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TRAITEMENT DE LA FASCIITE PLANTAIRE CHRONIQUE PAR INJECTION DE 
TOXINE BOTULIQUE DE TYPE A : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA 

LITTERATURE : 

T. Bardot1, JM. Viton1, L. Bensoussan1, L. Thefenne2 

 
 

RESUME 
 

Introduction : La fasciite plantaire ou encore aponévrosite plantaire, pouvant être 

considérée comme une tendinose, évolue favorablement dans la grande majorité des 

cas (80 à 90%) avec un traitement de première intention. La part restante se 

chronicisant (10 %) les thérapeutiques de seconde ligne sont diverses. Les injections 

de toxine botulique de type A, déjà largement utilisé dans le milieu de la rééducation 

notamment dans le traitement local de la spasticité, semblent être un traitement 

intéressant dans cette indication.  

Objectifs : Évaluer l’efficacité de ces injections sur la douleur ressentie par les 

patients souffrant de fasciite plantaire à court/moyen et long terme à partir de 

l’analyse de la littérature. Essayer de définir :  la localisation de l’injection, la 

méthode, la dose injectée. 

Méthodes : Revue systématique menée de Mai 2019 à Janvier 2020, selon les lignes 

directrices de PRISMA (dans les limites de la réalisation par une seule personne). 

Les études incluses portaient sur le traitement de la fasciite plantaire chronique par 

injection de toxine botulique de type A. Il n’y avait pas de restriction sur le type 

d’étude, à savoir qu’ont été inclus les essais contrôlés randomisés, les études 

pilotes, les études prospectives en ouvert. 

La qualité méthodologique des essais contrôlés randomisés a été évalué par 

l’échelle PEDRo (Physiotherapy Evidence Database Scale cheklist). 

Résultats : Un total de 12 articles évaluant l’efficacité d’un traitement par injection de 

toxine botulique de type A a été retenu. Deux articles ont été rédigés par la même 

                                                      
1 Aix Marseille Université, APHM, CHU Timone, Service de Médecine Physique et de Réadaptation, 
278 Rue Saint-Pierre 13005 Marseille, France 
 
2 Hôpital d’instruction des armées Laveran, service de de Médecine Physique et de Réadaptation, 4 
Boulevard Laveran 13013 Marseille, France 
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équipe (même étude pilote publié à deux moments différents en fonction du délai 

d’évaluation des patients). 9 articles évaluent l’effet des injections de TBA à court 

terme, 6 à moyen terme et 4 à long terme. Tous les résultats sont statistiquement 

significatifs hormis pour deux études où l’amélioration est favorable sur la douleur 

mais pas de manière significative. 

Diuscussion / Conclusion : Nous retenons une efficacité globale des injections de 

TBA sur la douleur dans le traitement de la fasciite plantaire chronique à court/moyen 

et long terme avec un faible risque. Son effet semble être en lien avec son action 

antalgique lorsqu’elle est injectée en intra aponévrotique, et son effet myo relaxant 

lors des injections intra musculaire. Les protocoles sont très variés en terme de 

localisation, nombre d’unités, repérage. La toxine botulinique semble être une arme 

dans notre arsenal thérapeutique si les traitements de première intention sont 

insuffisants. 

De nouveaux essais contrôlés randomisés sont nécessaires pour définir la cible 

principale du système suro-achilléo-plantaire (avec un repérage efficient) que ce soit 

intra aponévrotique ou intra musculaire.  

L’évaluation par EVA douleur est la méthode la plus reproductible mais reste basée 

sur de l’auto-évaluation subjective. L’utilisation de l’échographie semble une piste 

très intéressante. 
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Introduction :  
 

La fasciite plantaire, ou encore aponévrosite plantaire, est due à une lésion de 

l’insertion proximale du fascia sur la tubérosité postéro médiale du calcaneus.  

 

L’aponévrosite plantaire est une cause de douleur du talon et du pied assez 

fréquente dans la population générale. Elle touche 10% de la population au cours 

d’une vie (1)(2). Elle est fréquente chez les athlètes et le personnel militaire notamment 

les nouvelles recrues (3). Le pic d’incidence des douleurs talonnières survient entre 

40 et 60 ans, en particulier chez les athlètes plus âgés, coureurs à pied (4)(5). 

 

L’aponévrose plantaire s’étend de la tubérosité postéro médiale calcanéenne à la 

phalange proximale de chaque orteil et constitue la voûte du pied, elle est constituée 

de trois faisceaux longitudinaux de tissus conjonctif (médial, central et latéral). 

L’aponévrose plantaire a un rôle dans la statique du pied par soutien de l’arche 

médiale de la voute plantaire, mais également dynamique lors de la marche (s’adapte 

aux irrégularités du terrain et absorbe les vibrations/chocs externes).  

L’étiologie de cette pathologie est encore peu précise, d’origine multifactorielle, la 

fasciite plantaire serait due à une dégénérescence plus qu’à une inflammation.  Les 

termes habituellement utilisés ne sont donc pas adaptés. Il serait plus logique de la 

décrire comme une tendinose. En effet, comme dans les autres tendinoses, il est décrit 

un surmenage tendineux aboutissant à des microfissures matricielles voire des 

solutions de continuité dont le siège est le plus souvent dans le corps même du tendon. 

Les mouvements répétitifs et soutenus sont pourvoyeurs de ce type de lésion par une 

traction excessive et répétée sur le corps tendineux mais également l’enthèse elle-

même (6)(7). Les muscles en cause sembleraient être principalement l’abducteur de 

l’hallux, le carré plantaire, le court fléchisseur des orteils, voire l’ensemble du complexe 

suro-achilléen.  

De nombreux facteurs de risque sont reconnus pour favoriser son développement. 

On distingue des facteurs intrinsèques notamment les troubles morphostatiques (tels 

que les pieds plats, excès de pronation, antéversion excessive du fémur, torsion tibiale 

externe, pieds creux, inégalité de longueur des membres inférieurs), et biomécaniques 

(le manque de souplesse du triceps sural et du tendon calcanéen ainsi que leur 

faiblesse associée à une faiblesse des muscles intrinsèques du pied) (8) (9), des 
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facteurs réversibles tel que l’obésité, des facteur liés à l’âge (une atrophie du coussinet 

adipeux du talon). Parmi les facteurs de risques extrinsèques on retrouve : pratique 

excessive de la marche ou de la course à pied, les technopathies sportives, problèmes 

de chaussage, port de poids excessif (5) (10) (11). 

 

Ces atteintes sont à l’origine de la douleur ressentie par le patient. Elle se présente 

comme une douleur d’apparition progressive, principalement après une longue 

période de repos ou au réveil le matin lors des premiers pas, localisée sur la face 

médiale de l’origine du fascia plantaire. Elle peut par la suite s’aggraver et devenir 

invalidante à la marche. 

 

Le diagnostic est tout d’abord clinique selon la triade de l’examen d’une 

tendinopathie étirement (test de Windlass) / contraction isométrique / palpation de 

l’insertion proximale de l’aponévrose plantaire. Le test de Windlass présente une forte 

spécificité 100%, Sensibilité 32% (12)(13) (pied à plat sur un tabouret, poids sur le 

membre testé ; orteils dépassant à partir des MTP. Le mouvement passif de 

dorsiflexion de la première MTP reproduit la douleur à l’insertion proximale de 

l’aponévrose plantaire). L’imagerie peut être demandée mais n’est pas utile en 

première intention. En général une radiographie simple à la recherche d’une épine 

calcanéenne est demandée (considéré comme une conséquence de type 

entésophyte). En seconde intention, dans un contexte de douleur à composante 

inflammatoire prédominante, ou de chronicisation, une échographie ou encore une 

IRM peuvent être réalisées afin de préciser la localisation exacte de l’atteinte, 

d’apprécier l’activité inflammatoire ou rechercher un diagnostic différentiel. On 

trouvera dans le cadre d’une origine mécanique un épaississement du fascia plantaire 

(> 4 mm), hypo échogène en échographie et hypersignal T2 en IRM ainsi qu’un 

œdème péri osseux et des tissus mous adjacents (14)(15).  

 

Plusieurs échelles d’évaluation sont utilisées, afin d’évaluer la douleur (EVA, EN), 

le retentissement fonctionnel/psychologique (FAAM, AOFAS, MFS, FADI, FHSQ). Ce 

sont des échelles validées dans les pathologies du pied en général mais non 

spécifiques de l’aponévrosite plantaire. 
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Le traitement dit conventionnel initial consiste en une prise en charge par masso 

kinésithérapie. Lutter contre la raideur suro-achilléo-plantaire est efficace comme le 

montrent diverses études (16) (17). Pour la douleur, la physiothérapie montre des 

effets positifs (notamment utilisation de massage transverse profond, ultrasons, 

ionophorèse, laser basse énergie …) en adjonction d’un traitement médicamenteux 

par voie orale de type analgésique ou anti inflammatoire non stéroïdien (en phase 

aiguë principalement). Ce traitement peut être associé à une correction des facteurs 

de risque tel que des semelles orthopédiques (correction troubles morphostatiques du 

pied), et changement/modification du chaussage. Des orthèses ont pour but de 

diminuer la tension ou la raideur musculaire. Il existe différents types d’orthèses de la 

talonnette visco élastique à la botte de marche voire des corrections nocturnes.  

Dans 80 à 90% des cas (18), ce traitement suffit.  

Le risque est le passage à la chronicité avec un retentissement fonctionnel 

important et un recours accru aux soins (19). Dans ce cadre, diverses thérapeutiques 

ont été proposées ces dernières années : les injections de corticoïdes, les injections 

de plasma riche en plaquettes PRP (injection autologue de plaquettes centrifugées), 

prolothérapie (injection à base de dextrose), dry needling, injection de 

polydeoxyribonucleotide (PDRN) ainsi que des injections de toxine botulique de type 

A (TBA). 

 

La toxine botulique est une neurotoxine produite par une bactérie (clostridium 

botulinum), elle est largement utilisée en milieu de rééducation dans le traitement local 

de la spasticité. Elle entraine une dénervation chimique par une action au niveau pré 

synaptique : blocage de la libération du neuro transmetteur (acetyl choline) par 

altération directe des mécanismes impliqués dans l’exocytose. Cette action est 

irréversible mais s’accompagne d’une repousse axonale avec neo synaptogénèse 

dans un délai de 3 à 4 mois après l’injection, avec retour l’état de base au décours de 

cette période.  

La TBA a également un rôle dans le blocage du message douloureux (bloquant la 

substance P, le glutamate et citonin gene related peptide CGRP) (20)(21).  

 

De nombreuses indications sont validées ou en cours d’étude (hypersudation, visée 

urologique, douleur neuropathiques…). Plusieurs études l’ont proposé dans des 

tendinopathies comme pour celles des épicondyliens latéraux (22)(23). 
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L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité de l’injection de toxine botulique 

de type A sur la douleur ressentie par les patients souffrant de fasciite plantaire à 

court/moyen et long terme à partir de l’analyse de la littérature. Nous essaierons de 

définir :  la localisation de l’injection, la méthode, la dose injectée.  

 

Matériels et Méthodes :  
 

Design :  
 

Une revue systématique de la littérature sur le traitement de la fasciite plantaire 

chronique par injection de toxine botulique de type A a été menée selon les lignes 

directrices du modèle PRISMA dans les limites de la réalisation par une seule 

personne. Elle a été conduite de Mai 2019 à Janvier 2020. Le sujet étant de répondre 

à la question suivante : l’injection semble-t-elle efficace sur la douleur ? dans quelle 

région anatomique ? la méthode d’injection ? La dose nécessaire ?  

 

Stratégie de recherche : 
 

Notre recherche dans la littérature visait à identifier les études de type cas 

clinique ou des essais cliniques. Les injections de toxine botulique de type A sont alors 

comparées à un traitement contrôle ou à un placebo. La recherche a été effectuée sur 

différentes bases de données : Pubmed, Cochrane et web of science. Les mots clés 

permettant la recherche étaient : « fasciitis plantar botulinum toxin » OU « heel pain 

botulinum toxin » OU « fascia plantar botulinum toxin ». Il n’y avait aucune restriction 

de date. La dernière recherche a été effectuée le 31/01/2020.  

Les critères d’inclusions étaient : essai contrôlé randomisé/case report ou cas 

clinique, > 18 ans, diagnostic de fasciite plantaire depuis au moins 3 mois résistant au 

traitement dit conventionnel.  

Les critères d’exclusion étaient : revue de la littérature/méta analyses, 

commentaires, langue autres que français/anglais, études portant sur les animaux, 

études cadavériques, patient ayant déjà eu une chirurgie dans la région du pied, 

patient avec séquelle neurologique à type de spasticité, autre pathologie pouvant 

expliquer la douleur (locale ou systémique). 
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Les articles ont été sélectionnés selon les critères sus cités puis en fonction de 

leur titre et de leur abstract confirmé par la suite par la lecture complète des différents 

articles. Enfin nous avons éliminé les doublons présents au sein d’une même base de 

données ou sur les différentes bases de données. 

 

Le critère de jugement principal était la douleur, seule échelle reproductible 

présente dans quasiment toutes les études hormis 2 où l’échelle FHSQ (foot health 

status questionnaire) lui a été préférée, mais avec un item douleur dans ce 

questionnaire. 

 

Évaluation du risque de Biais :  
 

Les articles sélectionnés ont été évalués par l’échelle PEDRo (Physiotherapy 

Evidence Database Scale cheklist) afin de déterminer la qualité méthodologique et la 

validité interne. 

Au sein de cette échelle les différents items représentés permettent de 

déterminer pour chaque article s’il est qualitatif et le risque de biais. Ils peuvent être 

classés selon : haute qualité/faible risque de biais (9-10), qualité acceptable/risque 

modéré de biais (6-8), faible qualité/haut risque de biais (3-5), qualité inacceptable 

incluant le rejet de l’étude (0-2).  

Cette échelle d’évaluation méthodologique n’est en revanche applicable qu’aux 

essais contrôlés randomisés. 

 

Résultats :  
 

Sélection des articles  
 

Un total de 153 articles a été identifié. Après application des différents critères 

d’inclusion/exclusion et élimination des doublons nous avons retenu 12 articles 

évaluant l’efficacité d’un traitement par injection de toxine botulique de type A (Figure 

1 diagramme de flux). Deux articles ont été rédigés par la même équipe, il s’agit d’une 

même étude pilote publié à deux moments différents en fonction du délai d’évaluation 

des patients  (24). 
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Fig. 1 : Diagramme de flux de la sélection des études 

 

Évaluation de la qualité méthodologique des études 
 
Les résultats de l’analyse selon la méthode PEDRo sont reproduits dans le 

Tableau I, mais ne concernent pas l’ensemble des articles de notre étude.  
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Tableau I : échelle d’évaluation PEDRo 

 

Populations étudiées : 
 

Les données extraites des différents articles sur les caractéristiques des 

populations et les paramètres cliniques sont représentées dans le tableau II. 

 

 

Echelle PEDRo française/articles M.S. Babcock 
et al. 2005

Y.C. 
Huang 
2010

I. Dias 
Llopiz 
2011

C.D. 
Peterlein 

2012

J. 
Elizondo-
Rodriguez 

2013

B. Roca 
2016

J. Ahmad 
2016

M. 
Abbasian 

2019

Les critères d'éligibilité ont été précisés 1 1 1 1 1 1 1 1

Répartition aléatoire dans les groupes des sujets 1 1 1 1 1 1 1 1

Répartition respectant l'assignation secrète 1 1 1 1 1 1 1 1

Groupes similaires au début de l'étude au regard des indicateurs 
pronostiques les plus importants 0 1 0 0 0 0 1 1

Tous les sujets étaient "en aveugle" 1 1 1 1 1 0 1 1

Thérapeutes "en aveugle" 1 1 0 1 0 0 1 1

Examinateurs "en aveugle" pour au moins un des critères de 
jugement essentiels 1 1 1 1 1 0 1 1

Les mesures, pour au moins un des critères de jugement essentiels, 
ont été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis 

dans les groupes
0 0 1 0 1 1 1 1

Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont 
reçu le traitement ou ontsuivi l'intervention contrôle conformément 
à leur répartition ou, quand cela n'a pas été le cas, les données d'au 
moins un des critères de jugement essentiels ont été analysées "en 

intention de traiter"

1 0 1 1 0 1 0 0

Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont 
indiqués pour au moins un des critères de jugement essentiels 1 1 1 1 1 1 1 1

Pour au moins un des critères de jugement essentiels, l'étude 
indique à la fois l'estimation des effets et l'estimation de leur 

variabilité
0 1 1 1 0 0 1 1

TOTAL/10 7 8 8 8 6 5 9 9
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Ctrl : groupe contrôle  ND : non défini  ODC : ondes de choc TBA : toxine botulinique A 

Tableau II : caractéristiques des populations 

 

Évaluation de l’efficacité  
 

Paramètres d’évaluation 
 

Les différents résultats de ces études seront décrits en fonction de l’objectif 

principal à savoir l’efficacité de l’injection sur la douleur (EVA, FHSQ I pain). 

L’échographie est utilisée dans certaines études pour la confirmation 

diagnostique (épaisseur du fascia plantaire > 4mm). Dans une étude, elle permet le 

suivi post injection (25). Chou LW et al. évaluent le suivi échographique de l’épaisseur 

du fascia plantaire en fonction de la douleur. Ils calculent un ratio épaisseur fascia 

lésé/épaisseur fascia sain et montrent une évolution en parallèle de ce ratio et de 

l’évaluation de la douleur (le ratio passe de 1,5 à 1,25 à 3 semaines alors que l’EVA 

passe de 8 à 1,5, puis ré augmente à 1,43 à 9 semaines en parallèle à l’EVA qui ré 

augmente à 4,8). Il existerait donc une corrélation entre l’épaisseur et la guérison.  

 

L’injection de toxine botulique est comparée soit à un placebo de solution saline, 

soit à un contrôle de type corticoïde +/- anesthésique local. Une étude compare 

l’injection locale de toxine botulique à une thérapeutique non invasive de type ondes 

de choc radiale extra corporelle. 

Auteurs (année) Age (ans)
Moyenne (extrême)

Sex ratio
F/H Ethnie/Particularité population Durée signes (mois)

Moyenne (extrême)
Poids (kg)

Moyenne (extrême)
Taille (cm)

Moyenne (extrême)

Babcok MS (2005)  44 (21-65) 18/9 Majorité blanc, puis afro américain et enfin 
asiatique ou hispanique

ND ND ND

Placzek R (2005)  55 +/- 9,5 5/4 ND 14  (2 - 36 ) ND ND

Placzek R (2006)  55 +/- 9,5 5/4 ND 14 (2 - 36 ) ND ND

Huang YC (2010) 54,4  +/- 9,6 grpe TBA
  51,5  +/- 5,5 grpe Ctrl

19/6 dans les 2 
grpes ND ND

63 +/- 11,2 grpe TBA 
 64,9 +/- 9,3 grpe Ctrl

160,6 +/-8,7  grpe TBA
 161 +/- 8,3  grpe Ctrl 

Chou LW (2011) 43 ans 1 femme ND  6 mois ND ND

Diaz Llopis IV (2011)
51,5  +/- 14,79 grpe TBA 

 56,36  +- 14,71 grpe 
Ctrl

19/9 grpe TBA 
18/10 gpre Ctrl 

2 pieds creux 11 pieds normaux et 5 pieds plats 
grpe TBA 

12 pieds creux 12 pieds normaux et 4 pieds plats 
grpe Ctrl

ND

Peterlein CD (2012) 
51,5 (28 -77 )

52,4  grpe TBA 
51,8  grpe Ctrl

17/3 grpe TBA
15/5 grpe Ctrl Patients blancs ND

84,2 kg grpe TBA 
 83 kg grpe Ctrl

40% IMC < 25  grpe TBA 
10% grpe Ctrl

Diaz Llopis IV (2013) 52,65 +/- 15,40 16/7
9 pieds normaux, 10 pieds creux et 4 pieds plats. 

Angle dorsiflexion cheville <= 10° 12 ND

Elizondo Rodriguez I (2015) 41,6  (29 - 53) grpe TBA 
 44,5  (32 - 54) grpe Ctrl

9/10 grpe TBA 
11/6  grpe Ctrl

ND ND ND ND

Roca B (2016) 54,4  +/- 13,3 grpe TBA 
50,4  +/- 9,5 grpe ODC

/ grpe TBA
/ grpe Ctrl

ND   12  (7-18) grpe TBA 
12 (10-22) grpe ODC

81,4 +/- 14,2  grpe 
TBA 

77 +/- 13  grpe ODC

 162 +/- 8  grpe TBA 
 163 +/- 8  grpe ODC

IMC 30,9 +/- 5,4  vs 29 +/- 
4,8 

Ahmad J (2016) 48,6  (33 - 61) grpe TBA 
51,3  (31 - 69) grpe Ctrl

17/8 grpe TBA
 19/6 grpe Ctrl

ND ND ND ND

Abbasian M (2019) 47,3  +/- 6,1 grpe TBA 
45,6  +/- 9,7 grpe Ctrl

6/9 grpe TBA
 4/9 grpe Ctrl 

TBA : 20% athlète pro/46,7% amateur/33,3% non 
sportif

Ctrl : 23,1% athlète pro/38,5% amateur/38,5% non 
sportif  

10,6  /- 1,4 grpe TBA 
 10,1 +/- 1,3 grpe Ctrl 

 171,1 +/- 7,5 grpe 
TBA 

172,1 +- 6,2  grpe 
Ctrl 

84,5 kg +- 10,7 grpe TBA 
87,5 kg +- 8,7 grpe Ctrl 

IMC 24,8 +/-1,9 vs 29,3 +/- 
1,3

14 IMC normal, 9 obèses

16 patients surpoids et 9 obèses grpe TBA 
 15 en surpoids et 11 obèses grpe Ctrl
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Durée d’efficacité 
 

Afin de mieux classifier et analyser ces résultats nous considèrerons trois délais 

d’efficacité, à savoir :  

A court terme (< 2 mois ou 9 semaines) 

A moyen terme (2 mois à 6 mois ou 9 à 28 semaines) 

A long terme (> 6 mois ou 28 semaines) 

 

- A court terme : 9 articles 

Les études montrent une efficacité significative que ce soit l’essai prospectif en 

ouvert (Placzeck R et al (26) efficacité significative sur EVA douleur), ou VS placebo 

(Babcock MS et al (27), Huang YC et al (28), Abbasian M et al (29)) de manière 

significative sur l’EVA, ou vs corticoïdes avec adjonction d’anesthésiques locaux 

(Elizondo-Rodriguez I et al (30) effet significatif sur l’EVA douleur).  

Des tendances sont observées mais non significatives pour Peterlein CD et al 

(31) (vs placebo) ou (Diaz Llopis IV et al (32) effet non significatif sur le FHSQ vs 

corticoïdes).  

Toutefois, les ondes de choc semblent plus efficaces (Roca B et al (33)). Le cas 

clinique note un effet qui n’est que temporaire de cette injection (Chou LW et al (25) 

(amélioration de l’EVA douleur à 3 semaines mais ré ascension à 9 semaines). 

 

- A moyen terme : 6 articles 

Les résultats sont similaires. L’efficacité est significative sur l’EVA douleur pour 

2 études VS placebo (Huang YC et al (28), Ahmad J et al (34)) et 1 étude VS 

corticoïdes avec adjonction d’anesthésiques locaux (Elizondo-Rodriguez I et al (30) 

sur EVA douleur) ainsi que l’essai prospectif en ouvert (Placzek R et al (26) maintien 

de l’efficacité déjà présente à court terme). 

Elle n’est pas significative pour Peterlein CD et al (31) (vs Placebo) et Diaz 

Llopis IV et al (32) (vs corticoïdes).  

 

- A long terme : 4 articles 

Les effets à long terme se maintiennent de manière significative sur l’EVA pour 

2 études VS placebo (Ahmad J et al (34), Abbasian M et al (29)), une études VS 
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corticoïdes et anesthésiques locaux (Diaz Llopiz IV et al (35) sur l’item Pain du FHSQ) 

et l’essai prospectif en ouvert (26). 

 

 Les différents résultats de ces études sont résumés dans le tableau III. 
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AOFAS : American orthopaedic foot ankle society  AVQ : activité vie quotidienne  Ctrl : contrôle 

CJP/CJS : critère de jugement principal/secondaire EI : effets indésirables EVA : échelle visuelle analogique 

FAAM :  foot and ankle ability measure  FADI : foot and ankle disability index FHSQ : foot health status questionnaire  

grpe : groupe  ITT : en intention de traiter MFS : maryland foot score  MK : masso kinésithérapie  

NS : non significatif  ODC : ondes de choc  PEC : prise en charge  PDV : perdue de vue  

rq : rmarque  TBA : toxine botulique type A   ttt : traitement US : ultrasons  
Tableau III 
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Tableau III (suite) 
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Localisation de l’injection 
 

Une deuxième approche des résultats est réalisée en fonction de la localisation 

des injections. On retrouve deux types d’injections : Directement dans l’aponévrose 

plantaire ou en intra musculaire (triceps sural/gastrocnémien médial uniquement/court 

fléchisseur des orteils). 

Dans l’aponévrose plantaire on distinguera deux situations : les injections selon 

la méthode Babcock MS et al (27) en deux points d’injection sous repérage 

anatomique (25)(27)(32)(33). Le premier point est réalisé au point d’insertion 

proximale de l’aponévrose par repère anatomique (40 U), l’autre étant réalisé au sein 

de la voute plantaire suspecté en intra musculaire. Le deuxième type d’injection est 

une injection unique soit en étoile au sein de l’aponévrose plantaire en repérage 

anatomique par Placzek R et al (24) et Peterlein CD et al (31) 200 U de type 

DYSPORT, soit sous repérage échographique par Huang YC et al (28) 50 U de type 

BOTOX.  

Dans ces études le repérage, la technique, la molécule utilisée et le dosage ne 

conditionnent pas l’efficacité. Toutefois, l’étude de Peterlein sous repérage 

anatomique ne retrouve qu’une amélioration non significative.  

 

Une étude évalue l’efficacité sur la douleur avec injection de TBA dans le court 

fléchisseur des orteils sous contrôle ENMG (Ahmad J et al (34)) utilisant 100 U de type 

XEOMIN. Amélioration significative sur la douleur VS placebo passant de 7,2 à 3,6 à 

moyen terme puis 2,9 à long terme (p=0,01). 

Une étude compare l’injection de TBA dans le triceps sural VS injection de 

corticoïdes à l’insertion de l’aponévrose plantaire Elizondo-Rodriguez J et al (30), sous 

repérage anatomique. Amélioration significative de l’EVA passant de 7,1 à 1,9 

(p=0,0004) à court terme et maintenu significatif à moyen terme (p=0,0005). 

Une étude compare l’injection de TBA (type non décrit) VS placebo dans le 

gastrocnémien médial sous contrôle échographique (Abbasian M et al (29)). Les 

résultats montrent une amélioration significative sur la douleur VS placebo passant de 

8 à 2,2 à court terme (p<0,001) puis à 0,3 à long terme (p<0,01). 

 

Effets secondaires 
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Il n’a pas été relevé d’effets indésirables dans les différentes études sur les 

injections de TBA hormis pour un patient qui a décrit une aggravation de la 

symptomatologie douloureuse. L’étude réalisée par Elizondo Rodriguez et al (30) ne 

parle pas des effets indésirables, notamment la faiblesse musculaire engendrée par 

les injections de TBA dans l’ensemble du triceps sural, ce qui reste tout de même 

fondamental à préciser afin de justifier la balance bénéfice/risque.  

 

Discussion :  
 

Il n’y a pas de recommandation spécifique concernant cette pathologie. Le 

traitement actuel obtient de très bons résultats (80 à 90% des cas) (18). La place des 

ondes de choc reste normalement indiquée dans la prise en charge de seconde ligne 

mais est actuellement utilisée en première intention chez le kinésithérapeute.  

 

Concernant le traitement de seconde ligne, il n’y a pas de consensus ou de 

recommandations. Le traitement le plus largement utilisé actuellement étant les 

injections locales de corticoïdes. L’utilisation de ces injections permet une amélioration 

significative dans les études mais celle-ci reste limitée. Elles sont souvent utilisées en 

première intention. Le risque de rupture du fascia n’est pas négligeable estimé par 

Acevedo JI et al (36) (37) à 10%.  

L’atteinte chronique se développe du fait de tractions excessives et répétées, 

induisant à terme une mauvaise cicatrisation pouvant se traduire par des fissures ou 

microfissurations, des nodules, un épaississement. Une hyper vascularisation 

anarchique est présente et entretient elle aussi ce phénomène de chronicisation et de 

défaut de cicatrisation. Ces tractions sont induites par les différents muscles de la 

chaine suro-achilléo-plantaire. Il n’est pas défini de muscle prépondérant sur la traction 

excessive à la différence de certaines atteintes comme la tendinopathie des 

épicondyliens latéraux par exemple.  

Jusqu’à récemment le traitement de dernière intention était la chirurgie. Il est 

alors réalisé un peignage et une ténotomie. L’objectif de la chirurgie est le relâchement 

et la diminution de la traction exercée par cette aponévrose. Les patients sont d’une 

manière générale peu désireux de la prise en charge chirurgicale par crainte des effets 

secondaires (infection/défaut de cicatrisation/immobilisation).  
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 L’utilisation de la toxine botulinique a été proposée pour diminuer les tensions 

musculaires et pour son effet antalgique. L’utilisation des injections de TBA dans les 

tendinopathies des épicondyliens latéraux ou « tennis elbow » a prouvé son efficacité. 

L’objectif est l’injection dans le court extenseur radial du carpe. En effet, son rôle est 

majeur dans le développement de cette tendinopathie (étude cadavérique et 

chirurgicale notamment (38)(39)(40)). Une méta analyse réalisée en Février 2018 

publié par Yu-Ching Lin et al (23) ainsi que des études françaises nous rapportent une 

efficacité significative à court et long terme. Cette guérison serait permise par une mise 

au repos prolongée du muscle, limitant la traction mécanique tendineuse et permettant 

la cicatrisation spontanée du tendon. Les effets secondaires sont minimes (22). 

 

Dans la plupart des études analysées, les injections de TBA ont une efficacité 

significative sur la douleur à court/moyen et long terme. L’échelle utilisée 

préférentiellement est l’EVA douleur. Ceci est pertinent puisque l’une des principales 

doléances des patients reste la douleur ressentie.  

Il est également relevé l’efficacité de la TBA sur le plan fonctionnel grâce à  différentes 

études : celles ci réalisent une évaluation par diverses échelles. Ceci est d’autant plus 

important que ce type de douleur a une répercussion dans les activités de la vie 

quotidienne.  

Une évaluation est à souligner : il s’agissait de suivre les effets sur l’épaisseur du fascia 

plantaire (25) (pathologique si supérieur à 4mm). La diminution est corrélée avec la 

guérison. C’est une analyse intéressante pour le suivi de nos patients surtout en cas 

de réponse nulle ou insuffisante.  

 

Il n’y a pas eu d’échec du traitement. Il est noté une moindre efficacité par 

rapport aux ondes de choc. Toutefois l’injection est réalisée sous repérage 

anatomique. Le repérage anatomique est également utilisé pour les deux études avec 

un effet non significatif (31)(32). Il est difficile de conclure à l’efficacité d’un traitement 

au sein d’une structure anatomique sans contrôle échographique ou sous ENMG, 

notamment lors d’une étude clinique. Si le repérage anatomique est réalisé celui-ci 

nécessiterait un apprentissage approfondi afin de limiter les erreurs. 
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De ces constatations, l’effet recherché des injections de TBA peut être attribué 

à son effet myorelaxant et/ou son effet antalgique. Quel type d’injection (intra 

musculaire/intra aponévrotique) est responsable de quel effet ?  

 
La plupart des études qui retrouvent un effet à court terme proposent une 

injection au niveau de l’aponévrose plantaire (au point d’insertion proximal 

aponévrotique et non pas en intra musculaire (24)(28)(33) sauf pour les études utilisant 

la méthode Babcock qui est doublée d’une injection au sein de la voute plantaire 

(25)(27)(32)(33)). L’efficacité est significative sauf pour Peterlein CD et al (31) mais 

avec un effet supérieur au placebo. L’effet à court terme avec une injection sur 

l’aponévrose notamment en proximal s’expliquerait ici par l’action antalgique locale de 

la TBA.  

 

Les doses injectées et les formes commerciales sont variables. Dans la 

méthode initiée par Babcock MS et al (27) il est utilisé 40 U de BOTOX au point 

d’insertion de l’aponévrose plantaire. Ce dosage est augmenté par Roca B et al (33) 

sans justificatif. Ils comparent les ODC à l’injection dans l’aponévrose plantaire de TBA 

et évaluent l’efficacité seulement à court terme. Une réalisation en double contrôle 

aurait été pertinente pour conclure à la supériorité de l’un par rapport à l’autre. Huang 

YC et al (28) utilisent eux 50 U de BOTOX. Ce dosage permet une amélioration 

significative de la douleur. Placzek R et al (24) et Peterlein CD et al (31) utilisent quant 

à eux du DYSPORT 200 U. L’efficacité est significative pour Placzek R et al, pas pour 

le second. 

 

A Moyen terme et long terme : c’est l’effet myorelaxant de la TBA qui 

permettrait d’expliquer la guérison. En effet, l’effet propre de l’injection de TBA est 

dissipé au bout de 3 à 4 mois, en lien avec la repousse axonale par neo 

synaptogénèse. Le retour à l’état de base est observé au décours mais l’efficacité du 

traitement persiste dans les études. Ce constat permettrait de confirmer que l’effet myo 

relaxant recherché est bénéfique en complément de l’antalgie initiale, par son action 

sur les muscles intrinsèques du pied ou encore du triceps sural. Lorsque cette injection 

n’est réalisée que dans l’aponévrose plantaire, une seule étude menée par Placzek R 

(26) en ouvert montre une efficacité à long terme (injection repérage anatomique en 

étoile). L’effet des injections intra musculaires montre un maintien de l’efficacité à long 
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terme, celui-ci est le plus souvent couplé à un traitement de kinésithérapie ou d’auto 

rééducation (29)(30)(33)(34). 

La problématique de l’injection intra musculaire est de bien définir quel(s) 

muscle(s) injecter. Les différents auteurs réalisent des injections dans l’ensemble des 

muscles du système suro-achilléo-plantaire pouvant être responsable pour chacun 

d’eux à différents niveaux de l’aponévrosite plantaire.  

Dans les études qui reprennent la méthode Babcock MS (27) une autre injection 

de TBA est réalisée dans le point de voûte plantaire le plus sensible (30 U de BOTOX). 

On en déduit que l’injection faite au point de contracture musculaire se fait en intra 

musculaire (réalisée sous repère anatomique), mais sans assurance du muscle 

injecté. Cette injection pourrait diffuser dans le court fléchisseur des orteils/le carré 

plantaire ou encore l’abducteur de l’hallux. Dans ces circonstances, l’effet retenu est 

significatif sur la douleur à moyen et à long terme dans les différentes études. Ahmad 

J et al (34) réalisent l’injection en intramusculaire dans le court fléchisseur des orteils 

(100 U Xeomin sous stimulation ENMG) et montrent une amélioration significative sur 

l’EVA à court et long terme. 

Elizondo-Rodriguez I réalisent l’injection au sein du triceps sural 

(gastrocnémiens 100 UI chacun et soléaire 50 U) mais avec uniquement un repérage 

anatomique. L’équipe de Abbasian M (29) a réalisé quant à elle une injection au sein 

du gastrocnémien médial uniquement sous repère échographique (70 U). Leurs 

travaux s’appuient sur ceux réalisés par Monteagudo M et al ainsi que Abbassian A et 

al (41)(42) utilisant et comparant la récession médiale du gastrocnémien VS 

aponévrotomie avec de meilleurs résultats concernant la récession médiale du 

gastrocnémien. Ils s’appuient notamment sur la biomécanique/l’anatomie plus courte 

et l’action de celui-ci. 

 

Il est difficile de conclure sur la zone préférentielle à injecter. Il manque une 

étude pour mieux définir la cible thérapeutique (quel est le muscle principalement en 

cause). Les produits et les doses utilisés sont variables d’une étude à l’autre en intra 

musculaire. 

 

Il existe des biais inhérents aux différentes études et des subtilités à noter et 

à prendre en compte en fonction des résultats : Les tailles des différents échantillons 
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des études restent faibles et les conclusions des auteurs sont largement similaires sur 

la nécessité de réaliser des études avec des tailles d’échantillons plus large. 

De par leur méthodologie certaines études sont réalisées en ouvert avec ou 

sans traitement de référence/contrôle ou placebo permettant de valider ou comparer 

l’efficacité du traitement. Ces études ont une puissance plus faible mais permettent 

d’apporter des informations supplémentaires notamment sur le maintien de l’efficacité 

à long terme et une ouverture sur les études à réaliser en essai contrôlé randomisé 

double aveugle. 

Les résultats sont difficilement analysables sous formes de méta analyse du fait 

des différences trop nombreuses entre les études : Localisation des injections, le 

repérage (anatomique/échographique/stimulation ENMG), le type de TBA et les 

doses.  

En ce qui concerne notre revue de la littérature, il existe un certain nombre de 

biais. Nous n’avons pas retenu que les essais contrôlés randomisés en double aveugle 

car il nous paraissait important d’avoir une vue d’ensemble sur ce traitement et les 

données à long terme n’étant pas toujours disponible sur cette méthodologie. La 

méthodologie en elle-même est critiquable puisque réalisée selon le modèle PRISMA 

mais réalisée par une seule personne. La qualité méthodologique des différents 

articles en termes d’essais contrôlés randomisés sont elles aussi relativement 

hétérogènes (cf tableau I) allant de 5 à 9 soit de haut risque de biais à faible risque. 

 

Conclusion :  
 

Cette revue systématique de la littérature retient une efficacité globale des 

injections de TBA sur la douleur dans le traitement de l’aponévrosite plantaire avec un 

faible risque. La toxine botulinique semble être une arme dans notre arsenal 

thérapeutique si les traitements de première intention sont insuffisants. 

Toutefois, de nouveaux essais contrôlés randomisés sont nécessaires pour définir 

la cible principale du système suro-achilléo-plantaire (avec un repérage efficient).  

L’évaluation par EVA douleur est la méthode la plus reproductible mais reste basée 

sur de l’auto-évaluation subjective. L’utilisation de l’échographie semble une piste très 

intéressante.  
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