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Résumé

La tendinopathie achilléenne est un phénomene @mapbur lequel de nombreux facteurs
interviennent. Les traitements proposés dans t@rdiure sont ici confrontés a 11 cas concrets.
L'approche de cette pathologie impose une visiobajeé du patient. La connaissance des activités
du patient est indispensable. Le masseur-kinésipleérte doit acquérir des connaissances précises
sur les manifestations cliniques et les facteutaencant les phénomeénes cicatriciels. L'obsermatio
de la stratégie de soin proposée dans un cabbwtlispécialisé dans le sport met en valeur des
techniques et conseils appropriés. Le traitemeunbhed'tendinopathie ne se résume pas aux
traitements des conséquences de cette pathologgeanmssi et surtout au traitement des causes. La
prise en charge est donc adaptée a chaque pdtentconnaissances sur les différents types
d'atteintes, selon la localisation sur le tendomdcisent & des prises en charges adaptées.

Mots clés: tendinopathie — Achille — traitement — localisatioadaptation
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1 Introduction

Lors d'un stage de 6 semaines dans un cabinealliggécialisé dans la prise en charge des
sportifs, j'ai été amené a observer la prise emgehde plusieurs patients atteints de tendinopathie
achilléennes. M'intéressant a cette pathologiegje rapidement que la plupart d'entre eux sont des
coureurs a pied, de niveau amateur a nationahtadfe des premieres recherches pour essayer de
mieux connaitre cette pathologie et remarque rapéthe plusieurs facteurs favorisant son
apparition. Il me parait alors fondamental, pouptise en charge, de comprendre et connaitre ces
facteurs.

Les patients choisissent ce cabinet car ils lerdasgécialisé dans le sport et équipé de matériel
adapté. « Je viens pour le marteau-piqueur. »ndiatient en référence aux ondes de choc radiales.
« Il me fait de sa nouvelle machine, ca me faibdun. » assure un autre. |l parle du Human Tecar®
récemment acheté par le kinésithérapeute réféfent’intéresse alors a ces appareils et cherche a
savoir ce qu'ils apportent dans le traitement teledinopathies.

A la suite de ces recherches, je m'interroge susiglirs points : Quels sont les facteurs favorisant
I'apparition d'une tendinopathie Achilléenne? Quelgements sont efficaces? Les traitements sont-
ils différents selon les patients et si oui poui@uQuel est le rle de la kinésithérapie dans la
prévention et la prise en charge de cette pathefogi

J'ai donc étudié I'évolution de 11 patients attetfine tendinopathie achilléenne (unie ou bil&gra
pour comprendre les origines de la pathologie, lmptomatologie, les conséquences sur les
patients et leurs activités, ainsi que les diffés¢raitements.

La confrontation des résultats obtenus a ceux abtdans les études de la littérature sur ce siget m
permettra de rechercher une prise en charge adagtte pathologie en expansion (on estime que
les lésions tendineuses représentent aujourd'h@is®%b de toutes les Iésions liées au sport, [1]).

2 Les tendinopathies Achilléennes

Il convient tout d'abord de préciser que le tetemginopathie, et non « tendinite » qui sous-
entend une inflammation systématique du tissuc@simunément utilisé aujourd’hui pour définir la
pathologie du tendon. Plusieurs études histologigies tendons pathologiques ont en effet mis en
évidence l'absence de cellules inflammatoiresxifite plutét un phénomeéne de dégénérescence du
tendon lié a une désorganisation des fibres deagstie [2]. Il existe cependant des cas
d'inflammation, surtout en phase aigué. Le ternmelitmpathie englobe alors les différents types

d'atteintes tendineuses.



2.1 Epidémiologie

Les tendinopathies achilléennes sont frequemmaeacbrerées dans notre profession. L'essentiel de
la prise en charge s'effectue en cabinet libénalpEatigue générale, l'incidence est de 1,85 pour
1000 dans la population générale et de 2,35 darpopalation adulte (21-60 ans) [3]. Cette
pathologie est plus souvent retrouvée chez lesocoside moyenne et longue distance [4,1] et dans
cette population la prévalence est de 7 a 9% psuathléetes de haut niveau [5,6].

Kvist a montré dans une étude sur la localisatetiadteinte portant sur 698 athletes, de amateur a
compétiteur, que 66% avaient une tendinopathielléehne, 23% avaient plutét des problemes
insertionnels (bursite rétrocalcanéenne ou tendito@ d'insertion), 8% souffrait d'une blessura a |
jonction myotendineuse alors que 3% étaient cosagpar une rupture compléte du tendon [7,8].

A noter que 41% des patients atteints d'une tepditie d'Achille unilatérale développent une
autre en controlatérale. Les jeunes sportifs (adelets, enfants) sont moins touchés que les sportif
plus anciens (>40ans) représentant 70% de la pigruldNeuf hommes sont touchés en moyenne

pour une femme [8].

2.2 Anatomo-physiologie du tendon d'Achille

Le tendon d'Achille est le plus large et le plusist&ant du corps humain. Il peut encaisser des
contraintes tres importantes : pour un jogging laral modérée d'un homme de 70 kg, les
contraintes vont jusqu'a 7000N [9] pour chaquedeul

Il est le tendon commun du muscle soléaire, desagammiens et parfois du muscle plantaire gréle
et se termine sur le tubercule postérieur du celosan Il est l'intermédiaire majeur des muscles
fléchisseurs de cheville et est responsable du@ende trois articulations (genou, tibio-tarsiemte
sous-talienne) et de mouvements dans les tibiddfit®s.

Ce tendon forme, avec l'aponévrose plantaire, Eerye suro-achilléo-calcanéo-plantaire, ce
systeme permet a 'homme de marcher et surtoutraetusauter. En effet la compliance de ce
tendon est importante permettant d'emmagasiner pessituer une quantité d'énergie tres
importante [10].

L'existence de deux bourses rétromalléolaires (prodonde entre le tendon et le tubercule
postérieur du calcaneum ou bourse pré-achilléamme superficielle juxtaposée entre le tendon et
le plan sous-cutané ou bourse rétro-achilléennesbode Bovis), elles permettent au tendon de
mieux coulisser et réduisent ainsi les frotteme@ss bourses sont adhérentes au paratendon et

parfois les deux structures sont atteintes.



Au niveau histologique, le tendon est constitué fdesceaux de fibrilles de collagéne,
principalement de fibres de type I, chacune eny#epdans un endotendon riche en élastine,
faisceau a son tour enveloppé dans un épitendomai®e tendons, comme le tibial postérieur,
possedent une gaine synoviale alors que d'autmesneole tendon d'Achille sont entourés d'un
paratendon, fine couche de tissu entre le tendde fetscia crural. 1l est richement vascularisé et
approvisionne le tendon.

Les fibres sont torsadées, cette organisation geamtendon d'emmagasiner de I'énergie mais cette
structure peut devenir longitudinale dans un cdetpathologique.

La présence de nombreux mécano-récepteurs [10]adicylier a la jonction myo-tendineuse

indique que le tendon a un réle proprioceptif int@ot.

2.3 Biomécanigue

Le tendon voit sa structure histologique et molgical se modifier en fonction des forces qui lui
sont exercées [11]. Il répond a ces contraintesealétruisant, se régénérant, se modifiant...
Sur une courbe tension-déformation (figure 1), @&5% de déformation des microlésions

apparaissent au niveau du tendon.[12]
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Le tendon doit avoir deux qualités : résistanttetléle.«Plus la section du tendon est importante
plus il est résistantmais il devient alors plus rigide réduisant ainsi sa eafié a I'étirement.
D'autre part, plus les fibres sont longues, plusdgacité a I'étirement est grande. Le tendon idéal
serait donc composé de longues fibres en quantip@itante. $13]
L'élasticité est la principale qualité de ce muselle décroit avec I'age a partir de 25 ans (pites
gue I'élasticité musculaire). Il y a donc pertesdaplesse, c'est le « vieillissement du tendora». L
propriété élastique varie également selon la teatper, d'ou l'importance de I'échauffement lors

d'une pratique sportive.



2.4 Physiopathologie

L'exercice physique produit des modifications biodhues responsables de I'amélioration des
propriétés mécaniques du tendon (augmentation giedatité et de la qualité du tendon) .

Un exercice physique de 60 minutes induit une augmtien importante de la syntheése de
collagéne, un turn-over protéinique et une destrnatollagénique pendant 1 a 3 jours [11]. Des
microlésions se créent alors par un mécanismecitiffia déterminer [14,15,16]. Lors de la
répétition de ces exercices (sollicitations exees)j le catabolisme prime sur I'anabolisme du
collagéne. Le tendon ne s'adapte plus aux corgsagnercées et une fois la phase aigle terminée,
une tendinopathie chronique peut alors s'instadied'autres facteurs (internes et/ou externes)
viennent s'ajouter a ces sollicitations.

La non-sollicitation du tendon entraine égalemerg conséquences pathologiques. En particulier,
une immobilisation totale ou relative de 90 jouaspour effet sur le tendon achilléen d'augmenter
une élongation (de 3mm pour repos total, 1,9mm pepos relatif) pour une méme contrainte et de
diminuer sa résistance a I'étirement (de 58% pepos total, de 37% pour repos relatif) [17].
Certains auteurs mettent en eévidence linfluence I'dgperthermie locale comme facteur

déclenchant, hyperthermie provenant de I'accunamatiénergie dans le tendon [18].

2.4.1 Processus de cicatrisation

Phase inflammatoire (24h enviranhigration des cellules inflammatoires sur le g@onnel.

Phase de réparation (débute aprés quelques jouduiret 3 a 6 semaines) Activation des

fibroblastes par les monocytes et formation angquehde nouvelles fibrilles. D'aprés Nooman
(1992), « la mise en tension progressive du tempamaant cette période faciliterait la formation des
Iésions entre les molécules de collagéne, augnaéntar section des fibrilles et permettrait une
meilleure orientation structurelle des fibres » [7]

Phase de remodelage (débute vers la 6e semaidahinution de l'activité cellulaire et de la

synthése de collagene. Meilleure orientation desesi et organisation en faisceaux permettant au
tendon de retrouver une résistance mécanique. ldedixieme semaine le tissu cicatriciel se

rapproche du tissu tendineux dans sa compositioa phénomene continue apres cette période.

Pendant une semaine, le tissu est considéré conflamimatoire et les contraintes sont a éviter par
rapport & sa fragilité. La mobilisation progressitetendon lors des phases suivantes permet de

« limiter les adhérences et améliorer les propsiéiécaniques » [11].



2.4.2 Différents types d'atteintes

Différentes observations permettent de dire gqlyilanpas de région plus sollicitée de I'enthése a |
jonction myotendineuse [19]. Cependant les atteirg®e retrouvent sur trois régions du tendon
(I'enthese, le corps du tendon et la jonction myditeeuse) et sur le paratendon.

Le tendon Achille a beau étre le plus résistaptréisente un talon d'Achille ou point de faiblesse

important : il est mal vascularisé, ce qui expligmepartie les différents types d'atteintes.

Le tendon est vascularisé par les vaisseaux dmpgidm, le périoste et par le paratendon et le
meésotendon. L'approvisionnement sanguin se faitdparartéres le long du tendon mais il existe
une zone hypovascularisée située entre 2 et 6 ckerdkese [10]. Lors d'une atteinte du corps du
tendon, c'est cette partie qui est touchée. Lednggs du corps du tendon a composante non
inflammatoire sont qualifiées de tendinopathiegpoagales ou tendinoses. Elles s'accompagnent ou
non de la présence de nodules décelables a latipalgd témoins d'un phénomene cicatriciel. On

parle alors de tendinopathie simple ou nodulaire.

On peut trouver égalememles atteintes a la jonction myotendineuse, avesoléaire ou les
gastrocnémiens. Cette zone étant « la plus faildeamquement de l'unité musculo-tendineuse »
[11]. La vascularisation de cette région est agspef les vaisseaux superficiels des tissus vQisins

ici le muscle tricipital.

Au niveau de l'enthése, la partie non calcifée aledne fibrocartilagineuse s'hypertrophie pour
répondre aux contraintes (traction, compressiords €hangements biochimiques seraient a
l'origine de latteinte [20]. De plus, il existe eurzone non vascularisée entre les zones
fibrocartilagineuses calcifiées et non calcifiée.ordque des microlésions deviennent
symptomatiques a ce niveau, on parle d'enthésapathi

Cette tendinopathie correspond chez les enfants8da 13 ans a la maladie de Sever
(« ostéodystrophie du noyau postérieur du calcanduna une traction chronique (...) par un

tendon d'Achille court » [21]).

Dans ces types d'atteintes chroniques, il exisgendierolésions persistantes et des zones ou les
fibores ont retrouvé une continuité mais avec umnaiment anarchique. Leur caractéristique
principale est le caractere non inflammatoire. @&stra adapté la classification de Puddu et les
gualifie maintenant de tendinoses, a différencies a@tteintes inflammatoires qu'il qualifie de

péritendinites. Tendinoses et péritendinites sppebtes achillodynies [22].



Le paratendon est reponsable d'une grande partee \descularisation du tendon et est le siege de
nombreuses atteintes (ou péritendinites ou parai@s), ces atteintes se caractérisent par la
présence d'un phénomeéne inflammatoire. Le paratepdonet les mouvements de glissement du
tendon. A la phase aigie d'une paratendinopathieaiprolifération de cellules inflammatoires,

insuffisance circulatoire et formation d'un oedélmeal. Le paratendon se remplit d'exsudats de
fibrine, il ne remplit plus son réle et des crépitas'observent alors a la palpation. Des adhéence
se forment et des frictions se créent alors eetterddon, le paratendon, le fascia crural et lasspl

cutanés sus-jacents pouvant entretenir un phénomga@matoire.

Il existe aussi les bursites au niveau des boymsesu rétro-achilléenne a cause des contraintes de
compression et de frottements sur cette régioesEleuvent étre associées ou non a une atteinte du
tendon (téno-bursites). Des tendinopathies caldd® sont parfois retrouvées, d'origine soit
cicatricielle soit métabolique (chondrocalcino$el21]. Enfin il existe des tendinopathies
sténosantes ou le contenant est insuffisant poocoéenu, des crépitants sont également présents
dans ce type d'atteinte.

2.4.3 La douleur
La caractéristique principale d'une tendinopattstla douleur. Elle peut étre trés importante et

avoir des conséquences majeures sur les activitpatient.

En effet, le tendon est richement innervé. L'inaBon est assurée par des rameaux sensitifs
originaire des nerfs superficiels et profonds, leajectoire dans le paratendon correspond a celle
du réseau vasculaire.

En phase aiglie ou en cas de paratendinopathieedancte de molécules inflammatoires explique
gu'une douleur soit ressentie. Pour tous les tgfmteintes, une étude sérieuse met en avant la
croissance des terminaisons sensori-nerveusesiiyens la néovascularisation du paratendon [23]
comme cause de la douleur.

Il faut noter que la douleur n'est pas systématsuein tendon en dégénérescence tissulaire[24].

2.5 Etiologie
Les contraintes intratendineuses dépendent desiéiggodes articulations croisées, du type et de la

puissance de I'exercice musculaire[11].

Pour Maffulli les atteintes non inflammatoires, oiendinopathies, sont dues a des
hypersollicitations répétées et les atteintes aatare inflammatoire, ou paratendinopathies, sont
dues plutét a des frictions ou ressauts répétes [1]

En fonction des activités socio-professionnellespairtives des personnes, la structure du tendon
6



répond aux contraintes de vibrations, tractionsyme@ssions par des adaptations. Chez les sportifs,
la modification de structure se traduit par un tenglus épais et plus dense. Les mouvements
répétitifs et la surcharge mécanique entrainent meslifications au niveau de la structure
tendineuse, en particulier les fibres de collagésee diminution des qualités proprioceptives
pourrait étre a l'origine de la survenue de migiolés.

Le métabolisme tendineux dépend d'un équilibre @lisxbe-catabolisme, tous deux favorisés par
I'exercice physique [11]. Mais cet équilibre, respable de I'adaptation aux contraintes
intratendineuses, est sous l'influence de factetesnes et externes. Ces facteurs viennent alourdi
les contraintes sur le tendon et nuisent aux phénes de régénération. Le déseéquilibre
dégradation-réparation ainsi créé se traduit dliement par |'apparition d'une pathologie
tendineuse.

Dans un contexte d'hypersollicitation, il existen@&lement une origine multifactorielle , avec

intéraction entre les deux types de facteurs [1].

2.5.1 Facteurs intrinséques

Il'y a plusieurs facteurs généraux comme le se&ge, le (sur)poids et la morphologie (fort ou
mince); le groupe sanguin et le type HLA sont égalet incriminés [1]. Les troubles métaboliques
(hyperuricémie, hypercholestérolémie...) prédispbs des atteintes du tendon.

Des variations anatomiques ont été identifiées cenfimeteurs prédisposants. Kvist n'a mis en
evidence que des défauts d'alignement de la ghstigle du membre sont retrouvées dans 60% des
atteintes du tendon d'Achille [7,8] : I'hypo- oupey-pronation du pied, le valgus ou varus de
lavant- ou l'arriere-pied, les pieds plats ou piedeux; I'nyper-pronation est le plus souvent
retrouvée, elle serait la plus importante. Il asauemarqué que des limitations de mobilité de la
sous-talienne et des limitations d'amplitude dehleville étaient plus souvent retrouvées. Kauffman
et al. [25] ont également mis en évidence qu'urersion de l'avant-pied associée a une hypo-
extensibilité des gastrocnémiens étaient souvesgrobes chez ces patients.

La différence de longueur des membres est un facteuroversé. Chez les sportifs, une différence
de longueur de membre est plus importante que ahezpersonne non sportive pour qui une
différence de 20mm n'aura pas de conséquence winkar contre une différence inférieure a 20
mm chez une personne sportive pourrait avoir dasémuences sur I'appareil locomoteur justifiant
le port de semelles orthopédiques [1]. Les mécarsspar lesquels les défauts d'alignement et la
différence de longueur des membres auraient urieemie sur la survenue d'une tendinopathie
chronique sont encore méconnus.

Les laxités articulaires, la faiblesse et les désibges musculaires (ex : agonistes-antagonistes)

seraient également incrédités ainsi que les hypasitiilités éventuelles mais des études sont
7



nécessaires pour prouver l'influence de ces faxtélganmoins, les caractéristiques musculaires
ont des conséquences sur l'activité et sont doporitantes dans la prévention des atteintes. En
effet, le complexe muscle-tendon a une capacitésdtation des chocs (de I'énergie) mais si le

muscle est faible ou fatigué il ne remplira pag@ttement son réle d'amortisseur et le tendon sera
davantage sujet a des microlésions ou inflammatduess a une absorption trop importante a

fournir [26].

La SFMKS (Société Francaise de Masso-Kinésithérahie Sport) inclut dans les facteurs

intrinseques les mouvements de grande amplitude @rdractions musculaires excentriques[18].

2.5.2 Facteurs extrinseques

Tout d'abord, on peut incriminer la consommatiorcoico-stéroides ou de fluoroquinolones dans
les facteurs généraux. lls sont présents dansitésaiques et dans certains produits amaigrissant
La prise de drogues comme les stéroides anabdaljsaannabis, cocaine, héroine auraient
également une influence sur l'apparition de laglatiie [1]. Jarvinen et al. Incluent les patholagie

vasculaires responsables d'une ischémie ou d'ypxiey[1].

Le sport pratiqué et les conditions ont une impatamajeure dans le développement d'une
tendinopathie chronique. Ainsi le type de mouvem@istence de chocs...), la vitesse de
réalisation, le nombre de répétitions de ces cHedype de surface et I'équipement sont a l'ogigin
de charges excessives sur le tendon. La cadenale it supérieur a 170 pas par minutes , entre
180 et 185 pas par minute pour un entrainemenudkt€ [27]. L'appui au sol doit étre réalisé par
le medio-pied. Les conditions environnementaleg aassi a prendre en compte. Des températures
excessives (froid ou chaud), un temps humideitlid voire méme le vent seraient néfastes pour la

pratique de la course.

« Les modifications des entrainements (en quantitéroqualité), I'absence d'échauffemesont
délétéres [1]. Les blessures sportives sont dues @@ a 70% des cas a des erreurs d’entrainement
[24] qui ne doit pas contenir de trop longues disés, ni étre d'intensité trop importante. En effet
une intensification des entrainements brutale ésbmbseillée en prévention, des paliers en terme
d'intensité (vitesse) ou d'endurance (augmentat@distance) doivent étre utilisés pour permettre
d'atteindre un niveau supérieur.

Ces entrainements ne doivent pas entrainer dei¢aéigcessive des muscles ni étre trop rapide en
terme de progression. En effet, la vitesse de mriseharge est importante, et plus elle est rapide
plus la résistance du tendon est faible. lls devéire variés afin de rester performant tout en

évitant la sursollicitation d'un groupe musculgiegticulier (repos relatif).
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La surface de course doit étre instable et dureno@e cross country [27], les surfaces comme le
macadam sont donc a éviter car les chocs sontueugbsorbés dans un méme axe et les surfaces
trop molles (sable...) entrainent un travail musicalet un étirement excessif ; elle ne doit pas no

plus comporter trop de montées et de descente®{2W doit pas étre glissante.

Pour rappel, la pratique d'étirement est décodsedivant un effort car les muscles sont encore
« froids », I'échauffement permet une élévation tdmpérature favorisant un « coulissage »
réduisant les risques de lésions. lls ne doivest gee pratiqués juste aprés l'effort au risque
d'augmenter le nombre de microlésions. Les étirésndoivent donc étre pratiqués a distance des
séances par exemple un jour sans entrainementw@péshauffement. Ils sont appliqués lentement
et plusieurs secondes pour ne pas déclencher deaction réflexe. Il faut aussi préciser que les
conseils récents prodigués a ce type de patientsdestetenir une certaine raideur ou
hypoextensibilité pour économiser le muscle quiaamnoins d'efforts (énergie) a fournir car la

course musculaire sera moins importante.

De plus, «des regles hygiéno-diététiquesdoivent étre respectées [1]. L'alimentation et
I'hydratation sont des facteurs importants carpigsivent créer un déséquilibre métabolique a
l'origine de tendinopathies. L'hydratation doiteétie 1,5L-2L au quotidien et lors d'une séance le
patient doit absorber 0,5 a 1,5L par heure en butaries les 15-20 minutes. En cas de course
longue (>4h) un apport de sel est indispensable pombler la perte par la sudation [28]. La
consommation d'alcool et de tabac doit étre modétdamlimentation équilibrée, afin de ne pas
contenir trop de viandes rouges, de fromage, dooisons sucrées... mais plutot des poissons gras
(riches en oméga 3) et des féculents. Les conmaissalu masseur-kinésithérapeute sur la nutrition
et micronutrition du sportif sont limitées et ilra# intéressant pour certains patients présenant
surpoids ou un déséquilibre alimentaire importantrdvailler en pluridisciplinaire avec une prise

en charge par un diététicien.

La technique ainsi que I'équipement doivent étiglus adaptés a la pratique sportive, des erreurs a
ce niveau sont regroupées sous le terme de tedim@plae chaussage a un réle primordial dans la
blessure du coureur. Selon son niveau, le pati@itranplutdét des chaussures a absorption avec
semelle épaisse s'il ne court que 1 a 2 fois paas® ou moins. Par contre, pour ceux s’entrainant
beaucoup, les chaussures doivent d'approcher desplplus du pied physiologique. Les chaussures
minimalistes sont plates et partent du principe tmephysiologie humaine est adaptée aux

contraintes subies. Les autres technologies nociirafondement scientifique et selon plusieurs
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études (Richards, Knapik), il a été prouvé quelesissures modernes (non minimalistes) changent
la biomécanique en augmentant notamment l'attagu@ldn au sol et en diminuant les réactions
d'adaptation pour l'absorption de I'impact et dgsehe diminueraient pas le stress physiologique

voire méme, l'augmenteraient [29].

2.6 Diagnostic

2.6.1 Triade douloureuse

Le diagnostic est caractérisé par I'existence ddmeeur localisée au niveau du tendon. On parle
alors d'une triade douloureuse : a la palpatida,c@ntraction et a I'étirement.

Un épaississement local du tendon est ressentipalfeation et une douleur est ressentie sur une
partie précise de cet épaississement.

Lors d'un interrogatoire, les patients décrivers deuleurs le matin au réveil, a l'activité spativ

Ces détails serviront a évaluer un stade d'évaiutela pathologie (cf tableau 2).

2.6.2 Diagnostic des différentes atteintes

Le diagnostic des différents types d'atteintesese & I'aide de plusieurs symptomes :
Tableau 1 : « Diagnostic différentiel des atteirdegsendon d'Achille $24]

Paratendinopathie Tendinose Rupture partielle | Enthésopathie | Anomalie du soléaire | Rupture compléte
Interrogatoire
Douleur 3 l'effort X X X X X X
Douleur uniquement & linsertion tendineuse X
Douleur derriére le tendon d'Achille X
Apparition progressive des symptémes X X X X
Apparition brutale des symptdmes X X
Raideur et douleur le matin X X X X X
Examen clinique
Douleur a Ia palpation du tiers moyen du tendon X X X X X
Douleur & la palpation de l'nsertion tendineuse X
Epaississement X X X X X X
Nodules palpables immobiles & la dorsiflexion de cheville X
Nodules palpables mobiles 3 la dorsiflexion de cheville X X
Epaississement ou masse proéminente en partie médiale ou latérale du tendon X
Crépitations X
Ecart palpable X X
Test de Thomson positif X

2.6.3 Imagerie

Pour confirmer le(s) diagnostic(s), I'imagerie petmn complément d'apporter des informations sur
I'atteinte du tendon. Les radios peuvent montreraddcifications ou des modifications de I'enthese
(géodes...) et peuvent détecter une maladie deuHag(excroissance osseuse au niveau du
tubercule calcanéen) favorisant I'apparition d'enéhésopathie. L'échographie fait référence car
elle peut étre réalisée au cabinet si le médecipamsede et permet d'observer I'état du tendon;

«Elle apprécie le calibre du tendon (examen comibarapeut objectiver des Iésions
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macroscopiques (kystes, nodules, calcifications) des atteintes des gaines tendineuses
(épaississement, collection liquidienne) »[18]. eEjpermet d'apprécier une éventuelle rupture

partielle du tendon (rare) [30]. Quant a L'IRM, eelpermet enfin une meilleure précision

(microruptures...) mais est rarement utilisée.

Figure 2 : Echographie d'une enthésopathie . igure 3 : IRM d'une paratendinopathie

2.6.4 Diagnostic différentiel

Les examens complémentaire et I'examen cliniqueirgdint d'autres pathologies source de douleurs
dans la région postérieur de cheville. Sont éliménéinsi les maladies inflammatoires comme la
polyarthrite rhumatoide. Un syndrome du carrefoast@rieur (pincement osseux de la partie
postérieur du talus), une fracture de fatigue doacetum voire une tumeur du calcanéum doivent
étre écartés. L'échographie différenciera uneraéteilu tendon d'Achille d'une ténosynovite du

tibiale postérieur.

2.7 Traitements

Les tendinopathies achilléennes sont difficilesraitdr mais a long terme une prise en charge
présente un pronostic favorable pour la plupart gegients [31].Le traitement masso-

kinésithérapique se fera par une prise en commefatdeurs accrédités dans la survenue de la
pathologie, et pouvant donc I'entretenir, le praticessayant de corriger au maximum tous ces
facteurs par des techniques et des conseils. Usredy®e globale inclura aussi du repos (complet ou
modification de l'activité) [32], des étirementz@mpagnés d'un programme de travail excentrique
et des traitements adaptés aux spécificités tendimculaires du patient. De nouvelles machines

comme les ondes de choc radiales permettent égatiefobtenir des résultats intéressants.

2.7.1 Limitation des facteurs

Le masseur-kinésithérapeute a pour role de cheechenimiser des facteurs pour ne pas traiter une

structure (le tendon) sans prendre en compte esufatteurs intervenant sur celui-ci. Pour cela ses
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connaissances en matiere d'hygiene de vie et swopratique sportive devront étre importantes.
Il sera en effet un intervenant majeur dans lesriagations multiples de ces sportifs en quéte
d'éléments pertinents sur leurs corps et commentrdtenir et de conseils afin améliorer leurs
performances tout en évitant les blessures.

Il conviendra d'informer les patients sur les dasgke la non-correction des défauts d'alignements
par des semelles orthopédiques adaptées et samnesrregles a appliquer dans la vie quotidienne
(alimentation, limiter les sollicitations du tendoh

Le masseur-kinésithérapeute joue un réle impodans les problémes d'alignement en utilisant des
techniques de thérapie manuelle, des étirementemorcements musculaires adaptés voire des
tractions ou postures. Et en cas de laxités panpbe des exercices de travail proprioceptif seront
donnés aux patients afin d'en minimiser les consgcps.

Il faudra par des conseils, n'allant pas a l'erreomtes performances, chercher a impliquer
completement et intelligemment le patient dansrisepen charge. Cette attitude permet d'établir un
projet thérapeutique commun avec des patientsadrerehe de performance sportive. Comme il a
été précisé dans le chapitre sur I'étiologie dpdthologie, il faut donc donner aux patients des
conseils actualisés sur leurs activités sportigest-a-dire sur les regles de pratique des étimene
des échauffements, des séances en matiere de t§uantde qualité, et enfin d'équipement
(technopathies). Ceci se fera bien sir dans lesteBmdes connaissances du masseur-
kinésithérapeute.

2.7.2 Massages, mobilisations

Le massage des muscles de la loge postérieurardm jat la mobilisation tendineuse permettent
une sollicitation douce non délétere du complex®-eyndineux. Une partie de la vascularisation
provient du muscle tricipital, il est donc primabtde traiter les deux structures dans la prise en
charge. Il conviendra donc de pratiquer des massafjeassages-etirements pour faire céder les
contractures. Les frictions permettraient égalemeetaction sur les processus cicatriciels [32].

Le massage transversal profond (MTP) décrit paia@y&st souvent pratiqué. Les études n'ont pas
permis de prouver l'efficacité de cette techniqd@ 34] mais il permettrait une action antalgique
par activation du gate-control et permettrait ur@wascularisation relancant un phénomene
cicatriciel pour les atteintes chroniques. Il déitre pratiqué plusieurs fois par jour pour
« aggresser » le tendon. Mais se pose la questidimtérét de cette technique aprés la période de
réparation tissulaire (3 a 6 semaines). Le crogeetst basé sur le méme principe. La SFMKS

préconise I'utilisation de ces techniques (MTPcleetage) [18].
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2.7.3 Travail musculaire excentriqgue : protocole dé&tanish

Le travail excentrique a prouvé son efficacité at ssipériorité a d'autres traitements (travail
concentrique...) dans plusieurs études répondatasacriteres stricts [35,36]. Théoriquement il
permet un « étirement rapide du triceps, un reefoent et un allongement de ['unité
myotendineuse » [35] ainsi qu'une diminution dedigseur du tendon [37]. Il permet une
diminution de la douleur et une amélioration foowtielle, amélioration a l'origine d'une reprise
plus rapide d'activités.

Stanish a décrit un protocole dans les années &0 i[3est aujourd'hui largement repris comme
référence de pratique.

Il se déroule en 4 temps : e

- étirement du mollet de 15 a 30 secondes (répétiteoB a -
5 fois)

- trois séries de 10 (ou 15) contractions excentsque
- étirement du mollet (idem)

- glacage (10minutes)

Ce travail excentrique est décrit avec un protodel@rogression,f
il peut étre d'abord réalisé debout a plat puisisubord d'une
marche pour allonger la course. La vitesse de sat@in du

| =

mouvement est augmentée progressivement pendagniaine &

e —

puis augmente ensuite la charge de semaine en rseniza
progression se fait en fonction de la douleur rgsela troisieme =

série doit réveiller une douleur. Ces exercicesverubien siOr 2 =
Figure 4 : Exemple de

étre combinés aux autres traitements. contraction excentrique du
triceps sur une marche

2.7.4 Ondes de chocs radiales

Les ondes de chocs radiales ont prouvé leur effécdans plusieurs études [35] et sont aujourd'hui
un outil important pour la prise en charge des iteohthies. Elles ont un effet sur la fonction et

également sur la douleur lorsqu'elles sont utiisgmmme seul traitement, et permettent d'obtenir de
meilleurs résultats sur le plan fonctionnel qualeseviennent s'ajouter a un traitement de travail

excentrique[12].

Elles provoquent, comme le MTP, une néovasculamisdbcale. D'autres études futures doivent

venir approfondir son efficacité.
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2.7.5 Etirements

Les bénéfices des étirements du triceps et dessagtoupes musculaires restent controversés [39].
Il est conseillé des étirements a titre préveritiégalement a titre curatif mais les études n'aist p
apporté de conclusions significatives. L'efficaditgs étirements sur cette pathologie se retrouve
également dans la combinaison avec un travail nhaiseuexcentrique. lls sont tout de méme
préconisés si I'objectif est « un gain d'amplitsdeune « remise en charge progressive du tendon »
[40]. Il doivent étre pratiqués sur une périodevbrél5 a 30 secondes).

L'étirement provoque une baisse du tonus musculaiurt terme) et est donc utile pour traiter
une éventuelle contracture associée du soléaidesgastrocnémiens.

Le tendon est étiré lors d'une contraction musmilal est donc sollicité en étirement lors des

exercices excentrigues.

2.7.6 Repos
Les gestes traumatisants doivent étre suppriméauomieux limités pour ne pas augmenter les

microlésions et entretenir une dégénérescencendioneentrainant des nécroses [41]. Le repos est
préconisé mais ses effets n‘ont pas été étudiédgzaetudes randomisees et les délais proposés
varient. Il faut environ 3 mois pour une réparatampléte du tissu, alors qu'en 3 a 6 semaines
seuls les ténocytes sont réparés. Pour la SFMKS8ptes doit étre au minimum de 3 a 6 semaines et
peut atteindre 6 mois, le critére de reprise esttrinde (cf diagnostic) non douloureuse [18]. Ba ¢

de symptbmes séveres, il est également possibieettee le pied et la cheville en repos complet
pendant 48 a 72h [24].

La mobilisation du tendon doit étre évitée la penmisemaine suivant l'apparition des symptémes
car le tissu est fragile [11] mais les patientszant souvent bien plus tard pour des séances.

2.7.7 Autres traitements

Le traitement par laser permet une « augmentateoiadtivité du systéme lymphatique, réduit
I'excitabilité des tissus nerveux, augmente l'a@imétabolique et et diminue la formation de tssu
cicatricielle par la production de collagene »[4@h effet in vitro a été prouvé [43] et une étude
récente montrerait une accélération des processgaétison [44].

L'utilisation des ions demande plus de preuvesasnrefficacité [33].

Les ultra-sons pourraient étre un traitement efficanais la encore le manque de preuve conduit a
une prudence vis-a-vis de l'efficacité, une setiele a prouvé son intérét sur les tendinopathies
calcifiantes [33].

La cryothérapie est parfois conseillée pour lesirattts inflammatoires et également pour les autres

atteintes mais l'efficacité n'a pas été prouvés. Stets permettraient de raccourcir le temps de
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cicatrisation mais il manque un protocole d'appioca[40].

Il peut étre proposé une attelle de nuit pour redértendon en tension, les études n'ont pas mis en
évidence d'effets positif de leur utilisation emgdément d'un travail excentrique [45,46].

Le HumanTecar® est un appareil appliquant des odddsaute radio fréquence. Le passage de ces
ondes entraine une biostimulation. Elles stimulest échanges inter et intracellulaire. Elles
permettent ainsi une réactivation du métabolisniielege et donc une meilleure cicatrisation. Cet
appareil n'a pas encore été approuvé par des éoda®dlées. Il pourrait présenter un intérét par
son action sur les tissus puisque dans le cadretaebnopathies I'équilibre métabolique est
perturbé (le catabolisme prime sur I'anabolisme).

Les autres traitements relévent du domaine du nmédiegections sclérosées, AINS, patchs...) ou
d'un chirurgien aprés échec du traitement conseuvalls ne seront pas ici développés. La prise en
charge s'effectue donc dans un contexte multidiseipe voire interdisciplinaire car des échanges

sur I'évolution des symptomes avec le prescrigetwnt bien sdr intéressants.

3 Suivi de cas

Lors d'un stage de six semaines a mi-temps dansabimet libéral, 11 patients atteints de
tendinopathies achilléennes chroniques ont étéssudes observations et interrogatoires ont été
établis afin de rechercher, avec des cas condestspécanismes conduisant a une tendinopathie et
I'entretenant ainsi que les traitements a utiliser.

La rééducation est souvent longue pour cette pagieh contrario de la période d'observation qui
est relativement courte (5 semaines) mais sufiespatir la recherche des facteurs de risques. Quant
a la recherche de traitements efficaces, elle séees I'appui d'études approfondies.

Les prescriptions sont de type : « Kinésithéramargendinite au tendon d'Achille avec ondes de
choc ». Les ondes de choc font partie des traitesraant prouves leur efficacité.

La prise en charge se résume-t-elle uniquementsatregements classiques ou des solutions
adaptées peuvent étre proposées aux patients?adbete/ation essaiera de mettre en évidence les
conseils et techniques qui doivent étre utilisés pme meilleure prise en charge des tendinopathies

achilléennes.

3.1 Présentation des patients

L'étude porte sur 11 patients, 10 hommes et 1 ferAges de 29 a 58 ans (moyenne 40 ans). lls
exercent différents métiers, pouvant avoir des @guaences sur l'affection tendineuse. Certains sont
debout toute la journée. L'un d'eux est sapeur-permet marche toujours avec des bottes

provoquant des frottements et un autre est élagetesollicite ses mollets excessivement dans des

chaussures montantes indispensables a son trafadlieau 5). Les pathologies associées sont
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variées: deux scolioses rachidiennes, une lombatgm®@nique, de l'arthrose de hanche, une
ligamentoplastie de genou homolatéral et des dougtguellaires d'entorse du genou controlatéral.
Aucun patient n'a de traitement médical en cours-{aflammatoire, antibiotiques...).

Les sujets pratiquent tous une activité de courpe@ de moyenne et longue distance, de niveau
allant de amateur (1 footing par semaine) a congugtinational courant 1h30 5 jours sur 7.

Quelques-uns pratiguent des raids, semi-marathomaathon et s'imposent des rythmes

d'entrainements intenses. La course s'accompagumelgpanoitié d'entre eux d'autres pratiques

sportives (natation, vélo, tennis), allant de latigue occasionnelle a la pratique réguliere.

Leurs attentes sont en rapport avec leurs actisfgstives. En effet, ils espéerent tous une
diminution voire une disparition de la douleur mprgcisent que l'objectif est de pouvoir courir

autant qu'ils le souhaitent. Ceux qui continuentcderir sont en préparation d'une course. Leur

objectif est d'y participer et d'étre compétitif.

3.2 Bilan
3.2.1 Examen clinique

Lors de la réalisation du test de la triade dowdase, les patients ressentent tous une douleur a la
palpation, alors que seulement trois d'entre ewsement une douleur a I'étirement et a la
contraction.

Pour ceux atteints de tendinoses, une douleur g@allgation est ressentie au niveau interne ou
antéro-interne de I'épaississement du tendon, ldapartie hypovascularisée. Un ou deux nodules

sont retrouvés a I'examen palpatoire chez cerfaitisnts a proximité de I'épaississement.

Dans I'échantillon, se distinguent donc (cf tabléaus tendinoses (dont 3 bilatérales, 3 noduleuses
et 1 ténobursite), 3 enthésopathies et 1 paratenmiatérale).

L'examen palpatoire des masses musculaires a résétence de contractures du solaire et/ou des
gastrocnémiens chez les patients qui continuaientalirir. Les séances d’entrainements qu'ils
s'imposaient étaient de longue durée et allaissgya une fatigue musculaire. Des cedemes diffus
de la loge postérieure de la jambe accompagnésudeuts ont été détectés a la palpation pour trois
d'entre eux (cf tableau 4). Ceci pourrait étreéimdin d'une bursite, d'une ténosynovite du tibial

postérieur ou d'une périostite tibiale.

3.2.2 Imagerie

Un seul patient a fourni une échographie de sodaemqui a permis d'observer l'atteinte locale
(tendinose) et la bursite associée. La pluparttdeat de méme réalisé une échographie du tendon

chez le médecin prescripteur.
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3.2.3 Douleur / Stade d'évolution

Un interrogatoire est nécessaire pour connaitredesctéristiques de la douleur (apparition, rythme
intensité).

Les patients décrivent tous une douleur, de tymkeua matinale, lors des premiers pas et surtout
lors de la descente d'un escalier. Elle dure de2@ &ninutes et est relativement intense. Dans la
journée, certains ressentent une « sensation gmré&tde, une patiente (mme H) déclare une géne
seulement lorsqu'elle se releve d'un siege. litsdgrs plus d'une géne que d'une douleur pure. La
pathologie n'a pas de retentissement important ldajagirnée sauf pour le barman ayant une géne
Iégére mais omniprésente et le sapeur pompier @jticdurir avec ses bottes ce qui réveille alors
une vive douleur.

La douleur est surtout ressentie lors de la colirsenvient donc, pour le diagnostic et le sude,
savoir a quels moments et dans quelles conditieasphtients ressentent une douleur, lors de
l'activité. Typiquement, plusieurs stades d'évolutsymptomatique de la pathologie sont décrits.
Blazina les a regroupés en quatre stades [47]e &ethelle permet de connaitre le stade de la
pathologie lors de la prise en charge initiale @tsdivre I'évolution de la pathologie. Elle permet

aussi de juger la réussite du traitement en fonatiostade d'évolution.

tableau 2 : Classification de Blazina [47]

Stade Symptomes

| Douleur en fin d'effort

I Douleur a I'échauffement, disparaissant a [e#b réapparition en cas de fatigue physique.

llla  |Douleur permanente lors de l'effort avec diminuto® la quantité et de la qualité

I'activité sportive.

[llb |Douleur permanente interdisant l'activité djpa.

IV |Rupture tendineuse

Au début de I'étude, sur les 11 patients, deux aordtade I, trois sont au stade llla et six sant
stade llIb (cf tableau 4).

L'expression clinique des tendinopathies est ldadwiet I'incapacité fonctionnelle liée a celleiti.
convient donc de classer l'importance des doulgatgpurs dans le but de suivre I'évolution et
l'effet du traitement. Cependant les différencessenties selon le moment de la journée et en
fonction des activités rend difficile 'utilisatiatiune échelle globale de la douleur. Des parameétre
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ont été sélectionnés pour lesquels il existait gewariabilité entre les séances. En plus de la
douleur quotidienne, les douleurs ressenties lardraitement par ondes de chocs ont alors été
guantifiées et lors de la course pour ceux quiumet activité de course a pied. Tout en sachant que
ces parametres n'ont pas prouveé leur fiabilité danbttérature. L'échelle utilisée est I'échelle
numerique simple (EN).

L'évaluation de la géne fonctionnelle a quant a été effectuée au quotidien a I'EN mais a été
abandonnée car cette mesure manquait de pertinEnceffet, il n'était pas simple d'évaluer une
géne fonctionnelle quotidienne pour les patientgeqos car c'était quasiment toujours l'activité

sportive qui posait probleme.

Tableau 3: Evaluation de l'intensité de la doulets du bilan initial

Douleur | MrA | MrBMrC MrD MrE MrF MrG/MeH Mrl |MrJ MrK Moyenne

Au GO0DO0|4 G2D30 0 0 1 G1D3 G3D2 3 1 1,5
quotidien

Ala 3 G5D7 G5D6| 6 3 5
course

Ondes deG7D4|5 G6D8 5 10 |6 7 G7D9 G8D9 4 7 6,8

choc

L'intensité de la douleur est évaluée avec I'éehmlimérique au quotidien, lors de la course et lors
du traitement par ondes de choc radiales.

G: tendon gauche D: tendon droit

Chez ces patients le facteurs déclenchant la doagtessentiellement la course. Lors de la course
la douleur est ressentie lors des cing premiergsites d'échauffement puis elle persiste pour
certains pendant l'activité (stade Illa ou llIb).

Face a une pathologie chronique, I'ancienneté dakeudrs et leur mode d'apparition (brutale ou
progressive) sont aussi des informations préciepses la prise en charge. Il est intéressant de
noter que les trois personnes les plus agées sigites a des apparitions brutales et I'atteinte
pourrait étre plus importante (cf tableau 1). Latgnts inclus dans I'‘étude sont en phase subaigle
(entre 2 et 6 semaines) ou chronique (>6 semaifes)les 15 tendons atteints (11 patients dont 4
atteintes bilatérales), 4 sont en période subaggiid sont d'une ancienneté comprise entre 2 mois
et 3 ans avec une moyenne de 10 mois (cf tableau 4)

Autre détail intéressant dans I'historique des featdtions cliniques de la pathologie, plusieurs

patients ont d'abord ressenti une douleur a latimmanyo-tendineuse avant que ne s'installe
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durablement la douleur sur une autre zone du ten@ette zone est la plus faible de l'unité
myotendineuse et serait donc la premiére atteirdes & vascularisation moins déficitaire a ce
niveau peut expliquer que la réparation se faits ptapidement alors que sur une région
hypovascularisée le phénomene de cicatrisatiorplest long. Aucune étude ne parle de cette
spécificité, il serait intéressant de savoir sstclen signe prédictif de I'apparition de micro-bés

sur une autre région.

Tableau 4 : caractéristigues de la pathologieaskest évolutifs

Mr A MrB MrcC MrD Mr E MrF Mr G Mme H Mrl MrJ Mr K
age (années) 38 38 30 47 38 50 58 46 37 30 29
Stade IlIb [ Illa Iiib IlIb Iiib IlIb Iiib [ lla [
Type de tendinopathie! tendinose | enthésopathie| tendinose tendinose tendinose tendinose | enthésopathie | tendinose paraténonite tendinose | enthésopathie
Présence de nodule ouli ouli ouli
Atteinte bilatérale oui oui ouli oui
Signes associés bursite G oedéme oedéme oedémes (bilat.)
Ancienneté 1an 3 semaines Jans 4 mois 5 mois 4-5 semaines 1an 3 mois/3 sem. | 7 mois/5 sem. 4 mois 2 mois
Périodicité chronique subaigie chronique chronique chronique subaigie chronique |1 chron./1sub.|1chron/1sub.| chronique chronique
Mode d'apparition progressif progressif progressif brutal brutal brutal brutal progressif  brutaliprogressil  progressif progressif

3.2.4 Facteurs favorisant a une tendinopathie d'Adhe

Les patients présentent tous plusieurs facteursrikant l'atteinte tendineuse. Certains facteurs
prédisposant telles que les infections bucco-desgaiu la prise d'antibiotique ont été éliminés a
l'interrogatoire. Certains antécédents ont en revarété décelés. lls peuvent étre responsables
d'éventuelles laxités ou de désequilibres postuBax exemple, deux patients atteints de scolioses
auront plus de risques d'avoir des désequilibrasupaux traduits par des appuis hon homogenes.
Ces patients avaient un suivi podologique.

Les laxités sont ensuite observées par le prat@iesi que les hypoextensibilités des muscles du
membre inférieur. Des hypoextensibilités (ou rétoas) au niveau du triceps sont souvent
retrouvées. Ces observations n'ont pu étre obgdicar le masseur-kinésithérapeute référent les a
effectuées au début de la prise en charge etuatisibh d'une prise en charge en libéral avec les
attentes du patient en matiere de soin ont faitdggemesures objectives n'ont put étre effectuées
une seconde fois. Ces données (hypoextensibikbéité) manquent donc dans les données
collectées ainsi que les déséquilibres musculaires.

Par contre, un guestionnaire simple sur les haddutiétirements du membre inférieur chez ces
patients a été distribués aux patients afin deleédes éventuelles hypoextensibiltés musculaires
(cf annexe 1). Ce questionnaire renseigne aussiasqualité de I'échauffement. Il a permis de
mettre en évidence que les patients s'étiraiestapues une séance entre 5 et 20 minutes. lsttire
en général assez peu les fessiers, les abducehiandhes et le psoas par contre ils étirentlésus
autres groupes musculaires du membre inférieur. ggngonne ne s'étire pas le quadriceps et deux

personnes ne s'étirent pas les adducteurs. La gergdenne s'étirant avant I'entrainement est celle
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atteinte d'une paraténonite bilatérale, c'est éyahe cette personne qui s'étire le plus en général.
est intéressant de savoir si ces personnes seosjotirs étirées afin de noter si des changements
provoguent une évolution gu'elle soit bénéfiquanéfaste. Certains s'étiraient depuis peu de temps,
et ont développé une tendinopathie. Le changemkabitude d'étirement aurait du étre progressif
et les étirements sont en général mal réalisés.

Un échauffement avant une séance d’entrainemesnsive est pratiqué sauf pour un patient, un
autre ne s'entraine que 5 minutes alors que teusuliges s'échauffent 15 a 30 minutes. Certains le
réalisent également de fagcon non progressive @éalig

Les informations recueillies ont permis d'en sadaivantage sur les habitudes d’entrainement en
matiere de fréquence, d'intensité et de durée@hexes afin de déterminer les personnes sollicitant
excessivement leurs tendons. Les patients s’eatrtaplus de deux fois par semaine au moins une
heure en intensif (pourcentage de VMA important)t @&té jugés comme pratiquant des
entrainements intensifs (cf tableau 5). L'intertoga a révélé chez certains patients une
augmentation des entrainements non progressivesa@ade 2 a 4 entrainements par semaine...).
La plupart des patients s’entrainent sur du macadasst difficile de déterminer si leur parcoues d
course a pied présente des dénivellations troprirapies. Par conséquent, seul le critere de qualité

du sol a été pris en compte pour le facteur tefcitableau 5).

Tableau 5 : Bilan des facteurs favorisants

Facteurs favorisants MrA [ wmB [ wMcC [ MrD [ MrE [ mrF [mMrG Mme H Mr | MrJ Mr K
Métier(station debout...) oui oui oui oui oui oui
Antécédents oui oui oui oui
Surpoids oui oui oui
Défauts d'alignements oui oui oui oui oui oui oui
Entrainements intensifs oui oui oui oui oui oui oui
Chgts d'entrainement/équipement non progressifs oui oui oui oui oui oui
Echauffement trop court ou non progressif oui oui oui oui oui
Défaut d'étirements oui oui +/- oui +/- oui oui +/- +- +/- +-
Terrain oui oui oui oui oui oui oui
Chaussage oui +/- oui oui
Hydratation oui oui oui
Alimentation +- +/- +/- +- +/- oui oui oui +- +/- +-
Consommation de tabac, drogues, alcool en exces oui
Stress oui

Pour le chaussage, les patients étaient bien égsgdén leur niveau. lls ont été conseillés dass de
magasins spécialisés. L'interrogatoire a révéle deetains patients un changement de chaussures
non progressif. Lors de l'observation des paireshdissures running de certains patients, il fut
possible d'obtenir des informations sur les podigppui sur la semelle dans la chaussure et les
usures sur la semelle extérieure. Cela a permisodstater des points d'appuis essentiellement
externes pour certains, plutét internes pour dégutin déficit d'appui de I'avant pied ou au carra

un appui trés marqué au niveau de la métacarp@phiainne de I'hallux. D'extérieur, le talon est

tres usé (surtout en externe) pour certains d'euntxé¢raduisant une attaque fréquente par le talon.
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Il est intéressant de noter que 7 patients surllesont des problemes d'ordre podologique
(hyperpronation ou supination de l'arriére piedgwa arriére-pied, pied plat/creux) dont 2 qui ont
une jambe plus courte que l'autre. La plupart emicceu des prescriptions de semelles mais soit ils
ne les mettent plus depuis longtemps soit ils sentettent pas dans leurs chaussures de sport...
Seulement deux patients mettaient leurs semelles ldars chaussures de sport et les chaussures du
guotidien. Il est important de préciser que deslétudynamiques podologiques, en plus des études
statigues, seraient intéressantes pour ce typattmpor aucune n'a été réalisée.

La plupart des patients n'‘ont pu étre jugés comersopnes s'alimentant correctement car un
interrogatoire plus précis était nécessaire. llde$itile de savoir si les apports correspondamt a
besoins car cela demanderait beaucoup de donreéentaine n'a donc pas été approfondi. Les
données sont recueillies sur une base de confemeas le patient.

Les personnes jugés comme s'hydratant correctesnahtelles qui déclarent boire au moins 1,5L
d'eau par jour. L'habitude d'hydratation pendafiioft n'a pas été prise en compte mais cela aurait
pourtant pu étre intéressant.

Les patients ne consommaient pas de drogues maislgp@onsommation d'alcool un patient est
considéré comme consommateur en exces car la tpuamtbdomadaire consommeée était
importante.

Un seul patient, chef d'entreprise, s'est déclaesse dans la vie quotidienne. Néanmoins il parait
intéressant d'échanger avec les patient sur leadesnde vie car certains patients présentaient un
profil psychologique de dépendance a la pratiquatise. Ils exprimaient une envie de courir
apparaissant comme une addiction. Certains omfeol@nt exprimeé le fait de ne pas pouvoir se
passer de courir. Cela reléverait-t-il d'un possibduivi psychologique ? Sachant que
I'hypersollicitation serait une cause importantd'agparition de tendinopathies, il parait intéaggs

une prévention sur les risques de trop courir etaddiction qui peut se développer.

3.3 Traitement

3.3.1 Prise en charge des facteurs favorisants

Des conseils d’hygiene de vie furent donnés aurmgaten matiére d'hydratation et d'alimentation,
notamment réduire les aliments comme le fromage,viandes rouges... Ces conseils étaient
particulierement donnés aux patients pouvant ptésam risque de déséquilibre métabolique
(surpoids,atteinte bilatérale).

Il a été conseillé aux patients présentant desutefd'alignements de porter leurs semelles
orthopédiques dans les chaussures portées auignaiddans les chaussures de sport.

Pour ce qui était des conseils concernant la pratsgportive, il était difficile de donner des cdlsse

sur les rythmes, durées et intensités de leurgieetments. En effet les coureurs continuant de
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s'entrainer avaient des objectifs importants pouret s'ils jugeaient leurs douleurs supportaldes
continuaient donc d'essayer d'étre compétitifs. ¢@sseils prodigués était surtout de l'ordre de
I'échauffement et de la pratique d'étirements (deps surtout) mais sans préciser les moments. Et
pour deux d'entre eux il fut conseillé de changertechnique de course, en attaquant le sol
davantage avec le médio-pied.

Il était conseillé aux patients de changer régefi@ant de chaussures et de le faire en respectant un
progression c'est-a-dire en commencant par legmpparfois au quotidien puis de les utiliser pour
des sorties de plus en plus longues en alternaremel@s anciennes chaussures.

Pour les probléemes d'alignement, seules quelquespnmiations d'articulations bloquées au niveau
du pied furent pratiquées.

La prise en charge de tous ces facteurs sertoéslaé traitement et de prévention secondaire.

3.3.2 Repos
Les patients au repos l'étaient car la douleut étap importante pour qu'ils puissent courir, ce

repos était encouragé par les soignants. Cermmt&juaient alors une autre activité (natation,
vélo...) (cf tableau 6).

Pour ceux qui continuaient la course, le choix sl@ignants était de ne pas les faire diminuer ou
arréter leurs activités pour ne pas aller a I'etreode leurs objectifs. Ces accords mutuels se
faisaient car une confiance s'était installée ®ipltients étaient jugés responsables dans lagesti
de leur pathologie. Le patient atteint d'une paditeopathie bilatérale n'était pas non plus ausgpo

il avait seulement réduit ses activités en pasdarit2-13h d’entrainement auparavant a 8-9h par la

suite (préparation d'un marathon).

3.3.3 Travail musculaire excentrique

Les patients avaient pour consigne d'effectuer natopole de travail excentrique et étirements a

domicile. Ce travail était d'abord effectué au nabiafin d'en expliquer les modalités et de coatrdl

la bonne pratique et d'effectuer des correctioesnambre de contractions demandées était de 15
(voire 20) par série mais ce protocole peut étralif de « Stanish abrégé » car les patients ne
glacaient pas apres. Il était bien expligué auepatles modalités de progression, en effet ils

pouvaient passer rapidement a un travail biquatidie fonction de I'évolution des douleurs.

Il faut préciser que le travail d'auto-rééducatiodomicile n'est pas systématiquement suivi d'un
contrble du masseur-kinésithérapeuthe sur le rytatrla maniere de pratiquer ces exercices. Le
guestionnement des patients a permis de s’apercguei ce travail n'était parfois pas réalisé

pendant plusieurs jours et que pour M. E il éttlisé trop souvent (cf tableau 3).
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3.3.4 MTP / Ondes de chocs extracorporelles

A part le patient atteint d'une paraténonite, lasepts ont tous bénéficié de séances d'ondes de
chocs extracorporelles avec un appareil SwissDalst®. Les parametres d'application étaient a
peu pres constants. En fonction de la douleur néigspar le patient, la fréquence et la pression
pouvaient varier pour s'approcher d'un phénomeéndodeux tout en restant supportable. Les
parametres appliqués variaient de 2 a 5 bars dssipreet de 10 a 15Hz de fréquence avec une
progression (augmentation durant la séance) eirfébre d'impulsions était constant (2500).

Pour des questions de logistique, il n'était parfmas possible pour certains patients, d'avoir une
séance d'ondes de choc, celle-ci était alors rex@plpar du massage transversal profond pendant
15 a 20 minutes et accompagné d'une applicatiotiradsons de 8 minutes (programme
tendinite)(cf tableau 3). M. |, atteint d'une pérainite, n'a pas bénéficié non plus de MTP.

3.3.5 Massages, étirements

Les muscles de la loge postérieure de jambe désnfmtétaient souvent durs, plus ou moins
douloureux a la palpation; un massage de ses nsustdé pratiqué a base de pressions glissées et
pétrissages. Le massage s'accompagnait d'un étrataea loge postérieure (flexion dorsale de
cheville). Ces massages étaient appliqués longuepmur les patients présentant un cedeme,
environ la moitié de la séance. Un des masseusitiiapeute pratiquait aussi des frictions et
pressions glissées a l'aide d'un grasp afin deresfla pression exercée.

Le tendon était mobilisé en torsion, cela sert #oisa de traitement et aussi de suivi de la douleur
ressentie lors de cette mobilisation.

Sur les tendons atteints de paraténonite (M. I)glissement le long du tendon provoquant des
crépitements permettait de mobiliser les couchasci#, paratendon...) l'une par rapport a l'autre
pour lutter contre les adhérences. Les séancesnéfaiincipalement composées de massages et

étirements du mollet pour ce patient.

3.3.6 Autres traitements spécifigues

Pour M. E., I'évolution n'était pas favorable lesrpieres semaines. Il est debout toute la journée
dans son activité professionnelle, une talonndit®sée a donc été proposée pour mettre le tendon
au repos, afin d'obtenir une amélioration des sgmps. Il n'a pas été jugé utile par les praticiens
d'en proposer aux autres patients car I'évoluties tthitements était favorable. Il fut également

conseillé a ce patient de débuter une cure de sllim mois, toujours dans le méme objectif.

Des étirements du triceps étaient pratiqués pentlan$éance aux patients présentant une
hypoextensibilité importante (non objectivée). Lohetage était pratiqué pour accentuer la

souplesse du complexe myotendineux quand celasgaranécessaire. Si des blocages articulaires
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(pied, cheville) étaient décelés lors du bilan, @etniques de thérapie manuelle étaient utilisées.
Pour les patients présentant des muscles indurétait appliqgué des ondes de hautes radio-
fréquences a l'aide du HumanTecar® (cf tableal.'@pplication se faisait avec un enchainement
de programme préétablis : Capacité (5') - ResistéB¢ - Capacité (5'). Le patient ou le praticien
réglait la résistance a appliquer pour qu'une siemsanportante de chaleur soit ressentie tout en
restant infra-douloureux. L'application se faisait le mollet avec une grosse téte puis sur leotend
en particulier sur la région douloureuse avec érelus petite.

Le nombres de séances hebdomadaires était fixénetidn de I'importance des symptomes et de la

disponibilité des patients et des praticiens, eafait de 1 a 3 (cf tableau 6).

tableau 6 : détail du traitement effectué a chamaient

Mr A MrB MrC MrD MrE MrF MrG Mme H Mrl MrJ Mr K
Travail excentrique bien réalisé oui oui oui ouli oui ouli ouli
Repos relatif (pas de course a pied) 3 mois 2 sem 1 sem 4 mois 4 mois 5 sem 3 mois 10]
Repos (pas d'activité, pas station debout maintenue) oui oui
Crochetage oui oui oui oui oui oui
Séance osteo oui oui

Nb séances MTP + US 3 4 3 3 2
Nombre de séances ODC 5 4 5 3 5 2 5 4 5 2

Nombre de séances HT 4 4 4 5
Nombre de séances totales 5 4 5 6 9 5 5 4 7 5 4

3.4 Bilan final
Tableau 7 : Résultats sur la douleur et le retestigent fonctionnel a 5 semaines
MrA MrB Mr C MrD MrE MrF Mr G Mme H Mrl MrJ Mr K
Douleur quotidienne 0 62D2 0 0 0 0 G3p1 G4D3 0 1
Evolution -4 GOD-1 0 0 0 -1 GODO -3 0
Douleur & a course 0 G4D5 1 5 1 3
Evolution -3 G-1D-2 ) 0
Douleur a 'application ODC (503 0 G6D7 g 5 5 B G7D5 2 Non testé
Evolution G-2D-1 5 GOD-1 -2 -5 -1 -4 G-2D-2 2
Evolution pratique sportive  |idem (repos)|  aug dim reprise  [idem (repos)| reprise  |idem (repos)idem (repos)  dim aug  (dem (course)

Durant cette période certains patients ont ressEntouvelles douleurs, dues a des contractures
musculaires notamment du triceps (ou a une tendihagode la bandelette ilio-tibiale pour M. I).
Tous ces symptomes ont disparu a la fin des 5 semaauf pour M. J souffrant de contractures
importantes du triceps du c6té de l'atteinte tezube. Les cedémes de M. D et M. G ont diminué

(non objectivé), mais pas ceux de M. | qui continda courir intensément.
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Un patient, en période subaigie, est complétemadri gM. B) et un autre n'a quasiment plus de
douleurs (M. J), ces deux patients ont pu repretalres activités sportives antérieures. Pour les
autres une diminution globale plus ou moins impudale la douleur s'observe sur les parameétres
choisis sauf pour M. | pour qui la douleur a augtéeha raideur matinale a également diminué
pour tous les patients en |'espace de 5 semainanfijective).

Au niveau fonctionnel, M. K n'a pas modifié sonhiyie d’entrainement, M. C et M. | ont diminué
les entrainements devant la stagnation ou l'augmentde la douleur et M. B et M. J ont, eux,
augmenté devant la diminution voire la disparitinla douleur. Quatre patients patients n‘ont pas
repris car les douleurs sont trop importantes déonasseur-kinésithérapeute le déconseille encore.

Enfin deux sont en reprise progressige{ocole de reprise de B. Dubois en annexe 2

3.5 Analyse des résultats

Les résultats sont globalement positifs. Pour difepts sur 11 une amélioration de I'état init&tl e
constaté avec une diminution plus ou moins impéetale la douleur et pour certains d'entre eux
une reprise de l'activité sportive. La guérisonreéme complete pour un des patients. Celui-ci
avait une atteinte du tendon en période subaigie §2semaines) ce qui peut expliquer qu'une
guérison rapide fut possible. Les autres patientpégiode subaigle sont toutefois passés au stade
chronigue malgré la prise en charge. Cependanterfbgatoire avait révélé, pour ces personnes,
I'existence de plusieurs facteurs pouvant favotisestallation d'une tendinopathie chronique dont

la sur-sollicitation dans l'activité sportive owfassionnelle.

4 Discussion
4.1 Interprétation des résultats

Il faut préciser que les résultats ont été évatugsune periode de 5 semaines, alors que pour les
différentes études réalisées les résultats somtiéva plus long terme (au moins 3 mois) [35]. Ici
étaient évalués les effets a court terme des rimaités. Ceci peut expliquer que les résultats étaien
moins bons que dans les études. De méme, lorsqpesk en charge s'effectuait a distance de
l'apparition des symptdmes, c'est le cas pouriosttées résultats peuvent apparaitre moins bons.
En effet, si la période de latence est inférieut® raois, il y a des conséquences favorables sur
I'évolution a court terme [24].

Les différences de pratique inter-soignant peuysnticiper a la variabilité des résultats. Les
différents patients étaient suivis par des pratgidifférents. Un d'entre eux était jeune diplomé
alors qu'un autre avait 20 ans d'expérience dangdthologies sportives . L'expérience par rapport

a cette pathologie créait des différences dan®rn®$ passé a appliguer un massage et sur la

maniére dont il était pratiqué ou encore sur l'mpgibn des ondes de chocs. L'un d'eux augmentait
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la fréequence progressivement alors que pour ure datiprogression était rapide. Ces multiples
variables aménent a un rappel important qui estpiEiser que cette étude est une étude
d'observation de la prise en charge des tendinigsathchilléennes et non un étude proprement dite.
Les biais étaient tres nombreux. L'objectif scigie est donc de permettre une réflexion sur la
prise en charge et non d'apporter des preuves.

L'échantillon de cette étude était constitué ddeptt ayant différents types d'atteintes a des
périodes différentes. Une réflexion est donc faitela prise en charge de ces patients préseatant |
méme pathologie mais ayant des profils différelngésbilan a tout d'abord révélé des différences sur
le plan clinique puis linterrogatoire a mis en d&rice de multiples facteurs pouvant étre
responsable de la pathologie. Les traitements amt différés par certains points (pas d'application
d'ondes de choc radiales, utilisation du HumanT@caalonnette, conseils spécifiques...) pour
répondre aux probléemes spécifiques de chaque paties résultats obtenus sont globalement
positifs et soutiennent donc l'idée de départ djuige en charge globale et adaptée.

Les praticiens ont donc tenté de s'adapter au mamidans la prise en charge de ces patients et leur
ont permis d'améliorer les symptébmes et les coms@mps fonctionnelles. Tous les masseurs-
kinésithérapeutes du cabinet avaient approfondisleonnaissances de cette pathologie par une
formation en kinésithérapie du sport. Le masseuedithérapeute est amené a s'interroger sur la
vie socio-professionnelle et sportive du patient seulement pour les objectifs de prise en charge
mais également pour comprendre comment s'ingtaidendinopathie Achilléenne chronique.

Les facteurs entretenant la tendinopathie doiveetrécherchés. Une connaissance approfondie en
matiere de technique sportive (techniques de coetsé'échauffement, chaussage, types de
terrains...) a été nécessaire pour la prise ergelde ces patients. Les informations recueilbes |

du bilan ont donc amené les praticiens a propdsgitechniques et conseils les mieux adaptés afin

de répondre a une problématique complexe.

4.2 Respect des objectifs

Les objectifs sportifs des patients sont respeaés maximum, toutefois lintensité des
entrainements a due étre diminué dans certainmaestoujours en accord avec le patient. Il faut
rappeler que leur objectif est surtout de pouvourir, et non de ne plus ressentir de douleur.

Dans le cas de M. | pour qui I'évolution n'a pasfavorable, il faut comprendre que les conditions
de fatigue musculaire (contractures régulieresdertlineuse (tendinopathie de la bandelette ilio-
tibiale venant s'ajouter) de fin de saison spordivec I'attente de la derniere date (marathon de Ne
York) peuvent expliquer les résultats plutdt déogsaMais le traitement permet a ce patient de
rester compétitif en s'adaptant a ses besoing pétmet ainsi de réaliser son objectif.

En ce qui concerne les résultats obtenus lors ki final, ils reflétaient relativement I'évolution
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des symptdmes, seule Mme H avait des douleurstplat@bles. L'aspect fonctionnel aurait pu étre
enrichi avec par exemple l'utilisation de I'écheliSA-A spécifigue a cette pathologie et dont
I'efficacité a été validée [48]. L'avis des patestir la qualité des traitements (satisfaction ajb

aurait également pu étre intéressant.

4.3 Observance

Il faut préciser que la prise en charge est erigphetsée sur un principe d'auto-rééducation, par la
pratiqgue du travail excentrique. Il s'est confroatéles motivations diverses ou des manques de
respect des consignes. Ce travail représente utie paportante du traitement et les résultats sont
donc biaisés pour ces personnes. L'éducation thétigpe est confronté a un point important qui
est la discipline du patient. Dés les premierenic®s les consignes devraient étre répétées pour
s'assurer de la bonne pratique par un discoursnuralisateur mais objectif. En effet I'importance
de ce travail n'est pas négligeable pour obtenipales résultats et ne pas prolonger une prise en
charge. Le contrat de soin mutuel entre soignasbiginé s'avere efficace quand il est bien réalisé.
Parfois le patient n'appliquera pas les consignakgné une prise de conscience car des facteurs

externes interviennent dans le quotidien des patien

4.4 Amélioration des technigues

Des conseils peuvent étre donnés sur les biemfaits variation d'activité mais cela dépend eesuit
du choix du patient et des possibilités pratiquas fa réalisation de ces changements. La pratique
d'autres sports tels que le vélo, la natation paetproposée. Ceci permettrait a la fois de digrinu
leur pratique de la course et donc de reposentioted'Achille.

Les conseils donnés selon les différents praticmssaient manquer de précision, par exemple
insister sur le caractére progressif de I'échawdfgrou sur quel type de chaussure utiliser...

Aucun exercice a visée proprioceptive n'était psépa tous ces patients. Leur utilisation aurait pu
permettre de renforcer les qualités proprioceptiesendon sachant que le réle que pourraient
jouer ces récepteurs dans les tendinopathies.

Le nombres de séries proposées dans le travaih&iquee n'était pas assez évolutif. Il passail de
a 2 assez rapidement, puis de 2 a 3 pour un séehp#M. E). Certains protocoles proposent
pourtant de passer de 1 a 3 en quelques jours [49].différents protocoles proposent une
augmentation de charge et de vitesse, cette psignes'est pas appliquée ici.

Les résultats modestes de M. C interrogent suridgndstic de tendinose. Il est sujet a des
frottements dans ces chaussures de travail etélsepce d'une bursite aménent a penser que ce
patient présenterait plus une paraténonite. L'aegitin d'ondes de chocs chez ce patient ne serait
alors pas justifiée.
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Le traitement, en partenariat avec le prescriptaspecte une certaine chronologié figure ci-

dessous) et cette chronologie était a peu presqgagel par I'équipe soignante. L'application précoce
d'ondes de chocs n'a pas empéché d'obtenir derdsuitats. L'application plus précoce d'ondes de
chocs sur ce tendon épais ou le MTP est difficilealiser parait intéressante et mériterait des

études supplémentaires.

Eclure rupture et/ou autres |4 Tendinopathie achiléenne
| problémes systémiques | / chronique
Programme d'exercices Figure 5« Exemp|e
excentriques pendant |2 semaines
avec stretching régulier
' 2 .
—— d'un itinéraire de la
// —~——
Si échec... Si réponse positive — maintien du prlse en Charge d une
programme pendant 6-12 mois
tendinopathie
Poursuite du programme avec prise ’ > . .
snsturge plts globale do mps chronique (>3mois) du
3 chaines cinétiques et adjonction
de traitements annexes, telles ondes
de choc extracorporelles pendant 1 1 [ ]
i tendon d'Achille » [12
> Si néovascularisation ++ Injections sclérosantes
a I'échographie 1-3 x sur 5 a |5 semaines
> Si néovascularisation absente J—F‘ F;l;sn;asi‘lirc:eée;'\sp::xjrt‘teess ‘

‘f—) Finalement considérer I'option chirurgicale
Il aurait été intéressant de tenter de comprendet &fait le muscle -le soléaire ou les jumeaux- qu

réveillait les symptémes afin de cibler les traigmts. La palpation ne permettait que l'identifioati
d'un muscle douloureux et les exercices proposésagnil excentrique étaient toujours réalisés
genoux tendus. Une adaptation aurait donc pu &@eteée en identifiant tout d'abord si la douleur
était plus importante genou tendu ou genou flé&hkia aurait permis de cibler la partie du triceps |
plus incriminée. Le traitement aurait pu ainsi eibdavantage sur un muscle dans le travail
excentrique, les étirements et le massage.

Les étirements pratiqués étaient concentrés esientent le triceps et méme quasiment que les
gastrocnémiens. Le questionnaire distribué au miatie2vele un défaut d'étirements de certains
muscles. Or, puisque les déséquilibres musculairéss hypoextensibilités influent sur la statique
posturale, il aurait été intéressant de pratiquey étirements des chaines musculaires antérieures,
postérieures et latérales.

Pour cing tendons l'apparition des symptdomes futtale. Tout en tenant compte de l'aspect
subjectif du relaté du patient, cela peut tout denm signifier que I'atteinte est importante (rugtur
partielle) et les délais seront plus long voire deances de réussite du traitement non chirurgical

plus limitées.

La réflexion globale pose alors une nouvelle qoessur l'efficience de la prise en charge :

comment aurait-on pu adapter encore plus les tnaiés notamment en fonction de la localisation
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de l'atteinte?

4.5 Adaptation du traitement en fonction du type datteinte

Différentes parties du tendon sont donc atteintess dine tendinopathie. De récentes publications

permettent d'apporter des précisions sur les tnaités a appliquer.

4.5.1 Aique-subaigie

Dans une atteinte aiglie une inflammation réactibmndu tendon se produit. L'inflammation
conduit donc a proposer au patient une périodejpesrrelatif (quelques jours a quelques semaines
en fonction de l'efficacité de ce repos). Durartecpéeriode, le médecin peut proposer un traitement
anti-inflammatoire. Le masseur-kinésithérapeuté¢ pai des techniques antalgiqgues (massage...) et
par des conseils pour limiter I'inflammation (glgen L'application de MTP et ondes de chocs n'est
pas préconisé car I'objectif n'est pas une néolassation.

En période subaigie, le traitement différe peurditetment d'une atteinte chronique. Le masseur-
kinésithérapeute commence les exercices de traxedntrique. Des mobilisations transversales du
tendon ainsi que des massages et massages-étisesuereés muscles contracturés sont pratiques.

Un étirement du complexe myo-tendineux est corspilur remettre en charge le patient.

4.5.2 Localisation sur le tendon

Les enthésopathies

Une étude a montré que le travail excentrique amains d'effet et serait donc moins justifié s le
atteintes localisées a l'enthése (enthésopattié}) les résultats de cette étude seraient exmiqué
par le fait que l'atteinte puisse étre localiséenagau de la bourse ou de l'os et que le travall
excentrique n'aurait alors pas d'effets puisqgil sur les fibres tendineuses. Les ondes de chocs
extracorporelles ont par contre prouvé une efftéadnportante sur ce type d'atteinte. Les
modalités d'application different alors : pour éeghésopathies la fréquence et le nombre de coups
doivent étre diminués a chaque séance [51]. Lesrppat étre salutaire étant donné la composante
osseuse de cette atteinte [52].

Les tendinoses

Pour les tendinoses la sollicitation par des aétvisportives peut étre bénéfique mais le seuil
douloureux doit étre respecté. Les études sulidation des ondes de choc sur les tendinoses sont
plus contradictoires [35]. L'application de MTP @iajustifiée et le travail excentrique a prouve so
efficacité sur ce type d'atteinte [35].

Tendinopathies nodulaires

D'apres la SFMKS, l'utilisation du massage trarsalgorofond est particulierement indiquée pour
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les tendinopathies nodulaires [18].

Paraténonites

Les patients atteints de paraténonites doivent @tre sujets a un repos étant donné le caractere
inflammatoire de cette atteinte. Au niveau médiagirise d'anti-inflammatoires peut étre justifiée.
Une mobilisation spécifique de lutte contre lesédhces suite a la fibrose doit étre effectuée
(crépitations). Les ondes de chocs ne sont pasitiées sur ce type d'atteinte [51] ainsi que le

MTP car une néovascularisation n'est pas justéft@at donnée l'inflammation.

Bien entendu de nouvelles études sont nécessawas fenter d'objectiver ces nouvelles
perspectives. Toutefois cela montre que des avarsm® réalisées afin d'obtenir des traitements
efficaces et adaptés sur ces types d'atteintesmiedg de nombreuses zones d'ombres.

5 Conclusion

L'objectif de ce mémoire est de comprendre lestésapratiques de la prise en charge des patients
atteints de tendinopathies d'Achille et de les wonér a la littérature sur ce sujet. Il n'était
nullement recherché de rappeler une nouvelle fésdifférentes techniques proposées dans la
littérature mais plutdt de comprendre quelle stiat@tiliser, dans l'utilisation des ces techniques
pour obtenir une efficacité de ces traitements.siathése qui a ici été réalisée est basée sur
l'adaptation des traitements en fonction des danébectées lors du bilan. Elle découle donc de
cette confrontation théorie/pratique et tente dla@mieux comprendre comment prendre en charge
aujourd’hui efficacement un patient atteint deecetthologie. Le traitement sera donc adapté en
fonction des facteurs multiples (internes et exdsynntervenant sur la pathologie et en fonction de
la localisation de I'atteinte comme il a été déméddans la discussion.

Dans notre activité il est important d'avancer vées prises en charges basées sur des études
apportant des preuves sur l'efficacité ou non dtaioes techniques. Les résultats obtenus ont
montré que les adaptations proposées ont permisadoetion globale de la douleur et des critéres
fonctionnels. La discussion souléeve l'idée d'uregpgation encore plus importante.

L'apprentissage de cette pathologie fréquente ésimm dans les programmes des différentes
ecoles, particulierement en ce qui concerne lerfae de la pratique d'activités sportives. Les
jeunes diplobmés s'orientant vers les pathologiesrtisps approfondissent souvent leurs
connaissances par des formations. Mais de nomlmenfxéres sont confrontés a cette pathologie

complexe et les connaissances devraient a moné&enspprofondies des la formation de base.
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Annexe 1 QUESTIONNAIRE

Merci de répondre aux questions suivantes relatives 2 mon travail de mémoire :

Pratigquez-vous des étirements :

oui non si oui, combien de temps?
avant une séance de course a pied?
aprés une séance de course a pied?
en dehors des séances?
Quels groupes musculaires étirez- vous?
oui non

Psoas-iliague :

Fessiers :

BIT:

Adducteurs :

Quadriceps :

Ischios-jambiers :

P

t
i

Triceps:

Combien de temps dure votre échauffement avant une séance de course a pied?

Est-il progressif 7



Annexe 2 : PROGRAMME FRACTIONNE

Débuter et terminer avec 5 min de marche

Selon symptémes et confort

- retour en arriére de 1 entrainement

- répéter le méme entrainement

- sauter 1 ou 2 entrainement(s)

Courir minimum 4 fois par semaine et maximum 6 par semaine
Choisir une surface de cross-country sans céte (ferme et irréguliere)
Compléter I'entrainement avec un transfert approprié (vélo, aqua-jog)

Semaine 1 Semaine 5
5M + 3x (1'C / 1'M) +5M 10x (2'C/ 1'M)
4x (I'C/1'M) 3x (3C/1'M)
5x (1'C/ 1'M) 4x (3'C/1'M)
6x (1'C/1'M) 5x (3'C/1'M)
7x (I'C/1'M) 6x (3'C/ 1'M)
Semaine 2 Semaine 6
8x (I'C/1'M) 7x (3'C/ 1'M)
9x (1'C/ 1'M) 8x (3'C/1'M)
10x (1'C / 1'M) 2X (4'C 1/ 1'M)
11x (1'C/ 1'M) 3x (4'C/1'M)
12x (I'C/ 1'M) 4x (4'C/1'M)
Semaine 3 Semaine 7
13x (I'C/ 1'M) 5x (4'C/ 1'M)
14x (I'C / 1'M) 6x (4'C / 1'M)
15x (1'C / 1'M) 1x (9'C / 1'M)
3x (2'C/1'M) 2x (9'C/ 1'M)
4x (2'C /1 1'M) 3x (9'C/1'M)
Semaine 4 Semaine 8
5x (2'C / 1'M) 1x (14'C/ 1'M)
6x (2'C/ 1'M) 2x (14'C/ 1'M)
7x (2’C 1 1'M) 1x 20'C
8x (2'C/ 1'M) 1x 25'C
9x (2'C/1'M) 1x 30'C

M : marche réguliére C : course, vitesse d’'un joggi  ng régulier

Programme de reprise de la course, protocole fractionnée par Blaise Dubois [27]




Annexe 3 : Questionnaire VISA-A

IN THIS QUESTIONMAIRE, THE TERM FAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES
TENDOMN REGION

1. For how many minutes do you have stiffiness in the Achilles region on first getting up?

womn [T T T T T T T T [ T Jomn  rons

10 I:I

2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles
tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight)

strong
sevee| | | | | [ [ [ | | [ [nopain
pain

L] 1 2 3 “ L 6 7 8 8

10

POINTS

3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?

(If unable to walk on flat ground for 30 minutes beceuss of pain, score O for this
question).

strong
severs| | | | [ [ [ [ [ [ | [nopanm
pain

10

POINTS

[]

Do you have pain walking downstairs with normal gait cycle?

POINTS

[]

strong
severs| | | | [ [ [ [ [ ] [ Jnopan
pain

10

5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a
flat surfaca?

POINTS

strong
severs| | [ [ [ [ [ [ ] [ [ [nopan
pain

L] 1 2 3 “ B 6 7 a8 B 10




&. How many single leg hops can you do without pain?

POINTE

of [ T T P T T[] Jw ]

7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?

o |:| Not at all POINTS
a |:| Modified training + modified competition I:I

7 |:| Full training + competition but not at same level as when symptoms began

10 |:| Competing at the samea or higher level as whean symptoms began

B. Please complete EITHER A, B or C in this guestion.

It you have mo pain while undertaking Achilles tendon loading sports plesse
complete OEA onby.
§f you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does

not stop you from completing the activity, please completz 08B only.
It you have pain that stops you from completing Achilles tendon loading

sports, plezse compiete Q8C only.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how

long can you wrainpractise?
POINTS
MIL 1-10 mins 11-20 mins 271-30 mins =30 mins

Y e B D

CR
If you heve some pain whils undertaking Achilles tendon loading sports, but it
does not stop you from completing your training/practice, for how long can you

train/practise?
POINTS

MIL 1-10 mins  11-20 mins  21-30 mins =30 mMins

T

OR
[f you heve pain that stops you from completing your training/practice in Achilles tendon

loading sports. for how long can you train/practiss?
y v a " POINTS

MIL 1-10 ming  11-20 mins  21-30 mins =30 mins

Y R [

TOTAL SCORE | 0@ |:| Fh

Le questionnaire VISA-A spécifique de la tendintyatchilléenne [48] permet un bilan des

douleurs et incapacités fonctionnelles du patient.



