permet d’extraire les premieres informations dont
nous avons besoin. Les critéres suivants : « population, intervention, comparateur et

outcomes » permettent de mettre en place les critéres de choix des articles.

Tableau 2: résumé des critéres de I'équation PICO

PICO Population Intervention Comparateur Outcomes (variables)
Inclusion Patients atteints de Action de Etude Douleur
périostite tibiale traitement / de comprenant un Fonctionnalité
prévention groupe atteint et
secondaire un groupe
témoin
Exclusion Patients Autre Etude sans Autres variables
asymptomatiques intervention groupe témoin

5.3.  Equation de recherche
Elle nécessite la mise en place de mots clés. D’abord formulés en francais, ces mots
clés sont traduits en anglais pour accéder aux données scientifiques internationales. Les bases

de données utilisées sont les suivantes : Pubmed, Cochrane et PEDro.

Tableau 3 : mots clés et leur traduction

Mots clés Keys words
Périostite Shin splints
Syndrome de stress tibial médial Tibial Medial Stress Syndrome
Traitement Treatment

5.4. Sélection des articles
Le travail de méthodologie nous a permis d’accéder a un certain nombre de résultats.

Dans les recherches sur la base de données PubMed, nous utilisons I’équation de recherche
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suivante « stress tibial medial AND treatment ». Aprés avoir mis en place des filtres
documentaires pour ne choisir que des essais contrélés randomisés et des essais cliniques,

ainsi que des documents datant d’apres 2005, nous trouvons N=37 résultats.

En utilisant I'équation de recherche « shin splints AND treatment » et en appliquant les
mémes criteres que précédemment, nous trouvons N= 15.

L’équation « medial stress tibial AND treatment » sur PEDro laisse 7 résultats d’essais
cliniques.

Avec les mots clés “medial stress tibial treatment” sur le site de la Cochrane, on trouve 30

essais cliniques.

Nous trouvons donc au total 89 essais cliniques. Le processus de sélection de ces derniers est

détaillé ci-dessous (Cf figure 1 : processus de sélection des articles)
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Articles identifiés (n = 89)

Pubmed (n=52)
Cochrane (n=30)
PEDro (n=7)

l4—

Mémoire — UE28

Exclusion des études a partir de
leur titre (n=64)

Doublons (n=30)

Etude non anglophones (n=2)
Titres hors sujet (n=32)

Articles sélectionnés d’apres
leur titre

(n=25)

G

Exclusion des études a partir de leur
résumé (n=3)

Résumé hors sujet (n=2)

Accés au résumé inaccessible (n=1)

Articles sélectionnés d’apres

leur titre et résumé

(n=22)

14—

Articles éligibles

(n=16)

Elimination des études hors
sujet a la lecture intégrale
(n=6)

Etude en cours/ inachevée
(n=4)

Accés au document en entier
impossible (n=2)

Figure 11: Processus de sélection des articles

Clémence VALLETTE

Une fois ces 16 articles sélectionnés, nous les évaluons grace a la grille PEDro (38) disponible

en annexe (Cf Annexe 1). Cette grille permet une évaluation de la qualité d’un essai clinique

et aboutit a un score sur 10 points.

Les résultats obtenus aprées cette analyse sont recensés dans un tableau disponible en annexe

(Cf Annexe 2)

23



IFM3R -2020/2021 Mémoire — UE28 Clémence VALLETTE

Afin d’analyser les études les plus pertinentes, nous ne conservons que les études ayant un

score PEDro supérieur ou égal a 4/10. Il nous reste alors 14 études.

Une fois ces 14 articles sélectionnés, nous les soumettons a I’équation PICO définie dans le
paragraphe correspondant. L’étude doit inclure des patients atteints de stress tibial médial,
comporter un groupe témoin et un groupe intervention. Elle doit réaliser une intervention
de traitement ou de prévention secondaire et évaluer ses conséquences sur a douleur et la
fonctionnalité. Les résultats sont consignés dans le tableau ci-dessous. On peut voir dans les

cases grisées les études répondants aux critéres de I’équation PICO.
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PICO

Johnston et al,

2006

Brushoj et al,
2008
Moen et al, 2010

Loudon et al,
2010

Moen et al, 2012
(shockwave
treatment)

Moen et al 2012
(treatment in
athletes)

Gan et al, 2014
Sharma et al,
2014

Kim et Park, 2017
Newman et al,
2017

Gomez Garcia et

al, 2017

Bonnano et al,
2017
Bonnano et al,

2018

De la Fuente et

al, 2019

Population :
patients atteints
de périostite

tibiale

Oui

Non : étude de
cohorte

Oui

Oui

Oui

Oui

Non
Non : étude de
cohorte
Non

Oui

Oui

Non : étude de

cohorte

Non : étude

cohorte

Oui

Tableau 4 : analyse des études selon I'équation PICO

Mémoire — UE28

Intervention :
traitement /
prévention
secondaire de la
périostite tibiale

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui
Oui

Oui
Oui

Oui

Oui

Non :
identification des
facteurs de
risque

Oui

Clémence VALLETTE

Comparison : un Outcome
groupe contréle
et un groupe Douleur Fonction
intervention
Oui Non Test de course + évaluation
globale du changement (GRC
scale) + nombre de sessions de
traitement.
Oui Non Oui : test de course de 12
minutes
Oui Non Oui : temps nécessaire pour
compléter un programme de
course + satisfaction (SARS +
NRS)
Non Oui (NPRS) Non
Oui Non Oui : temps nécessaire a une
guérison compléte : course de
18 minutes (en jours)
Oui Non Oui : temps nécessaire pour
terminer un programme de
course (18 minutes) +
satisfaction du traitement (NRS)
Oui Oui
Oui Non Non
Oui Non Non
Oui Oui (NRS) Oui : distance de course (m) +
auto perception de changement
Oui Oui (VAS) Oui : distance de course +
satisfaction du traitement
(Roles and Maudsley scale)
Oui Non Non
Oui Non Non
Oui Non Oui : réle des semelles dans

I’'amorti de I'impact
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6. Résultats

6.1.

Mémoire — UE28

Présentation générale des études

Clémence VALLETTE

Il reste donc 7 études pour mener notre analyse. Leur présentation est résumée dans le

tableau ci-dessous :

Tableau 5: présentation générale des études retenues pour la revue de littérature

Etudes

Johnston et al, 2006

Moen et al, 2010

Moen et al, 2012
(shockwave

treatment)

Moen et al 2012
(treatment in

athletes)

Gomez Garcia et al,

2017

Population

25 participants
-GC:22+5,05ans
-GE:22.33£3.89ans

15 participants
-GC18.6+1.2 ans
-GE:19.1+1.9ans

42 participants (23 H
+19F)

-GC:22.7+7.2 ans
(7Het13F)
-GE :30.0+ 12.5 ans
(16Het6F)

74 participants

-GC22.2+6.8 ans
(9Het16F)
-GE(1) : 20.7t 6.4 ans
(7Het17F)
-GE(2) : 23.0+ 8.2 ans
(12Het13F)

42 participants (33 H
et9F)
-GC:19.42 +0.35 ans
(13Het6F)

-GE : 20.04 £ 0.56 ans
(20Het3F)

Intervention

Durée : 6 semaines

Programme de
réhabilitation : 6
phases
Fréquence :
-Exercices : tous les

jours
- Course : 3/semaine
Durée : 9 semaines
Programme de
course : 6 phases de
réhabilitation
Fréquence :
-Sessions d’ondes de
choc:5
-Programme de
reprise de course :
3/semaine.
- Programme de

course : 6 phases de
réhabilitation
-Exercices :

5/semaine

Durée : 4 semaines

Sessions : 1

26

Protocole des
groupes

GC: walk to run
program sans orthése
GE : walk to run
programm avec
orthese

GC : programme de
réhabilitation sans
orthése de jambe

GE : programme de
réhabilitation avec
orthése de jambe

GC : programme de
reprise de course
GE : Programme de
reprise de course +
ondes de choc

GC : Programme de
course
GE(1) : programme de
course + exercices
GE(2) : programme de
course + exercices +
chaussettes de
compression
GC: programme
d’exercices

GE : programme
d’exercices + ondes
de choc

Outcome

e Perception de la douleur (VAS)
e  Auto perception de
changement (GRC)

e  Fonction : temps nécessaire
pour terminer le programme
(jours) et nombre de sessions

e  Fonction : temps nécessaire
pour terminer le programme
e  Satisfaction du traitement
(NRS)
e  Fonction (SARS)

e  Fonction (temps nécessaire

pour terminer le programme)

®  Fonction (temps nécessaire
pour terminer le programme)
e  Auto perception du

changement (NRS)

e  Douleur (VAS)

e  Fonction (running test en
minutes)
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Newman et al, 2017 = 28 participants (18 F =~ Durée : 10 semaines e  GC:ondesdechoc a e Douleur (NRS)
et 10 H) Sessions : 5 dose minimale e  Fonction (distance de course
-GC:36%9ans e  GE:onde dechoca sans douleur en métres)
(9Fet5H) dose standard e  Auto-perception du
-GE:34t11ans changement (GRC)
(9Fet5H)
De la Fuente et al, 20 participants (20 Durée : 6 semaines e  GC:programme de e  Evaluation de la force de
2019 hommes) réhabilitation avec I'impact (par accélérométre)
des semelles sans i &
Age moyen 30.5 £9.3 ! e  Evaluation de la fréquence de
amorti I'impact

e  GE:programme de
réhabilitation avec
des semelles avec
amorti

6.2.  Description des études

L’étude de Gomez Garcia et al, 2017 (39) a pour objectif d’évaluer I'efficacité d’une
seule session d’ondes de choc dans le traitement du stress tibial médial. Elle décrit le
recrutement de 42 participants (33 hommes et 9 femmes) parmi les recrues militaires. Ces
derniers sont répartis aléatoirement dans un groupe contréle (réalisation d’exercices) de 23
participants ou un groupe expérimental (réalisation d’exercices et ondes de choc) de 19
participants. La moyenne d’age est de 20.04 ans pour le groupe expérimental et de 19,42 pour
le groupe controle. Les deux groupes sont identiques a I’état initial. lls suivent un programme
commun comprenant des exercices d’assouplissement (du triceps sural, de la loge postérieure
et antérieure de la jambe), de renforcement (de la partie inférieure de la jambe, des muscles
stabilisateurs du pelvis et de la hanche) et de mobilité articulaire de cheville. Le groupe
expérimental recoit en plus une séance d’ondes de choc de 1500 pulsations a une intensité de
0.20mJ/mm? sur la zone douloureuse tandis que le groupe contréle n’en recoit pas. Les
séances d’exercices durent 40 minutes et se font 5 jours par semaine pendant 4 semaines.
Elles sont supervisées par un physiothérapeute. L'étude va mesurer |'évaluation de la douleur

grace a I'échelle visuelle analogique (EVA) et la capacité fonctionnelle grace au test de course.

L’étude de Newman et al, 2017(40) a pour objectif d’évaluer I'effet des ondes de choc
sur le syndrome de stress tibial médial. Elle recrute 28 participants (18 femmes et 12 hommes)
parmi des adultes actifs avec une moyenne d’age de 34 ans qui sont répartis aléatoirement
dans deux groupes. Le groupe expérimental recoit des doses d’onde de choc thérapeutiques

qui augmentent progressivement alors que le groupe controle recoit une dose minimale tout
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au long du traitement. Au final, le groupe expérimental aura recu une dose cumulée de
1450mJ/mm? tandis que le groupe contréle aura recu un cumul de 70mJ/mm?. Le temps de
I’étude est de 10 semaines, avec 5 séances d’ondes de choc réparties sur ma semaine 1,2, 3,
5 et 9. L'étude mesure la douleur grace a I'échelle numérique (EN), les capacités
fonctionnelles grace a la distance de course, et la perception du changement grace a une

échelle de notation globale de changement.

L’étude de La Fuente et al, 2019 (41) veut déterminer les effets des chaussures avec
ou sans amorti sur une course de 10 kilometres chez les coureurs souffrants de MTSS
unilatéral. Elle décrit le recrutement de 20 participants d’age moyen 30.5 ans. lIs réalisent tous
un programme de rééducation de 6 semaines. La premiére semaine prévoit du repos ainsi que
le controle de la douleur et de I'inflammation. La deuxieme y ajoute le travail de I'amplitude
de cheville, du renforcement isométrique de cheville et un entrainement au « star excursion
balance test ». Les semaines 3, 4 et 5 contiennent du contréle de la douleur et de
I'inflammation, des assouplissements de cheville, du renforcement excentrique de cheville et
un entrailnement au « star excursion balance test ». La sixieme et derniére semaine comprend
des étirements en flexion plantaire de cheville, un reconditionnement aérobie, une
modification de la chaussure, du renforcement excentrique en insistant sur les muscles
inverseurs de cheville et des séances de course sur tapis roulant, ainsi que des séances de
cryothérapie aprés chaque course. Une fois ce programme réalisé, les participants vont utiliser
des semelles neutres qui auront pour but de réduite I'effet de pronation et de pression. lls
sont répartis aléatoirement dans un groupe avec ou sans amorti et conduits sur une
plateforme de pression. L'accélérometre mesure I'effet de I’amorti : on obtient alors le temps

et la force de I'impact. Cette étude mesure la fonction.

L’étude de Johnston et al, 2006 (42) a pour objectif d’évaluer |'efficacité des orthéses
de jambe dans le traitement du syndrome de stress tibial médial. 25 participants sont recrutés
pour une durée de 6 semaines. lls sont aléatoirement répartis dans un groupe contréle, qui
suit un programme « walk to run », et un groupe expérimental qui suit le méme programme
mais avec une orthese de jambe. Ce programme consiste a marcher sur une piste sur une
distance de 1 miles (1.6 km (43)) puis de courir sur 0.5 miles. Les participants devaient s’arréter

en cas de douleur sur plus de 10 pas consécutifs. L'étude évalue la fonction par le temps et le
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nombre de sessions nécessaires pour terminer le programme, la douleur grace a 'EVA et la

perception du changement par la « Global Rating Change Scale » (GRCS) (44).

L’étude de Moen et al, 2010 (45) veut étudier I'effet additionnel d’une orthése de
jambe sur un programme de réhabilitation standard dans le traitement des recrues atteintes
de stress tibial médial. 15 participants sont recrutés puis répartis dans un groupe contréle qui
réalise le programme de réhabilitation, et un groupe expérimental qui réalise le méme
programme avec une orthese plantaire en plus. Ce programme comprend des séances de
course 3 fois par semaines ainsi que des exercices quotidiens. Il est divisé en 6 phases de
réhabilitation et le passage d’une phase a l'autre est déterminé par le temps que met la
douleur a se manifester. Lors de la premiére phase, la course se fait sur un tapis de course en
fractionné (marche a 6km/h et course a 10km/h) pendant 16 minutes. La deuxieme phase est
exactement la méme, exceptée la vitesse de course qui est de 12km/h. La troisiéme phase se
déroule sur de I'herbe : la course se fait toujours en fractionné et dure 20 minutes. La
guatrieme phase se fait sur route et dure 20 minutes également. Les phases 5 et 6 durent
respectivement 16 et 18 minutes et se font entiérement en courant. L'étude mesure la
fonction grace a la mesure du temps nécessaire pour terminer le programme et la « Sports
Activity Rating Scale (SARS) score » et la satisfaction du traitement grace a l'échelle

numérique.

L’étude de Moen et al, 2012 (46) concernant le traitement par onde de choc, a pour
objectif de décrire les résultats de deux traitements sur le stress tibial médial. 42 participants
sont répartis aléatoirement entre deux groupes. Les participants du groupe contrdle suivent
un programme de reprise progressive de course, tandis que ceux du groupe expérimental
suivent le méme programme additionné a une thérapie par ondes de choc. Ce programme se
déroule trois fois par semaine et comporte 6 phases. La progression entre ces phases se fait
grace a |'évaluation de la douleur lors des courses. Les deux premiéres phases consistent en
une course fractionnée (marche/course) sur un tapis de marche. Les quatre autres se
déroulent sur route : les phases 3 et 4 sont toujours fractionnées tandis que les phases 5 et 6
sont en course continue. La thérapie par ondes de choc recue par le groupe expérimental se
déroule en paralléle du programme de course, en 5 sessions, et l'intensité des ondes
augmente progressivement. Lors de la premiére semaine les participants recoivent 1000 chocs

a une intensité de 0.10mJ/mm?. Lors des semaines 2, 3, 5 et 9, les participants recoivent 1500
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chocs a une intensité respective de 0.15, 0.20, 0.25 et 0.30 mJ/mm?. Le cumul total est de
1450 mJ/mm? pour le groupe expérimental. Cette étude mesure la fonction grace a la mesure

du temps nécessaire pour terminer le programme.

Une autre étude de Moen et al, 2012 (47) étudie cette fois le traitement du syndrome
de stress tibial médial chez les athletes. A la différence des autres études sélectionnées, celle-
ci compare trois groupes entre eux. L’objectif est de savoir si la capacité fonctionnelle des trois
groupes est la méme aprés une exposition a trois traitements différents. Le premier groupe
réalise un programme de course, le deuxiéme groupe un programme de course avec des
exercices de renforcement tandis que le dernier effectue un programme de course et les
exercices en utilisant une chaussette de compression. Le programme de course est divisé en
6 phases (le passage a la phase suivante est déterminé par la douleur a la course) et les
exercices sont a réaliser 5 fois par semaine. Concernant la chaussette de compression, des
mesures ont été prises sur les athlétes pour leur fournir la taille adaptée. Les participants
doivent la porter lors de la marche et la course et peuvent la retirer uniguement s’ils sont assis
ou allongés plus de 15 minutes. Cette étude mesure la fonction grace au temps nécessaire
pour terminer le programme de réhabilitation et la perception du changement grace a

I’échelle numérique.

6.3.  Résultats des interventions
Cette partie montre les résultats des articles étudiés concernant la douleur et la

fonction.

6.3.1. Effets sur la douleur
Les résultats sur la douleur sont présentés dans le tableau ci-dessous. Seuls deux
articles proposent des résultats concernant la douleur. L'un utilise I'échelle visuelle
anatomique et I'autre I'échelle numérique pour évaluer l'intensité de la douleur. Ces deux

échelles d’auto évaluation de la douleur de I'adulte sont validées par la HAS (48).
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Tableau 6 : évaluation des effets sur la douleur

Etude Test utilisé Résultats

*
GC:4.05 (0.408) == 1.47 (0.309)

Gomez Garcia et al, 2017 EVA %
GE : 3.78 (0.338) === 0.56 (0.206)

GC:5.5 (2.0)== 3.6 (1.7)
Newman et al, 2017 EN *
GE : 5.9 (2.4)== 5.3 (2.4)

* Différence statistiquement significative (p —value <0.05)

Selon Gomez Garcia et al, I'intensité de la douleur a significativement diminué chez les
deux groupes : 'EVA diminue de maniére significative entre les données pré et post traitement
chez le groupe controle (p-value : 0.000) et le groupe expérimental (p-value : 0.000). Le groupe
contréle diminue la douleur de 2.58 tandis que le groupe expérimental la diminue de 3.22
points. La différence moyenne entre les deux groupes est alors de 0.64 en faveur du groupe
expérimental. Elle est aussi statistiquement significative puisque la p value est de 0.016. Dans
cette étude, on a donc des résultats significatifs pour les comparaisons des moyennes en intra

groupe et en intergroupe.

L’étude de Newman et al montre I'évolution de la douleur grace a I'EN. Le groupe
contréle diminue la douleur de 1.9 points tandis que le groupe expérimental diminue la
douleur de 0.6 points mais la diminution n’est pas statistiquement significative. En revanche,
la comparaison des résultats intergroupe montre une différence significative en faveur du
groupe controle. En effet, la différence moyenne est de 1.1 points, avec une p-value = 0.05.
On peut en conclure que le groupe contréle (qui recoit une dose minimale d’ondes de choc)
permet une meilleure amélioration des symptémes douloureux que le groupe expérimental

(qui recoit une dose standard d’ondes de choc).

6.3.2. Effets sur la fonctionnalité
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Tableau 7 : évaluation des effets sur la fonctionnalité

Etudes Outil de mesure Résultats (écart-type)
Temps nécessaire pour terminer le GC:17,17 (16,5)
programme (jours) GE :13.43 (4,5)
Johnston et al, 2006
Nombre de sessions nécessaires GC:4,17 (2,8)
pour terminer le programme GE : 4 (1.3)

Temps nécessaire pour terminer le GC:57.9(26.2)

programme (jours) GE : 58.8 (27.7)

Moen et al, 2010

*
Score SRAS (/100) GC:74.3 (10.2) == mesure post intervention (GC)

*
GE : 75.7 (21.3) == mesure post intervention (GE)

Moen et al, 2012 Temps nécessaire pour terminer le GC:91.6 (43.0

(Shockwave treatment) programme (jours) GE :59.7 (25.8

)
)
)
&

Temps nécessaire pour terminer le GC:105.2 (54.6)

Moen et al, 2012 programme (jours) GE (1) : 117.6 (64.2)
(treatment in athletes)
GE (2): 102.1 (52.3)

. Test de course en (min) GC:0.62 (0.49) == 4.48 (1.03)

Gomez Garcia et al,
2017 GE : 0.96 (0.17)=== 17.3 (2.36)
Distance limite de course (m) GC: 864 (772)==> 1754 (1103)

Newman et al, 2017
GE : 471 (281)== 659 (520)

Force de I'impact (g) GC:6.9
GE:6.5 D *
Fréquence de I'impact (Hz) De0a5.8 Hz De5.8a40,5Hz De40,5a500Hz:

De la Fuente et al, 2019

GC GC GC
GEDNS GED* GE)NS

NS : Non significatif

*Différence statistiquement significative (p<0.05)

L’étude de Johnston et al montre I’évolution de la fonction au travers du nombre de
jours nécessaires pour terminer le programme de course. Le groupe contréle termine le
programme avec une moyenne de jours de 17.17 (16.5) jours, tandis que le groupe
expérimental met 13.43 (4.5) jours. La différence de résultats entre les deux groupes n’est pas
significative car p=0.575 (>0.05). L’étude utilise un second moyen pour évaluer cette fonction :

le nombre de sessions nécessaires pour courir 0,5 miles. Le groupe controle réalise cette
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course avec une moyenne de nombre de séance égale a 4.17 (2.8) alors qu’il faut en moyenne
4 (1.3) séances pour groupe expérimental. Cette différence n’est toutefois pas significative car

la p-value est égale a 0.889 (> 0.05).

L’étude de Moen et al, 2010 montre I’évolution de la fonction au travers du nombre
de jours nécessaires pour terminer le programme de réhabilitation. Le groupe controéle réalise
ce programme en 35.1 + 16.9 jours, tandis que le groupe expérimental le termine en 32.9 +
20.2 jours. Malgré une différence moyenne de 2,2 jours, on ne peut pas conclure a une
différence significative car la p-value est de 0.57 (>0.05). L’étude utilise également le score
SARS pour montrer I’évolution de la fonction. A I'état initial les mesures ne sont pas différentes
(p-value = 0.44) pour les deux groupes : le score du groupe controéle est de 74.3 + 10.2 points
et celui du groupe expérimental est de 75.7 + 21.3. Les scores obtenus apres intervention ne
sont pas donnés par I'étude, en revanche la p-value est donnée : la différence entre les
groupes n’est pas significative puisque la p-value est de 0.17 (>0.05). L’étude fournit
également la p-value pour les comparaisons des moyennes intragroupe. La différence entre
le score pré et post intervention pour le groupe expérimental permet, malgré I'absence de la
mesure post intervention, de montrer une différence significative grace a la p value de 0.02
(<0.05). C'est également le cas pour le groupe contréle : la mesure du score post intervention
n’est pas disponible mais le calcul de la p-value montre qu’elle est égale a 0.0004 : ce qui

montre bien une différence significative entre le début et la fin du traitement.

L’étude de Moen et al, 2012, qui porte sur le traitement par ondes de choc, évalue la
fonction par le nombre de jours nécessaires pour terminer le programme de course. Le groupe
controle réalise ce programme en 91.6 + 43 jours tandis que le groupe expérimental le réalise
en 59.7 £ 25.8 jours : la différence des moyennes intragroupe est de 31.9 jours. Une p value =

0.008 nous confirme que la différence est statistiquement significative.

L’étude de Moen et al, 2012 qui porte sur le traitement des athlétes, évalue la fonction
grace au nombre de jours nécessaires pour terminer un programme de course. Elle se fait sur
trois groupes. Le groupe contréle réalise ce programme avec une moyenne de 105.2 + 54.6
jours, le premier groupe expérimental en 117.6 + 64.2 jours, et le deuxieme groupe
expérimental en 102.1 + 52.3 jours. Malgré une différence avec le groupe contréle de 12.4

jours pour le premier groupe expérimental et une autre de 3.1 jours pour le deuxieme, les
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résultats ne permettent pas de conclure a I'efficacité d’un traitement sur la fonction. En effet

une p-value < 0.05 nous confirme que les différences ne sont pas significatives.

L'étude de Gomez Garcia et al évalue I'évolution de la fonction grace a un test de
course en minutes. En pré intervention, la moyenne du temps de course est de 0.62 + 0.49
minutes pour le groupe contréle, et de 0.96 + 0.17 pour le groupe expérimental. Apres le
traitement, le temps de course du groupe contréle s’éléve a 4.48 + 1.03, et celui du groupe
expérimental a 17.3 + 2.36 minutes. On note donc une différence moyenne intergroupe de
12.82 minutes. La p value étant égale a 0.000, cette différence est statistiquement

significative L’étude ne réalise pas d’analyse intragroupe.

L’étude de Newman et al évalue la fonction par la distance que sont capables de courir
les participants (en metres). Avant l'intervention, la distance réalisée par le groupe controle
est de 864 + 772 meétres tandis que celle réalisée par le groupe expérimental est de 471 + 281
metres. A la fin de I'intervention, la moyenne de la distance réalisée par le groupe contréle
est de 1754 + 1103 et celle du groupe expérimental est de 659 + 520 metres. La différence
intergroupe a la fin du traitement est de -583 meétres. Cependant, on ne peut pas conclure a
une significativité, car elle se situe dans un intervalle de confiance a 95% qui s’étend de (-1260
a 94) : étant donné gu’il croise le 0, I'efficacité n’est pas prouvable. Concernant la différence
intragroupe : elle est de 797 metres dans le groupe controle, alors qu’elle est de 213 metres
dans le groupe expérimental. L’étude ne propose pas d’analyse intragroupe isolée pour
chaque groupe, mais une moyenne des deux : 'ensemble des participants a I’étude aura, en
moyenne, amélioré sa distance de course de 505 méetres. Cette amélioration est significative,

comme le montre la p-value < 0.01.

L’étude de La Fuente et al utilise I'évaluation de la force (en grammes) et la fréquence
de I'impact (en Hertz) pour évaluer la fonction. Aprés I'intervention, la force de I'impact est
évaluée a 6.9 grammes pour le groupe contréle, tandis qu’il est de 6.5 pour le groupe
expérimental : I'impact est plus faible de 4 grammes chez le groupe expérimental. Une p-value
inférieure a 0.001 permet d’affirmer que cette différence est significative. La fréquence de
I'impact est évaluée pour les deux groupes sur une étendue de 0 a 500 Hz. L’étude ne fournit
pas les résultats sous forme de texte mais d’un spectre de fréquence. Les étoiles sur le schéma
indiquent la présence d’une différence significative. C’est donc uniquement sur I’'étendue de
5.8 a 40Hz que les résultats du groupe expérimental sont significativement inférieurs de ceux
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du groupe expérimental. En effet, la p-value pour les mesures obtenues dans cet intervalle est

<0.001.

7. Discussion

7.1.  Interprétation des résultats
Avant de conclure sur I'efficacité clinique des résultats évoqués, il parait important
d’évaluer la taille d’effet et le changement minimal détectable relatifs a ces données. Pour
prendre du recul sur I'efficacité, nous évaluerons le rapport bénéfice/risque du traitement, et

le rapport colt/efficacité.

7.1.1. Taille d’effet
La taille d’effet est un indicateur qui permet d’évaluer la pertinence clinique des
résultats. Les études fournissent les différences intergroupes, mais cela ne nous permet pas
de conclure a une réelle utilité clinique. Des outils, comme le delta de Cohen (49), nous
permettent de mesurer cette taille d’effet. Il est ensuite possible de conclure sur I'effet
thérapeutique du traitement. Les calculs regroupés dans les tableaux ci-dessous ont nécessité

plusieurs formules. La formule du delta de Cohen (d) :

d= (moyenne 1) - (moyenne 2)/ déviation standard commune

Il est nécessaire, pour calculer le delta de Cohen, de connaitre la déviation standard commune

dont la formule est la suivante :

Déviation standard commune = V((SD1%*SD22)/2)

Tableau 8 : Taille d’effet des études évaluant la douleur

Outil de mesure Déviation standard
Etude Delta de Cohen
commune
Gomez Garcia et al, EVA 0.263

3.46
2017

35




IFM3R -2020/2021 Mémoire — UE28 Clémence VALLETTE

Newman et al, 2017 EN 2.08 0.81

Tableau 9 : taille d’effet des études évaluant la fonction

Déviation standard
Etude Outil de mesure Delta de Cohen
commune

Temps nécessaire a
I’achévement du 12.09 0.31

programme
Johnston et al

Nombre de sessions
nécessaires a I’achévement 2.18 0.08

du programme

Temps nécessaire pour

26.96 0.03
Moen et al, 2010 terminer le programme
Score SRAS (/100) 16.69 0.08
Moen et al, 2012 Temps nécessaire pour
35.45 0.89
(Shockwave treatment) terminer le programme
Moen et al, 2012 Temps nécessaire pour
X X
(Treatment in athletes) terminer le programme
Gomez Garcia et al Test de course (min) 1.82 7.04
Newman et al Distance de course (m) 862.26 1.26
Force de I'impact (g) X X
De La Fuente et al
Fréquence de I'impact (Hz) X X

X : I'étude ne communique pas la déviation standard, il n’est pas possible de calculer le delta de Cohen

Pour permettre une analyse optimale de ces données, il est nécessaire de comprendre
qgue le score de Cohen. Son interprétation se fait a partir d’'une table qui permet d’évaluer
I'effet. D’apres cette table (50), on considére approximativement qu’un score de 0.2 est faible,
tandis qu’un score de 0.8 est fort. Les études présentées ci-dessous sont celles dont les
résultats présentent une différence significative dans leurs résultats.

Concernant la douleur, I'étude de Gomez Garcia et al montre une différence
statistiquement significative entre le groupe expérimental et le groupe contrble. Le delta de

Cohen est de 3.46, bien supérieur a 1 : cela montre une taille d’effet tres forte d’apres la table
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de Cohen (49) Le traitement par ondes de choc dispensé dans cette étude est donc non
seulement efficace mais aussi applicable cliniquement. L’administration d’une seule séance
d’ondes de choc (associée a un programme d’exercice est efficace dans le traitement de la
douleur. L'étude de Newman et al montre également une diminution significative de la
douleur. Le delta de Cohen obtenu est de 0.81 : la taille d’effet est forte. Le traitement par
dose minimale d’ondes de choc est également applicable cliniquement dans le traitement de

la douleur.

En ce qui concerne la fonction, trois études ont montré une différence significative
dans leurs traitements. L'étude de Moen et al sur le traitement par ondes de choc montre une
diminution significative du temps nécessaire pour réaliser le traitement. Le delta de Cohen
obtenu montre une taille d’effet forte : il est de 0.89. Le traitement est donc tout a fait
transposable dans une situation clinique. L'étude de Gomez Garcia et al montre une
augmentation significative du temps de course en fin de traitement. La taille d’effet est tres
forte ici: le delta de Cohen est égal a 7.04. On peut donc conclure que ce traitement est
applicable cliniquement. La derniére étude a avoir présenté des résultats statistiquement
significatifs est celle de La Fuente et al. Le calcul du delta de Cohen n’est pas possible ici car
I’étude ne fournit pas les déviations standards nécessaires a son calcul. Cependant, la

différence moyenne intergroupe nous donne déja un indicateur de cette taille d’effet.

Le calcul du delta de Cohen nous permet ici d’évaluer la taille de I'effet des études
sélectionnées. On note que pour toutes les études présentant des différences significatives
dans leurs traitements, le delta de Cohen confirme ces informations par une taille d’effet
allant de forte (0.81) a trés forte (7.04). Au vu de ces résultats, nous pouvons dire que les
traitements évoqués ci-dessus sont efficaces et présentent un intérét clinique pour le

traitement de la douleur et de la fonction dans le syndrome du stress tibial médial.

7.1.2. Changement minimal détectable
Le changement minimal détectable (CMD) correspond au minimum de changement
dans le score d’un patient qui assure que cette différence de score n’est pas le résultat d'une

erreur de mesure. (51) Il se calcule grace a la formule suivante :
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CMD =ESM x 1.96 x V2

(Avec ESM : erreur standard de mesure)

Il est également possible, pour certains tests, d’obtenir directement le changement
minimal détectable dans la littérature. D’apres une revue de la littérature, ces données sont
cependant tres fluctuantes : le CMD peut varier de 0.4 a 4 points sur une échelle de la douleur
en fonction de pathologies (52). Pour limiter ce biais, nous choisissons une étude qui évalue
le CMD de I'échelle numérique dans ce qui nous apparait comme le plus proche du stress tibial
médial : la douleur chronique d’origine musculo squelettique. Cette étude évalue le
changement minimal détectable a 2 points sur I’échelle numérique (53). Nous étendons cette
notion a I'EVA, puisque les deux échelles sont considérées comme similaires (54). L'étude de
Gomez Garcia et al montre une évolution de 2.31 points pour le groupe contrdle et de 3.22
points pour le groupe expérimental. Ils améliorent leur score sur I'EVA et atteignent tous les
deux le seuil du CMD. Chez Newman et al, le groupe controle montre une évolution de 1.9
points alors que le groupe expérimental évolue de 0.6 points. Malgré |'évolution du groupe
contrbéle de 1.9 points, ce qui s’approche du seuil du CMD, aucun groupe ne l'atteint.
Seulement une étude (Gomez Garcia et al), au regard du CMD, permet d’appuyer un effet

clinique du traitement de la douleur dans le syndrome de stress tibial médial.

En ce qui concerne la fonction, les études utilisent toutes des moyens hétérogenes
pour en mesurer I’évolution. La plupart présentent des évolutions de temps et de metres, et
pas des échelles qui disposent d’une valeur de CMD. On peut néanmoins le calculer
manuellement lorsque les études fournissent les erreurs standard de mesure (ESM). Aprés
vérification, aucune erreur standard de mesure n’est fournie dans les études concernées, nous

ne pouvons donc pas conclure a un changement minimal détectable.

7.1.3. Rapport bénéfice risque
Le rapport bénéfice risque est un aspect essentiel dans I’évaluation d’un traitement. Il
est important de prendre en compte, non seulement les bénéfices apportés par le traitement

mais aussi les risques auxquels s’exposent les participants.
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Aucun effet adverse n’est reporté dans les études. Plusieurs études utilisent les ondes de choc
dans le traitement de la douleur ou de la fonction. On peut s’interroger sur cette pratique :
présente-t-elle un risque ? D’aprés une étude (55), le traitement par ondes de choc entraine
chez beaucoup de patients une rougeur transitoire de la peau et, dans 10% des cas, des
pétéchies, voire des hématomes sous-cutanés, particulierement lors de traitement a haute
énergie. C'est un traitement qui peut déclencher douleur et inconfort. Néanmoins, le
traitement par ondes de choc sur la douleur a été significativement efficace. De plus, on sait
gu’aucun participant n’a quitté les études pour des raisons de douleur. On peut donc dire que

le bénéfice des ondes de choc est ici supérieur au risque.

7.1.4. Rapport cout efficacité

Le rapport colt efficacité est un aspect qui doit absolument émerger lors de notre
analyse. Quel est le colt de ces traitements ? Ce co(t est-il a la hauteur des effets observés ?
Les études réalisent généralement des programmes d’exercices et de course. Cela requiert
I'utilisation de « petit matériel » (équipement de cabinet pour les exercices, orthéses
universelles), sans colt particulier. Plusieurs études utilisent les tapis de course, pour les
programmes de réhabilitation : c’est un outil onéreux mais présent dans la plupart des
cabinets : son achat n’a pas forcément été nécessaire pour réaliser I'étude. Dans les études
qui ont utilisé ce matériel, les résultats sont hétérogenes : certains sont efficaces, d’autres

non. Cependant, au vu du faible co(it du traitement, on considére que ce rapport est équilibré.

Plusieurs études utilisent les ondes de choc comme traitement du stress tibial médial.
Il nécessite un appareil dont le prix dépasse aisément les dix mille euros. En plus de la machine
onéreuse, il y a le temps qu’un spécialiste doit passer auprés du participant pour diriger les
ondes de choc sur la zone douloureuse. Ce traitement a donc un co(t financier et temporel
non négligeable. Néanmoins, comme expliqué ci-dessus, le traitement par ondes de choc
diminue significativement la douleur : on considére donc que malgré les colts engendrés, ils
sont acceptables car le traitement est efficace. Cependant, si I'on compare le traitement par
ondes de choc a un traitement par massage transverse profond (MTP), les ondes de choc
apparaissent comme supérieures. En effet, ce massage est utilisé pour augmenter la charge
mécanique (56) de la zone concernée, tout comme les ondes de choc. Cependant la durée
d’un massage transverse profond est en moyenne de 15 minutes (57) tandis qu’une séance
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d’ondes de choc dure 5 a 10 minutes, ce qui permet un gain de temps. De plus, le MTP, qui
doit étre appuyé et rapide est contraignant pour le masseur kinésithérapeute qui doit solliciter
sa main. Or, le risque d’affection musculo squelettiques est loin d’étre anecdotique dans cette
profession : en effet, plus de 90% sont touchés pendant leur pratique professionnelle, et
47.6% de ces atteintes concernent les pouces (particulierement utilisés dans les MTP) (58). Le
risque de TMS a réaliser un massage transverse profond est donc non négligeable. Les ondes
de choc apparaissent donc une bien meilleure solution : elles permettent un gain de temps et

une diminution des risques musculosquelettiques.

La Fuente et al, 2019, utilise un équipement développé pour réaliser son étude : un
accélérometre, une plateforme de pression et I'équipement nécessaire pour créer des
semelles. Le colt financier de ces appareils et le colt temporel des examinateurs est
conséquent. Cependant, ici aussi, ce traitement a porté ses fruits et s’est montré efficace. On
peut donc dire que le I'efficacité prime ici sur le colt. L'étude ne précise pas ici qui est en
charge de la fabrication des semelles. On peut donc s’interroger sur les professionnels qui ont
les ont réalisé. Selon le référentiel de compétence des pédicures-podologues (59), il semble
plus cohérent que ce soit ces derniers qui réalisent les semelles. En effet, il stipule que le
pédicure podologue puisse « concevoir, fabriquer et adapter les dispositifs médicaux
podologiques externes au pied du patient, a son chaussage et a son chaussant ». L'application
de semelles amortissantes dans le cas de stress tibial médial serait donc I'issue d’un travail

pluridisciplinaire qui associerait masseur kinésithérapeute et pédicure podologue.

Quel que soit le colt nécessaire a la réalisation de ces études, I'efficacité y est

supérieure.

7.2. Synthése des résultats /réponse a la question de recherche
Le traitement du stress tibial médial est, d’apres ce que nous avons observé, constitué
d’exercices de renforcement musculaire, d’assouplissement, de marche, course a pied et
d’ondes de choc. Deux axes ont été développés dans ce travail. D’abord le traitement de la

douleur puis le traitement fonctionnel du stress tibial médial.

Les études concernant I'évolution de la douleur utilisent toutes les ondes de choc

comme traitement. Elles concluent toutes a une efficacité significative. L'étude de Gomez
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Garcia et al, 2017, affirme que le traitement par un programme de réhabilitation et des ondes
de choc est efficace dans le traitement de la douleur. L’étude de Newman et al, 2017 conclut
gue I'administration d’'une dose minimale d’ondes de choc est donc plus efficace qu’une dose
standard dans le traitement de la douleur. Le calcul de la taille d’effet nous permet d’envisager
I’application clinique de ce traitement. Les modalités d’études ne sont pas les mémes : I'une
d’entre elle ne réalise qu’une seule séance d’ondes de choc (39), tandis que 'autre en réalise
cing (40). Dans cette derniere, il est montré que les ondes de choc a basse intensité sont plus
efficaces. On peut expliquer ce phénomene : les ondes de choc sont connues pour avoir un
effet stimulateur sur I'os (60). Or, cet effet stimulateur peut devenir destructeur si les ondes
de choc sont appliquées avec une intensité trop forte (61). Ce phénoméne justifie le fait
gu’une seule séance ou plusieurs séances a faible intensité soient efficaces pour la diminution

de la douleur.

Les études concernant le traitement fonctionnel n’ont pas de résultats aussi efficaces.
Apres analyse, les traitements qui améliorent la fonction sont ceux qui associent les ondes de
choc a un programme de remise en charge progressive. Dans son étude, Moen et al, 2012
conclut a 'efficacité d’un programme de course combiné a un traitement par onde de choc
(46). L'étude de Gomez Garcia et al, 2017 associe un programme d’exercice (assouplissement,
renforcement et mobilité) avec une seule séance d’ondes de choc durant tout le temps du
traitement (39), et conclut que ce traitement est efficace. Dans les deux cas, ce sont des
programmes qui proposent une progression de I'effort. Ils commencent par des efforts légers
qui ont ensuite une intensité croissante. C'est donc la remise en charge progressive associée
aux ondes de choc qui permet une récupération fonctionnelle optimale. Dans leur étude,
Newman et al, 2017 concluent également que, quel que soit le groupe concerné, le traitement
(ondes de choc a différentes intensités) permet une amélioration de la distance de course. Un
autre traitement qui a prouvé son efficacité est I'apport de semelles avec amorti (41). En effet,
La Fuente et al, 2019 conclut que le port de chaussures avec amorti permet de diminuer la
fréquence de I'impact pendant la course. Ce dispositif diminue la force générale de I'impact
et la fréquence dans un intervalle précis de 5.8 a 40Hz. La course a pied est en effet un sport
d’impact qui est trés pourvoyeur de vibrations (62). Ce traitement prend donc tout son sens :

il vient atténuer les vibrations qui sont normalement absorbées par les structures musculo-
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squelettiques. Cela réduit la sollicitation de ces dernieres (notamment le périoste), pour

améliorer la fonction a la course.

Les autres études ne concluent pas a une efficacité : Johnston et al, 2006, déduit que
son programme de renforcement n’est traitement efficace de la fonction. L'étude de Moen et
al, 2010 conclut que le port d’'une orthése n’est pas efficace pour améliorer la fonction. En
revanche les deux groupes présentent une amélioration de la fonction, c’est donc le
programme de réhabilitation commun qui est efficace dans le traitement fonctionnel. Une
autre étude de Moen et al, 2012, affirme qu’aucun traitement, que ce soit le programme de
course, les exercices de renforcement ou le port de chaussettes de compression, n’est plus

efficace qu’un autre.

7.3.  Les biais de la revue de littérature
La revue de littérature que nous avons menée présente différents biais qui peuvent
nous amener a nuancer nos propos. La grille PRISMA (63), qui permet I'analyse des revues de
littérature, nous permet de mettre en évidence les principales limites de notre étude. Elle
comprend 7 sections qui permettent de localiser les limites du travail réalisé. Dans le cas

présent, les biais se situent principalement dans les sections « méthode » et « résultats ».

7.3.1. Leslimites de la méthode

En premier lieu, il n’est pas précisé dans notre processus de recherche I'existence ou
non de travaux en cours sur le traitement du stress tibial médial. Cependant, certains ont
retenu notre attention : des études sur le traitement du stress tibial médial sont en cours. Elles
sont inachevées, ce qui nous a empéchés de les inclure dans notre étude, mais la lecture des
titres et des ébauches des travaux nous incite a les lire une fois terminés. lls ont tous une
approche différente du traitement : le réle de I'acupuncture dans le traitement du stress tibial
médial, I'effet de la diathermie par ondes courtes, |'effet d’exercices centrés sur la jambe, le
role des ortheses et enfin le traitement général de la douleur dans le stress tibial médial. Ces
cing études en cours sont disponibles sur le site de la Cochrane. Nous ne pouvons bien s(r pas

tirer de conclusion sur l'efficacité des traitements. Cependant, il semble important de
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souligner que ces études en cours montrent un intérét de la part des chercheurs pour le
traitement du stress tibial médial. On peut donc espérer dans les années a venir une meilleure

compréhension de la pathologie et de ses traitements.

D’autres études, dont les données completes n’étaient pas accessibles, ont également
attiré notre attention. Deux études de Mc Namara et al abordent des sujets intéressants : le
traitement du stress tibial médial (64) et le traitement de la réduction de I'amplitude
articulaire de cheville dans un contexte de stress tibial médial (65). Seuls les résumés des
études sont disponibles : ils ne nous permettent pas de mener une analyse correcte des
résultats. Cependant il nous parait intéressant de citer les résultats de ces études. La premiere
étude de Mc Namara propose un dispositif expérimental a porter sur la jambe pour améliorer
I'amplitude de mouvement a la cheville. En effet, une amplitude de cheville limitée est un
facteur de risque de stress tibial médial. Les résultats exposés sont statistiquement significatifs
(p-value<0.001): le port du dispositif expérimental pendant une heure améliore
significativement I'amplitude de mouvement de la cheville. La deuxieme étude veut savoir si
un dispositif expérimental a porter sue la jambe permettrait un allongement du soléaire. En
effet, un facteur de risque du stress tibial médial est la traction des tissus et I'allongement
musculaire viendrait le soulager. La comparaison des groupes au-dela de 5 semaines de
traitement montre une différence statistiquement significative (p<0.03) : le port de ce
dispositif expérimental montre une diminution des symptémes du stress tibial médial apres 5
semaines. Ces données, bien que non inclues dans notre travail initial, méritent qu’on les

prenne en compte dans la mise en place d’un traitement.

Une limite méthodologique se rapporte aux bases de données utilisées : lors du
processus de sélection des articles, nous n’en avons consulté que trois. On ne peut pas dire
gue ce soit exhaustif sur les toutes les données en santé disponibles. Néanmoins, au vu du

nombre de doublons obtenus, on peut considérer avoir fait un tour d’horizon des études.

Une autre limite de la méthode se situe au moment de la sélection de nos études :
nous avons spécifié les caractéristiques nécessaires grace a une équation PICO. Elle exigeait
gue les études soient des Essais Controlés Randomisés (ECR), ce qui présente un biais non
négligeable : plusieurs études ont été écartées a cause de la facon dont elles ont été
construites. Cependant, plusieurs de ces études avaient un score PEDro faible, ce qui aurait
nui a la qualité de notre travail. Le fait d’avoir mis en place cette exigence permet donc de
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garantir une meilleure qualité de notre revue. Cependant, il parait pertinent d’exposer les
résultats des études écartées pour nuancer ceux obtenus dans notre analyse. Une étude de
Kim et Park (66) étudie I'effet du taping sur le navicular drop (ND), considéré comme un
facteur de risque chez les patients atteints de MTSS. Elle conclut que l'utilisation d’un taping
rigide peut étre efficace pour la prévention et le traitement du MTSS. Dans une autre étude,
Sharma et al (67) s’intéressent au réentrainement a la marche comme traitement préventif
du stress tibial médial. Ils concluent que cette intervention réduit le risque relatif de
développer un syndrome de stress tibial médial. Une étude de Bonanno et al (68) évalue
I’effet des orthéses plantaires préfabriquées dans la prévention du MTSS. Elle conclut que ces
orthéses peuvent avoir un bénéfique pour limiter I'incidence de son apparition lors d’un
entrainement intensif. Dans une autre étude, Loudon et al (69) étudient |'effet des orthéses
et des étirements du mollet dans I'allégement des symptomes du MTSS. La conclusion de cet
article est que les hommes répondent plus facilement a ces traitements que les femmes. La
derniere étude a citer est celle de Brushoj et al (70): les auteurs proposent un programme de
prévention qui inclut des exercices de souplesse, de force et de coordination. Ils en concluent
gue ce programme ne diminue pas l'incidence de MTSS dans la population étudiée. Ces
études, sans remettre en cause 'analyse réalisée dans ce travail, viennent la compléter et
I’enrichir. Certaines appuient les résultats que nous avons extraits et d’autres ouvrent d’autres

possibilités de traitement.

7.3.2. Limites liées aux études
Nous distinguons deux principaux biais liés aux études : les biais inhérents aux études

et les biais transversaux.

Une limite de notre revue est évidente : nous avons analysé sept études. Or chaque
étude est accompagnée de biais inhérents a sa méthodologie ou sa réalisation. Cest
important de prendre en compte ces aspects pour nuancer I'effet de chacune d’entre elles.
Le premier biais concerne le nombre de participants aux études. Pour six études, le nombre
de participants s’étend de 15 a 42, et une seule étude en comporte 74 : ce sont des
échantillons de petite taille qui présentent un biais important dans la généralisation des

résultats a I'échelle de la population.
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Dans quatre études, I’age moyen des participants est environ de 20 ans. Dans les trois autres,
il est de 30 ans en moyenne. C’'est donc une tranche d’age limitée et peu représentative de la
population globale. Cependant, le stress tibial médial étant une affection plus fréquente chez
les jeunes actifs, on peut considérer que les participants sont représentatifs de la population

étudiée.

En ce qui concerne les biais transversaux, ce sont ceux que nous intégrons nous méme
en réalisant I’étude. Nous nous effor¢cons de les exposer au mieux dans la partie qui suit.
Nous comparons des interventions dont la durée differe beaucoup selon les études : de 4 a 10
semaines pour la majorité. D’autres n’ont pas de durée définie puisque c’est la durée du
traitement qui est le moyen d’évaluer ses effets. La fréquence des séances dans ces protocoles
peut également varier : certaines études proposent cing séances par semaine quand d’autres
en proposent trois. La durée de chaque séance est également différente selon les études. La
construction de I'intervention differe pour chaque étude.

De plus certains protocoles proposent un seul type de traitement (programme de course)
tandis que d’autres en associent plusieurs (programme de sport + ondes de choc). Le contenu
des interventions varie donc en fonction des études. C'est d’autant plus vrai que certaines
proposent des traitements complétement passifs (ondes de choc) et d’autres des traitements
complétement actifs (programme de course uniquement).

Les moyens de mesure sont hétéroclites selon les études. La douleur est mesurée deux
échelles différentes: I'EN et I'EVA. Bien que différentes, elles sont considérées comme
comparables (54) dans leur interprétation. La fonction, elle, est mesurée par des moyens
propres a chaque étude : le temps nécessaire pour terminer un programme de course, la
distance de course sans douleur en metres, la mesure de la force de I'impact a la course,
« running test » et temps de course sans douleur en minutes. Ce sont tous des moyens
différents pour montrer I’évolution de la fonction. Cependant on y retrouve la course a pied
comme indicateur principal a chaque fois.

Une derniere limite concerne le nombre d’études : si nous avons analysé sept études pour
évaluer la fonction, seulement deux d’entre elles permettent d’évaluer la douleur. Méme si
les deux interventions diminuent significativement la douleur, il est essentiel de reconnaitre

gue le poids de I'analyse de deux études n’est pas aussi conséquent que sept d’entre elles.
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7.4. Analyse complémentaire

L’analyse des résultats des ECR est une compare les données entre un groupe controle
et un groupe expérimental. Ce sont ces données que nous avons analysé. Cependant, au fur
et a mesure de I'analyse, des différences statistiquement significatives en intra groupe sont
apparues. Bien que ce ne soit pas la question initiale, cela prouve que méme le groupe
contréle, sans avoir recu d’intervention aura amélioré la douleur ou la fonction. Dans I'étude
de Gomez Garcia et al, on observe une amélioration significative de la douleur en intra groupe
pour le groupe expérimental et le groupe contréle. Cela montre que l'intervention (ondes de
choc) a été efficace. Mais le groupe contréle, avec un programme d’exercice seulement, a
diminué sa douleur. On peut donc conclure a une efficacité du programme de réhabilitation
indépendamment de I'efficacité des ondes de choc. Le traitement est d’autant plus efficace
lorsque le programme est associé aux ondes de choc mais, dans le cas ou on ne pourrait pas
disposer d’ondes de choc, le programme de réhabilitation permet une diminution de la
douleur. On trouve une autre différence intragroupe dans I'étude de Moen et al : le score
SRAS s’améliore significativement dans le groupe contréle comme dans le groupe
intervention. On peut donc dire que, indépendamment du port d’'une orthése, le programme
de réhabilitation réalisé par les deux groupes permet une amélioration de [I'activité

fonctionnelle.

Lors de I’élaboration de notre équation de recherche avec le modele PICO, nous avons
choisi d’évaluer les effets des interventions sur la douleur et la fonction dans le syndrome de
stress tibial médial. Au fur et a mesure de I'analyse, une autre notion a émergé : beaucoup
d’études évaluent I'auto perception et la satisfaction des patients vis-a-vis du traitement. C’'est
un aspect intéressant : la mesure de la douleur et de la fonctionnalité se fait de maniére
objective et quantitative. La mesure de la satisfaction est subjective et propre au patient. Or
le stress tibial médial est une pathologie qui peut aisément devenir chronique et handicapante
et les affections chroniques ont facilement un effet sur la santé mentale des patients (71). Une
meilleure facon d’évaluer cette notion est d’obtenir un point de vue subjectif du patient, et le

guestionnaire d’auto-perception en est un bon moyen.

8. Conclusion
Aprés avoir mené ce travail, nous pouvons en tirer plusieurs conclusions. Les études

ont montré I'efficacité du traitement par ondes de choc, lorsqu’il est dispensé a faibles dose
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dans le traitement de la douleur. En ce qui concerne le traitement de la fonction, plusieurs
études ont fait leurs preuves : le port de semelles amortissantes et le traitement par ondes de
choc ont prouvé leur efficacité sur la récupération de la fonction. Aprés une analyse de la taille
d’effet, on peut dire que ces traitements sont non seulement efficaces mais aussi applicables
a une échelle clinique. Le rapport co(t efficacité penche en faveur des traitements étudiés :
un traitement par ondes de choc sera plus avantageux qu’un massage transverse profond.
Pour un effet similaire, il permettra un gain de temps et une diminution des risques. Le port
de semelles amortissantes est également un traitement efficace qui peut ouvrir sur un travail
pluridisciplinaire en partenariat avec des pédicures podologues. Le rapport bénéfice risque
penche également en faveur du bénéfice : les traitements de réhabilitation ne présentent que
de faibles risques de blessures (peu d’impact), et le traitement par ondes de choc présente un
bénéfice supérieur au risque également.

Certains programmes de réhabilitation ont également prouvé leur efficacité dans
I’amélioration de la douleur ou de la fonction.

Certains points nous semblent importants a signifier. Aprées avoir évalué les bénéfices et les
risques du traitement par ondes de choc, nous en avons conclu gu’il est plus avantageux qu’un
MTP pour des effets similaires. Cela nous emmeéne a nous questionner sur |'utilisation du
matériel dans la pratique kinésithérapique et les bénéfices qui peuvent en découler.

Un autre aspect attire notre attention : au vu des traitements ayant prouvé leur efficacité,
c’est la remise en charge progressive et les ondes de choc qui permettent une récupération et
un traitement du syndrome de stress tibial médial. Ce sont aussi les traitements recommandés
dans le traitement des tendinopathies. Ces deux pathologies sont similaires par leur position :
ce sont toutes deux des enthésopathies. Cependant I’atteinte se situe sur le tendon pour l'une
et sur le périoste pour l'autre. Le traitement d’une tendinopathie est-il compléetement

transposable a une périostite ?
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Annexe 1 : Traduction frangaise de I’échelle PEDro

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés non d oui 4 ot:
2. les sujets ont ¢té répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non O oui O ol

3. larépartition a respecté une assignation secréte non d oui 4 oll:

4. les groupes ¢étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non d oui 4 ot:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non d oui O ot:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement ¢taient "en aveugle” non d oui 4 ol:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non d oui O ol:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non d oui 4 ot:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats ¢taient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont ¢té analysées "en intention de traiter" non d oui O ol:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non d oui O ol:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique a la
fois I"estimation des effets et I'estimation de leur variabilité non d oui 4 otl:
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Annexe 2 : Evaluation de la qualité méthodologique des essais cliniques grace

a I’échelle PEDro

Essai Randomisation Assignation  Similarité  Sujets Thérapeutes  Examinateurs  Suivi Intention  Comparaison  Effets et Score
clinique secréte des «en «en «en de traiter  intergroupe variabilité

groupes aveugle aveugle » aveugle »

»

De la
Fuente et v X v X X X v v v 6/10
al, 2019
Newman et v X v v v v 4 v v 9/10
al, 2016
Gomez
Garcia et al, v v v X X v X v v 7/10
2017
Kim et Park, v X X X X X v v v 4/10
2017
Griebert—et * * * * * * * * A “— 2410
@h2016
Kachanath A * * * * * * * v— v— 348
wetal2018
Bonnano et v X v v X v X v v v 7/10
al, 2017
Moen et al, X X X X X X v v v 4/10
2012
Sharma et v v X X X v X X v X 4/10
al,2014
Moen et al, v v v v X v v v v 9/10
2010
Loudon et X X X X X X v v v 4/10
al, 2010
Gan et al, v X X v X v v v X 6/10
2014
Bonnano et v X X v X v v v v 7/10
al, 2018
Brushoj et v X X v X v X v v 6/10
al, 2008
Johnston et v X v X X X X X v v 4/10
al, 2006
Moen et al
2012 v v v X X X X v v v 6/10
(treatment

in athletes)




