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INTRODUCTION 
 

L’idée de mon sujet de mémoire a toujours été évidente car elle fait suite à mon 
expérience personnelle. Après 2 ans d’inactivité j’ai décidé de reprendre la pratique du 
football en club et, afin de m’y préparer, j’ai aussi repris la course à un rythme assez intense. 
Ce changement brutal dans mon quotidien a généré des douleurs et de vives contractures au 
niveau du mollet. Après un suivi hebdomadaire par un kiné spécialisé dans la kinésithérapie 
du sport ces douleurs se sont progressivement estompées sans pour autant disparaître. Mon 
kiné a mis en évidence que ces contractures avaient pour origine 2 facteurs : d’une part la 
reprise brutale du sport et de la course et d’autre part ma posture générale. Le diagnostic de 
ma rétropulsion de bassin au bilan morphostatique expliquait le fait que mon centre de gravité 
soit déjeté légèrement en arrière en entrainant une surcharge et une surutilisation de mon 
triceps sural. Ces éléments lui ont permis de mettre en corrélation le rôle de ces 2 points pour 
expliquer mes douleurs.  
 

A la suite d’un match sur terrain synthétique particulièrement dur, des douleurs au 
niveau de la voûte plantaire et plus précisément au niveau de la tubérosité calcanéenne 
médiale est survenue pour une majeure partie des joueurs ayant participé à ce match. Cette 
douleur fut brève et disparue pour la totalité des joueurs, sauf pour moi. Le suivi par le même 
kiné nous a permis de mettre en évidence l’importance et le rôle de mes précédentes 
blessures et déséquilibre morphostatique dans la persistance de cette blessure. Ainsi, ces 
douleurs plantaires s’expliquaient par mes défauts posturaux qui créaient une surcharge du 
triceps sural et des contractures qui ont été le premier motif de consultation kinésithérapique.  
Ceci m’a permis de mettre en évidence la relation entre le triceps sural et la voûte plantaire 
que j’ignorais. Après différents essais de prise en charge thérapeutique il m’a été proposé 
cette technique à base d’aiguille dont j’ignorais tout. C’est à partir de là que j’ai pu connaître 
le dry needling puis par extension la thérapie par les points gâchettes ou Trigger Point. C’est 
en questionnant les différents kinés du cabinet qui sont tous spécialisé là-dedans que j’en ai 
appris davantage sur cet outil thérapeutique qui m’a beaucoup intéressé et qui m’a donc 
amené à pousser mes recherches aux points d’en faire mon sujet de mémoire. Le choix de ce 
sujet de mémoire est en corrélation avec ma volonté de m’approprier cet outil thérapeutique 
en suivant la formation continue en sortant de l’institut de formation. 
Plutôt que de m’intéresser seulement au triceps sural j’ai décidé d’élargir mes recherches à 
tout le complexe suro-achilléo-calcanéo-plantaire afin de mieux comprendre les liens entre 
ces différentes structures. 
 
LE SYSTEME TRICIPITO-ACHILLEO-CALCANEO-PLANTAIRE (STACP) 

I.1.1. Définition et présentation du STACP 
 

Le STACP est composé du triceps sural et de l’aponévrose plantaire. Le triceps sural est 
lui-même composé de 3 muscles et d’un tendon. Les 2 chefs des gastrocnémiens, le soléaire 
et de manière plus inconstante le muscle plantaire grêle forme le triceps sural.  
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Les 2 chefs gastrocnémiens médial et latéral occupent la partie superficielle de la loge 
postérieure tandis que le muscle soléaire se retrouve plus en profondeur. Les 2 
gastrocnémiens, anciens jumeaux, forment le galbe du mollet. Ces 3 corps musculaires se 
retrouvent plus bas sur la partie postérieure de la jambe pour former le tendon d'Achille. Il 
existe un 3e muscle présent de manière inconstante, situé en profondeur dans la loge 
postérieure de la jambe, c’est le muscle plantaire grêle. 
Le tendon d’Achille est un tendon plat et très épais, il s’étend sur 12 à 15cm pour environ 5mm 
d’épaisseur. Il est formé par la réunion des différentes lames fibreuses des muscles du triceps 
sural au niveau du tiers inferieur de la jambe. Sa largeur n’est pas homogène. Il est d’abord 
très épais pour s’affiner en regard des malléoles avant de s’élargir à nouveau pour venir se 
terminer au niveau des tubérosités calcanéennes, d’où part l’aponévrose plantaire 
superficielle avec qui il forme une continuité. 
Cette aponévrose prend naissance au niveau de la tubérosité calcanéenne médiale par 
l’intermédiaire de l’aponévrose plantaire moyenne. Cette dernière, constituée d’un tissu épais 
et résistant, forme le faisceau médian de l’aponévrose plantaire superficielle (APS). Elle est 
située entre le faisceau médial fin ou aponévrose plantaire interne, qui recouvre l’adducteur 
du gros orteil, et le faisceau latéral ou aponévrose plantaire externe.  
Le tout forme donc l’aponévrose plantaire qui est une aponévrose superficielle de forme 
triangulaire a base antérieure et a sommet postérieur dont l’insertion se fait sur le calcanéus 
et sa terminaison se confondra avec les tendons du court fléchisseurs des orteils.[1] [2] 
 
I.1.1.A. LE TRICEPS SURAL  

Le triceps sural est un muscle postural, très endurant. Composé de fibres de type 1a 
pour le soléaire qui assure l’essentiel de la fonction posturale, il travaille en permanence et ne 
se fatigue presque pas. C’est un muscle dit penné, en forme de plume, ce qui lui permet d’être 
endurant et puissant. Par sa conformation il ne travaille pas avec toutes les fibres en même 
temps, sauf lors d’un effort violent, par exemple lors d’un départ de 100m où il devient 
dynamique. C’est un muscle qui permet de recruter les fibres à différents temps ce qui en fait 
un muscle toujours performant. 
 
Son insertion se fait au niveau de la partie supérieure de la face postérieure des condyles 
fémoraux au niveau des tubercules condyliens postérieurs (insertion en forme d’accent 
circonflexe). Cette insertion descend sur les faces latérales ou médiales pour venir jusqu’aux 
épicondyles.Il y a également une expansion au niveau de la face postéro-supérieure des 
coques condylaires. A partir de ces insertions démarre une lame aponévrotique principale 
d’origine. Cette lame tendineuse plonge en arrière et en bas. Les fibres musculaires sont 
obliques en bas et en avant. [2] [3] 
Le chef médial des gastrocnémiens est plus volumineux que le chef latéral, et son corps 
musculaire descend plus bas afin de lutter contre le valgus du genou et de la cheville. 
 

Les gastrocnémiens sont bi-articulaires et assurent la flexion du genou et la flexion 
plantaire. Le soléaire est mono- articulaire et participe seulement à la flexion plantaire de la 
talo-crurale. 
D’un point de vue plus fonctionnel le triceps sural et l’ensemble du STACP participe à la 
propulsion du pas dans la marche, au saut et à la course en nous permettant de nous mettre 
sur la pointe des pieds.  
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Il existe tout un ensemble de mécanorécepteurs au niveau de l’aponévrose plantaire qui vont 
participer à la transmission de l'influx nerveux ascendant, plutôt de type sensitif (envoie un 
ensemble d’informations sur la position du pied pour assurer le contrôle postural) et 
descendant, plutôt de type musculaire (du triceps vers l'aponévrose et les muscles plantaires 
pour leur activation musculaire) et ainsi favoriser la synergie musculaire du triceps sural et des 
muscles intrinsèques et extrinsèques du pied. [4] [5]  
 

Ces fibres musculaires vont se terminer sur une lame aponévrotique postérieure de 
terminaison principale des gastrocnémiens. 
Le soléaire lui possède 2 zones d’insertions, une au niveau de la face postérieure du tibia (crête 
oblique + 1/3 médian du bord médial) et une autre au niveau de la face postérieure du col et 
de la diaphyse fibulaire. 
De ces 2 insertions part une lame principale d’origine qui descend vers le bas. Les fibres 
musculaires partent en avant et en arrière de cette lame ce qui donne au muscle une forme 
de plume, d’où l’appellation donné au muscle soléaire : muscle penné. [4] 
Ces 2 muscles à l’origine différentes vont pourtant se terminer tous les 2 au niveau du 1/3 
inférieur de la jambe pour former le tendon d'Achille.[4] 
 
I.1.1.B. LE TENDON D’ACHILLE  

Le tendon d’Achille est composé de 2 lames tendineuses, une provenant de la partie 
antérieure des gastrocnémiens et une de la partie postérieure du soléaire (certaines fibres du 
soléaire forment une lame accessoire qui se mêlera aussi aux autres lames) (figure2).  
 

              
FIGURE 1 ET 2 : COUPE SAGITTALE DU TRICEPS SURAL 

 
 

Le tendon d'Achille ou tendon calcanéen se termine au niveau de la partie inférieure 
de la face postérieure du calcanéus.  
Entre le tendon et l’os se trouvent des bourses séreuses pré-tendineuses qui protègent le 
tendon des frottements que pourrait provoquer la flexion dorsale.  
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Le tendon d'Achille permet d'emmagasiner de l'énergie lors du posé du pied, pour la restituer 
ensuite lors de la propulsion, ce qui permet d'économiser 50 % du coût métabolique de la 
course à pied, l'économie étant bien plus faible pour la marche. Il peut supporter l'équivalent 
d'une charge de 400 kg.  
Le tendon calcanéen est en continuité avec l’aponévrose plantaire superficielle (APS) par 
l'intermédiaire de l’aponévrose plantaire moyenne. [6] 
 
I.1.1.C. L’APONEVROSE PLANTAIRE SUPERFICIELLE (APS)  

Elle est composée de l’aponévrose plantaire latérale (ApsL), moyenne (ApsM) et 
centrale (ApsC). Cette dernière, constituée d’un tissu épais et résistant, forme le faisceau 
médian de l’APS. Elle est située entre le faisceau médial fin ou aponévrose plantaire interne, 
qui recouvre l’adducteur du gros orteil, et le faisceau latéral ou aponévrose plantaire 
externe.[4] 
Le tout forme donc l’aponévrose plantaire qui est une aponévrose superficielle de forme 
triangulaire à base antérieure et à sommet postérieur dont l’insertion se fait sur le calcanéus. 
[5] 
 

 
 FIGURE 3 : VUE INFERIEURE DE LA FACE 

PLANTAIRE DU PIED 
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FIGURE 4 : VUE INFERIEURE DE 

L’APONEVROSE PLANTAIRE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
L’aponévrose plantaire, de structure fibreuse peu élastique, est une partie intégrante du 
système suro-achilléo-calcanéo-plantaire. Elle recouvre l’intégralité des muscles courts de la 
face plantaire du pied, à savoir [7] :  

• Le court fléchisseur de l’hallux  
• Le court fléchisseur des orteils  
• L’abducteur de l’hallux  
• L’adducteur de l’hallux  
• L’abducteur du 5e orteil  
• Le court fléchisseur du 5e orteil  
• Les interosseux dorsaux  
• Les lombricaux 
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 FIGURE 5 : SCHEMA DES MUSCLES INTRINSEQUES DU PIED 

 
Lors de la marche, elle contribue à l’efficacité du triangle dynamique de propulsion assurant 
la transmission de l’action du triceps sural jusqu’à ses terminaisons en 5 bandelettes pré-
tendineuses insérées aux capsules articulaires et aux gaines des tendons fléchisseurs des cinq 
orteils. [8] 
 
 
LE MUSCLE 

I.2.1. Rappel sur la structure du muscle 
 

Le muscle, en tant qu’organe, est formé d’un ensemble de faisceaux eux-mêmes 
composés d’une multitude de fibres. Ces fibres sont en fait un ensemble de myofibrilles 
constituées d’éléments contractiles cylindriques juxtaposés, les sarcomères. Le sarcomère est 
le segment de myofibrille compris entre 2 stries Z. La fibre musculaire, unité cellulaire du 
muscle n’est que la répétition linéaire d’un sarcomère. [9] 
La fibre musculaire est une cellule spécialisée cylindrique énorme, qui s’étend d’un tendon à 
un autre, d’un diamètre de 10-100 µm et sa longueur peut atteindre les 30 cm. Elle est 
entourée d’une membrane, le sarcolemme. Elle contient de nombreux noyaux périphériques 
situés en périphérie et de nombreuses mitochondries qui servent à produire de l’énergie 
nécessaire à la contraction. La caractéristique de la fibre musculaire est sa forte teneur 
d’éléments contractiles (les myofibrilles d’un diamètre de 1-3 µm, constituées de filaments 
protéiques d’actine et de myosine), qui représentent 80% de la masse de la fibre musculaire. 
Le nombre de ces éléments contractiles dépend de la taille de la fibre musculaire, de 100 à 
des milliers de myofibrilles.  
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Au microscope optique, chaque fibre musculaire est la répétition linéaire d’un sarcomère, 
segment de myofibrille compris entre deux stries Z, d’environ 2,5 µm de long. [10] 
Le sarcomère est l’unité fonctionnelle du muscle. Les extrémités du sarcomère sont formées 
par deux demi-bandes claires (deux demi-bandes I), qui encadrent une bande sombre (bande 
A). C’est la répétition de ces bandes qui donne l’aspect strié au muscle squelettique. La bande 
A est séparée en son milieu par une zone claire (bande H), visible lorsque la fibre musculaire 
est au repos.  
 

 
 FIGURE 6 : SCHEMA DE L’UNITE MOTRICE DU MUSCLE 

 
Le sarcomère se compose donc de protéines contractiles de deux types, les unes sont 

épaisses et contiennent les têtes de myosine et les autres sont fines et contiennent les 
molécules d’actine.  
Ce sont ces têtes de myosine qui lorsqu’elles s’accrochent aux filaments d’actine produisent 
un glissement et entrainent le raccourcissement du sarcomère. 
Les extrémités du sarcomère (ou les deux demi- bandes I) sont constituées seulement de 
filaments d’actine. La bande A est constituée à ses deux extrémités par les deux types de 
filaments (les filaments fins d’actine insérés entre les filaments épais de myosine). Alors que 
la bande H au centre ne contient que des filaments épais de myosine. Au niveau de la strie Z, 
les filaments fins d’actine s’attachent entre eux et aux actines des sarcomères voisins. [10] 
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FIGURE 7 ET 8 : SCHEMAS DE LA CONSTITUTION DU MUSCLE 

 
 
A l’état de repos, les têtes de myosine ne peuvent pas interagir avec les filaments d’actine car 
les sites d’accrochages sont occupés par un complexe troponine- tropomyosine. 
Lorsque que nous voulons contracter un muscle, nous envoyons un message qui se traduit par 
la naissance d’un potentiel d’action (PA). Celui-ci se propage le long d’un neurone particulier, 
le motoneurone.  
En effet, ce PA se propage au niveau de la membrane et arrive à la partie terminale de l’axone 
au niveau de la plaque motrice, véritable synapse entre nerf et muscle. S'il a une intensité 
suffisante, il entraine la libération d’un neurotransmetteur dans la fente synaptique, 
l’acétylcholine (Ach).  

L’Ach diffuse dans la fente synaptique et se fixe au niveau du sarcolemme de la fibre 
musculaire grâce à des récepteurs spécifiques. Cette fixation entraine la libération d’ions 
calcium CA2+ stockés par le retinaculum sarcoplasmique. L’acétylcholinestérase est une 
enzyme particulière qui permet aux récepteurs cholinergiques de retrouver leur état de repos 
lors de l’arrêt de la transmission nerveuse. 
Les Ca2+ libérés par le retinaculum sarcoplasmique entrainent une modification de la 
structure de la myosine, permettant la libération des sites d’accrochage. Il y a alors création 
de ponts d’union actine-myosine et une réaction avec de l’ATP entraine la propulsion.  
Cet ensemble accrochage-propulsion entraine un rapprochement des stries Z et donc un 
raccourcissement des sarcomères, c’est la contraction musculaire.  
L’ATP joue également un rôle lors de la séparation des ponts d’union actine-myosine. En son 
absence, la contraction perdure et la fibre musculaire conserve son raccourcissement. [11] 
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I.2.2. La contracture musculaire 
 
I.2.2.A. DEFINITION MACROSCOPIQUE DE LA CONTRACTURE 

C'est une tension myo-métabolique due à une ou plusieurs unités motrices restées en 
maintien d'accrochage pontique permanent. Le diagnostic de la contracture musculaire se fait 
principalement à l’examen clinique par la reconnaissance des signes caractéristiques de la 
contracture qui sont :  

- Rénitence à la palpation (dur à l’appui)  
- Course externe limitée (le muscle se raccourcit)  
- Pression douloureuse 
- Douleur possible à l’étirement ou à la contraction excentrique 

Ces contractures sont appelées contractures mécaniques ou d’origine non-neurologique, elles 
vont sur le long terme amener des troubles posturaux. En effet, si dans les muscles il y a des 
unités motrices contracturées et des unités motrices libres, seules les libres travaillent et sur 
le long terme elles vont s'épuiser entrainant ainsi une attitude de défense (attitude 
antalgique).  
Il existe également des contractures myo-électriques d'origine neurologique médullaire ou 
cérébrale : c'est la spasticité. Un muscle peut être à la fois courbaturé et contracturé ce qui 
est dû à une anomalie de la conduction neuromotrice.  
Le tissu musculaire souffre à cause de la strie Z, afin de diminuer cette souffrance le muscle se 
contracte pour diminuer l’activité́ sensorielle et augmenter la circulation sanguine. [12] 
 
I.2.2.B. DIFFERENCE ENTRE CONTRACTURE MYOMETABOLIQUE ET MYOELECTRIQUE 

Les contractures myométaboliques sont donc des contractures mécaniques d’origine 
non neurologique. Elles ne se retrouvent pas à l’EMG, elles sont de durées plus longues que 
les contracture myoéléctriques, répondent à un processus de protection du muscle et suivent 
un mécanisme de tension musculaire sur la durée. 
Les contractures myoéléctriques sont quant à elle d’origine neurologique. Elles sont présentes 
à l’EMG, sont généralement de durée courte et suivent un mécanisme de spasme réflexe. [12] 
 
I.2.2.C. LA CONTRACTURE D’UN POINT DE VUE MICROSCOPIQUE 

La contracture musculaire est le résultat de la persistance de site d’accrochage actine-
myosine au sein du muscle au-delà de l’activité physique et musculaire. D’un point de vue 
cellulaire, l’origine de la contracture musculaire est due à un manque d’oxygène. 
En cas de manque d'oxygène dans le muscle, les coenzymes du cycle de Krebs (NAD et FAD) 
se trouvent uniquement sous leur forme réduite NAD-H2 et FAD-H2 inutilisable dans le cycle 
; la combustion intra mitochondriale à haut rendement est donc très fortement ralentie, voire 
arrêtée. La dégradation des acides gras et des corps cétoniques étant exclusivement intra 
mitochondriale, le seul métabolisme possible est intra cytoplasmique et ne peut utiliser que 
le glucose par voie anaérobie, donc à faible rendement énergétique et aboutissant à 
l'accumulation d'acide lactique. L'organisme va réagir à la demande d'énergie par une 
fabrication accrue de glucose par le foie (néoglucogenèse) ; le glucose ainsi formé sera 
transféré aux muscles. 
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Le rendement énergétique très faible, alors que l'activité musculaire est maintenue, 
entraîne un dégagement de chaleur pouvant aller jusqu'à l'hyperthermie. Celle-ci rend les 
protéines contractiles plus sensibles au Ca++, augmentant ainsi la contractilité cellulaire et 
donc le taux de Ca++ intracellulaire. L'excès de calcium intracellulaire stimule les pompes à 
calcium mitochondriales ATP-dépendantes, augmentant le déficit en ATP et aggravant la 
déficience des autres mécanismes ATP-dépendants notamment l'intégrité de la membrane 
cytoplasmique. Il y aura donc fuite extra-cellulaire de composants intra cytoplasmiques dont 
les ions K+ et la myoglobine avec hyper hydratation intra-cellulaire puis nécrose de la cellule 
qui va séquestrer le calcium. Si la quantité de cellules musculaires atteintes est importante, 
cela aboutira à une hypocalcémie. L'association hyperkaliémie et hypocalcémie est très 
arythmogène. Par ailleurs, la myoglobine relarguée va induire une néphropathie par 
précipitation intratubulaire, à l'origine d'une insuffisance rénale avec anurie bloquant ainsi la 
voie de contrôle de l'hyperkaliémie et la rendant irréversible. [13] 
 
I.2.2.D. ETIOLOGIE DES CONTRACTURES 

La contracture se produit le plus souvent au niveau des mollets, des cuisses, des fesses, 
du bas du dos, des gouttières vertébrales et du cou. Le muscle contracturé se raccourcit de 
façon prolongée, ce qui entraîne une douleur avec impotence et maintient une tension 
permanente sur ses tendons, ce qui peut entraîner des tendinites. Si le muscle continue à être 
sollicité, il peut se produire une élongation musculaire ou une déchirure musculaire. [14] 
Les contractures peuvent apparaître : 

- Après surentraînement sportif, utilisation excessive du muscle, répétitions excessives 
du geste sportif ou surmenage. 

- Mauvaise technique de réalisation du geste sportif. 
- Mauvaise qualité du sol ou des chaussures. 
- Par mécanisme de défense lors d'un traumatisme, avec dysfonctionnement ostéo-

ligamentaire et compensation musculaire réflexe suite à la douleur, avec contracture 
musculaire pour bloquer la zone traumatisée, comme dans un lumbago ou un 
torticolis. 

- A la suite d’une posture conservée trop longtemps, mode de vie sédentaire. 
- Secondairement à une lésion musculaire comme une contusion, une élongation, un 

claquage ou déchirure. Dans ce cas le muscle va se contracter pour se protéger et 
éviter l'aggravation de la lésion. 

- Dans certaines pathologies musculaires ; dans ce cas le muscle peut aussi être lésé. 
- Certaines maladies infectieuses entrainent des contractures comme les péritonites ou 

les méningites. [15] 
 

I.2.3. Épidémiologie des contractures 
 
Les contractures musculaires sont des lésions musculaires. Le terme de lésions 

musculaires est un terme vague qui regroupent d’autres blessures musculaires comme 
l’élongation, la déchirure, … 
Les lésions musculaires sont divisées en 2 groupes selon leur mécanisme d’apparition 
extrinsèque ou intrinsèque. 
Parmi les lésions musculaires extrinsèques, la plus répandue est la contusion musculaire, plus 
communément appelé « béquille ». Elles sont associées à un traumatisme direct et ne 
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représente que 10% des blessures musculaires. Cette contusion peut être définie comme 
simple ou sévère. 
En ce qui concerne les lésions musculaires intrinsèques, il en existe plusieurs, parmi elles il y a 
les contractures, les élongations, les déchirures, les claquages, les ruptures ou encore les 
désinsertions. Les lésions musculaires représentent 26,8% des lésions du membres inférieurs 
dans des sports comme le football ou le rugby. 72,9% de ses lésions musculaires sont des 
lésions intrinsèques et parmi elles 55,8% concernent les muscles ischio jambiers. [16] 

I.2.4. Classification des contractures 
 
Les lésions musculaires correspondent toutes plus ou moins à une symptomatologie 

précise. Il a donc été nécessaire d’établir une classification précise en fonction de cette 
symptomatologie. 
Jarvinen proposa une classification clinique dite empirique qui fut par la suite reprise par 
Stoller. Cette classification propose 3 stades. Le stade 0 regroupe les DOMS (=Delayed Onset 
Muscle Soreness), le stade 1 regroupe les élongations, le stade 2 regroupe les claquages et 
déchirures et le stade 3 regroupe les ruptures et/ou désinsertions. [17]  
 

Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 
DOMS Elongation  

-Quelques fibres 
musculaires 
rompues 
-Simple gêne 
-Discret œdème 
-Limitation mineure 
de l’amplitude à 
l’étirement passif 
-Pas, ou peu, de 
perte de force 
-Pas d’hématome 
visible à l’imagerie 

 

Claquage/Déchirure 
-Douleur et 
limitation de 
l’étirement passif 
marqué  
-Franche perte de 
force  
-Signes francs à 
l’imagerie, avec 
hématome visible 

 

Rupture et/ou 
Désinsertion 
-Rupture 
importante, voire 
totale du corps 
musculaire 
-Visible ou palpable 
cliniquement 

 

 
TABLEAU 1 : CLASSIFICATION DES LESIONS MUSCULAIRES SELON JARVINEN 

 
Cette classification de Jarvinen présente cependant les inconvénients d’être trop peu 

précise, avec peu de stade et avec un stade 3 peu fréquent. 
La classification la plus utilisée est celle de Rodineau et Durey. Cette classification présente 
l’avantage de posséder un 4e stade ce qui apporte plus de précision. De plus, Brasseur a ajouté 
en 2010 des éléments concernant l’imagerie en rapport avec les différents stades de la 
classification de Rodineau. Cette classification et son adaptation échographique est utilisée 
comme références en ce qui concerne les lésions musculaires. [17] 
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TABLEAU 2  : TABLEAU DE LA CLASSIFICATION DES LESIONS MUSCULAIRES DE RODINEAU  [18] 

 

I.2.5. Traitement conventionnel des contractures 
 

Le principe thérapeutique de la prise en charge de la contracture ne diffère pas 
tellement de ceux des déchirures ou autres lésions musculaires. La différence dans la prise en 
charge se fera d’une part sur la durée des différentes phases et d’autre part sur les techniques 
thérapeutiques utilisées. 
Ce protocole de traitement repose sur la reconnaissance et le respect des 3 différents stades 
qui sont le stade initial, le stade précoce et le stade ultérieur. 
La période du stade initial correspond à l’application du protocole Rice en utilisant la 
cryothérapie et la compression comme technique antalgique. 
Ce stade initial à mettre en place dès l’apparition de la lésion laisse très vite sa place au stade 
précoce pendant lequel il faut respecter l’inflammation locale tout en continuant à drainer 
l’hématome s’il est présent. Le plus important dans cette phase est la mise en place d’une 
mobilisation précoce. Les travaux de Jarvinen ont mis en avant l’intérêt de cette mobilisation 
précoce dans la prise en charge des lésions musculaires. Cette mobilisation précoce permet 
une augmentation du nombre de cellules inflammatoires, une accélération de la résorption 
hématique, une amélioration de la cicatrice conjonctive et une prolifération plus intense et 
plus précoce des capillaires. Selon Jarvinen l’immobilisation entrainerai une augmentation du 
nombre de fibrose cicatricielle, un retard de la maturation du tissu cicatriciel, une orientation 
plus anarchique des fibres musculaires ainsi qu’une atrophie musculaire. Letho complète les 
travaux de Jarvinen en démontrant une baisse du collagène de type 1 en cas d’immobilisation 
ce qui assure la solidité de la cicatrice fibreuse et donc viendrai s’opposer à l’élasticité 
nécessaire au muscle ; “La régénération musculaire est possible. Elle nécessite en 
concomitance une cicatrisation du tissu conjonctif. La cicatrice fibreuse ne doit pas être 
abondante et doit avoir des qualités d’élasticité et de résistances parfaites” (Durey, 1987). 
[19] 

La mobilisation précoce au stade précoce doit toujours être indolore pour le patient. Il 
faudra favoriser le travail actif par contraction isométrique et le réveil musculaire se fera 
d’abord en excentrique avec résistance manuelle. 
Le dernier stade ou stade ultérieur oriente le travail de cicatrisation vers le traitement de la 
fibrose et la levée d’adhérence. C’est un stade composé de beaucoup d’étirement, de 
manœuvre transversale profonde et où le principal travail s’orientera vers la restauration de 
la fonction musculaire à savoir le travail de force, de souplesse et de coordination. [19] 
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LES TECHNIQUES TRIGGERS 

I.3.1. Définition des points triggers myofasciaux et des SDM (Syndrome Myofascial 
Douloureux) 
 

Le syndrome myofascial douloureux (SMD) ou, en anglais, Myofascial Painful Syndrom 
est défini comme « une perturbation fonctionnelle, douloureuse et réversible de l’appareil 
locomoteur dont l’origine se situe et se maintient dans un ou plusieurs points trigger 
myofasciaux. »  
Pour l’IASP (International Association for the Study of Pain), « le syndrome myofascial 
douloureux (SMD) est une douleur musculo-squelettique se caractérisant par une douleur 
locale et référée perçue comme étant profonde, et par la présence de points de 
déclenchement myofasciaux dans n’importe quelle partie du corps ». 
Selon Travell et Simons les douleurs myofasciales sont des régions de douleurs musculaires 
caractérisées par des points d’hypersensibilité dans la bande tendue d’un muscle ou dans son 
fascia et des douleurs persistantes. Les douleurs myofasciales sont accompagnées de 
symptôme sensitif et moteur. Ces points d’hypersensibilité répondent au nom de points 
triggers myofasciaux. 

Ces points font généralement quelques millimètres de diamètre et peuvent se trouver 
dans différents points du tissu musculaire (Travell and Simons 1999). 
Travell inventa le mot myofascial pour décrire le muscle et son fascia et le mot trigger point 
pour évoquer la notion de douleur irradiante d’un point à un autre. 
Les outils préférentiels pour désactiver les points triggers sont les aiguilles sèches 
d’acupuncture, la thérapie manuelle, des exercices et des étirements. Ces outils permettent 
au muscle de retrouver une longueur normale et une fonction normale. 
De plus, des autopsies ont prouvé que ces points triggers sont, en plus d’être hyper irritables 
et sensibles, ils sont également actifs électriquement. 
Même si ce sont Travell et Simons qui ont conçus cette notion de points trigger, il est avéré 
que l’acupuncture les utilisait déjà puisque 70% des points triggers référencés grâce aux 
travaux de Travell et Simons sont des points d’acupuncture utilisés par ces praticiens. [20] 
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FIGURE 9 ET 10 : CARTOGRAPHIE DES DIFFERENTS POINTS TRIGGERS (PT.1 ET 2) 

I.3.2. Origine des techniques triggers 
 

C’est Janet Travell qui introduit en 1940 le concept de points trigger myofasciaux. 
Médecin en cardiologie et en rhumatologie, elle fut médecin personnelle du président 
américain John F.Kennedy. C’est elle qui utilisa en premier le terme de point trigger 
myofasciale. Elle a consacré une majeure partie de sa vie à travailler sur les douleurs musculo-
squelettiques. C’est cependant en étant patiente de sa propre expérience que Janet Travell va 
réaliser un grand pas dans ces recherches.  Dr Travell a développé des douleurs au niveau de 
son épaule droite irradiant dans son bras pendant des années sans qu’elle trouve de solution 
à son problème malgré de nombreux essais. C’est son propre père, Williard Travell, médecin 
généraliste qui a soigné docteur Travell en lui injectant de la procaïne au niveau du point 
sensible, ce qui la guérit intégralement (Simons 2003). [21] 

A la suite d’une conférence en 1960 à l'Air Force's School of Aerospace Medicine sur 
les douleurs myofasciales et les points trigger à laquelle assistait David G.Simons, ils 
décidèrent de travailler ensemble. 
David G.Simons, diplômé de la faculté de médecine, astronaute et à l’origine de multiples 
travaux dont le rayonnement cosmique ou des programmes de recherche en médecine 
physique et réhabilitation, fut impressionné par les travaux de Janet Travell. [22] 
Il se développa entre eux une intense synergie, ce qui amena à la publication en 1983 du 
"Myofascial Pain And Dysfunction : The Trigger Point Manuals" qui sort en 2 volumes. 
En 2001, Simons publia avec le Prof. Siegfried Mense "Muscle Pain: Understanding its Nature, 
Diagnosis and Treatment". Ce livre fut une avancée dans la compréhension des douleurs 
musculaires et réunissait la recherche fondamentale et la pratique clinique.  
Plus de la moitié de ses quelques 200 publications ont été consacrées aux points trigger et au 
traitement de la douleur chronique. Il est, dans son domaine, un scientifique très considéré 



Petit Mounir  

 

16 

au niveau internationnal et obtint en 2005 le titre de « Docteur Honoris Causa » de la Thomas 
Jefferson University de Philadelphie. [23] 

Aujourd'hui, Simons et Travell sont considérés au niveau international comme de vrais 
pionniers de la médecine. Simons travailla jusqu'à sa mort le 5 avril 2010 sur la troisième 
édition du "Trigger Point Manuals" et sur un livre dont le thème concerne le changement 
climatique. Il restera pour beaucoup dans les mémoires comme une personnalité 
extraordinaire et éminente. [24] 
 

Par la suite plusieurs procédés de thérapie se sont développés pour traiter les points 
trigger encore appelés points gachettes. Parmi ces techniques, se trouve la compression 
ischémique, la "myofascial release", la relaxation post isométrique, etc. Certains documents 
correspondants remontent au 16ème siècle. La thérapie manuelle des points trigger a été 
développée au début des années 1980 par le médecin Suisse Dr. Beat Dejung. Inspiré par les 
travaux de Ida Rolf (1896-1979) et le concept de la thérapie des points trigger selon Simons et 
Travell, Dejung a mis sur pied avec un groupe de physiothérapeutes le traitement manuel 
systématique des points trigger, lequel est connu sous le nom de "Swiss Approach to Trigger 
Point Therapy". Avec la thérapie manuelle des points trigger, nous pouvons traiter les points 
trigger, les tissus conjonctifs et les fascias. 
Les points gâchettes correspondent à une zone ponctuelle d’hyperexcitabilité douloureuse à 
la pression. Elle se situe au sein d’une bande palpable d’un muscle squelettique ou dans son 
fascia. 
 

Ainsi un syndrome myofascial douloureux (SMD) se définit comme une perturbation 
fonctionnelle réversible de l’appareil locomoteur dont l’origine se situe dans les muscles 
squelettiques ou dans le tissu conjonctif environnant. Les symptômes de ce syndrome sont la 
douleur, la faiblesse musculaire, la restriction de mobilité et parfois des phénomènes 
neurovégétatifs (cf. figure 12). 
Travell et Simons (1999) affirme dans une étude que la proportion de personnes souffrant de 
douleur myofascial est estimé à 75%. Plus récemment Gerwuin (2010) indique que les points 
triggers myofasciaux sont responsable ou alors joue un rôle dans 85% des douleurs 
musculosquelettique. [25] 
 

I.3.4. Classification des points triggers 
 

La classification des points triggers est simple (cf. figure12). Il existe les points triggers 
primaires et les points triggers associés. Ces derniers vont se réveiller à la suite de l’activation 
d’un point trigger primaire. Les points triggers primaires ne sont pas forcément douloureux, il 
existe aussi des points triggers myofasciaux latents (PTrM latent).  
Les PTrMs actifs peuvent se manifester secondairement à un désordre musculaire. L’activation 
de ce PTrM peut alors engendrer l’activation d’un point trigger associé qui sera soit secondaire 
soit satellite. 
Les points trigger ou points gâchettes sont en résumé des points d’expression privilégié de 
contracture musculaire. Ces points peuvent être grand de quelques millimètres. Très souvent, 
ses points sont sous forme latente. 
Un point trigger myofascial (PTrM) primaire peut être responsable de la douleur ressentie sur 
des points triggers myofasciaux associés. Ils se développent dans le muscle synergique où se 
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trouve le PTrM primaire, dans l’antagoniste en s’opposant à la tension de ce muscle ou tout 
simplement dans le muscle situé dans la zone de douleur référée d’un PTrM. [26] 
 

 
FIGURE 11 : SYMPTOMAYOLOGIE ET ACTIVATION DES POINTS TRIGGERS 

I.3.5. Présentations et mode d’utilisation des différentes techniques triggers 
 
I.3.5.A. ISCHEMIC COMPRESSION TECHNIC  

La technique manuelle des points trigger est réalisée par pression manuelle forte et 
peut de ce fait aussi être douloureuse pour le patient. Exactement comme pour le Dry 
Needling, cette douleur sera cependant ressentie la plupart du temps comme relaxante et 
"qui fait du bien". 
Il est nécessaire de différencier les techniques de points trigger, qui sont ciblées directement 
sur le point trigger et le cordon musculaire, des techniques sur les fascias, ou release-
technique, qui enveloppent tout le muscle et ses fascias, indépendamment et plus largement 
que la simple localisation du point trigger. Chaque technique a été numérotée de technique I 
à technique IV pour des raisons didactiques. Les techniques de points trigger (technique I et 
II) et la mobilisation inter-musculaire (technique IV) sont réalisées par de fortes pressions 
manuelles. La thérapie des points trigger est donc douloureuse. De ce fait, le principe en 
vigueur est que la douleur durant le traitement doit rester tolérable pour le patient et qu'elle, 
dans la mesure du possible, soit ressentie comme "douleur qui fait du bien". Plus précis sera 
le traitement, moins la pression devra être importante. Les contre-indications importantes 
sont à exclure et le patient doit être informé des possibles réactions du traitement. La 
compression du point trigger (technique I) peut être combinée avec une modification passive 
ou active simultanée de la longueur du muscle traité, afin d'en optimiser l'effet. La technique 
fasciale (technique III) doit être réalisée de manière à ne pas être douloureuse. Afin de traiter 
un point trigger défini, le thérapeute et le patient décident ensemble si le Dry Needling, la 
thérapie manuelle des points trigger ou une combinaison des deux doivent être appliqués. 
[27] 
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I.3.5.B DRY NEEDLING  
Le dry needling est défini par White (2009) comme étant une modalité thérapeutique 

impliquant l’insertion de fines aiguilles ; c’est une adaptation de l’acupuncture chinoise 
d’usage courant. Même si l’usage général est tiré de la médecine chinoise, les praticiens de 
dry needling ne croit pas forcement aux concepts de yin et de yang et de circulation d’énergie 
intérieure. 
Il existe 2 formes différentes de Dry Needling, le DDN (Deep Dry Needling) ou SIM (Stimulation 
IntraMusculaire) et le DNS ou Dry Needling Superficiel. Une alternative au DDN ou SIM est le 
SEIM (Stimulation Électrique IntraMusculaire) où au moins 2 aiguilles vont être introduites 
dans le cordon musculaire et stimulées par un léger courant de type TENS. [28] 
 

Le Dry Needling (poncture à sec) est une forme très efficace de la thérapie des points 
trigger. Avec le Dry Needling, les points trigger myofasciaux et les fascias peuvent être traités. 
Pour cela, un physiothérapeute ou un médecin spécialement formé va piquer le point trigger 
à l'aide d'une aiguille d'acupuncture stérile. Le geste de piquer réactive l'apport en oxygène 
dans la fibre musculaire contractée et le fascia, diminue la réaction inflammatoire, améliore 
la vascularisation et relâche ainsi la crispation de manière durable. La piqûre dans le point 
trigger provoque une secousse musculaire courte et localisée dans le cordon musculaire, 
ressentie cependant par les patients comme une "douleur qui fait du bien" et "relâchante". 
 

 
FIGURE 12 : AIGUILLE D’ACUPUNCTURE SECHE 

 
 
 
I.3.5.C. PERCUTANEOUS NEEDLE ELECTROLYSIS (PNE) OU STIMULATION ELECTRIQUE 
INTRAMUSCULAIRE (SEIM)  

Pour la stimulation électrique intramusculaire (SEIM) nous avons besoin d’un appareil 
électrique TENS. C’est une variante particulière du Dry Needling profond. Deux aiguilles sont 
introduites dans un ou deux cordons musculaires et elles sont liées par des électrodes « 
crocodile » à un appareil de TENS. De cette manière les effets du Dry Needling profond sont 
parfois augmentés. [28] 
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LA REVUE DE LITTERATURE 

I.4.1. Interet de la revue de littérature 
 

Le système suro-achilléo-calcanéo-plantaire est une zone complexe sujet à de très 
nombreuses blessures d’étiologies multiples et parfois peu connue. Une pathologie pouvant 
en entrainer une autre, il est possible qu’une douleur/pathologie plus ou moins latente 
débouche à des troubles posturaux qui pourrait modifier/altérer la posture générale du 
patient. Parfois c’est l’inverse qui se produit, des troubles posturaux associés à une activité 
sportive mal pratiqué ou trop intensive entraine des blessures musculaires. Parmi les 
différentes pathologies de ce système se trouve entre autres les contractures, les déchirures, 
les tendinites, les aponévrosites plantaires, talonnade, bursite … 
Ces pathologies sont souvent liées à une activité sportive, notamment les courbatures du 
triceps sural qui sont essentiellement retrouver en phase de reprise sportive ou de 
préparation physique. 
 

La contracture musculaire est une pathologie souvent non traitée par le sportif 
contrairement à la déchirure ou dans une moindre mesure à la tendinite. Elle est souvent 
laissée pour compte par les sportifs du fait de leur survenue assez fréquente. La contracture 
peut avoir, en plus de la douleur qu’elle entraine, une incidence sur l’attitude, la posture 
statique et dynamique du patient et peut également avoir une influence négative sur la 
performance. Il est donc important d’avoir un large plan d’action pour agir le plus rapidement 
possible sur la contracture.  
Les techniques triggers s’éloignent des traitements plus conventionnels pratiqués en cabinet, 
qui se limitent souvent à une séance d’étirement en tension passive voir active et à un 
massage. Les techniques trigger, bien que relativement récentes, peuvent s’avérer précieuse 
lorsqu’elles sont bien utilisées et pourrait donc élargir l’éventail de possibilités face à des 
blessures musculaires. C’est ce que nous allons tenter de démontrer tout au long de cette 
revue de littérature au travers de la question clinique posé qui repose sur l’intérêt des 
différentes techniques triggers dans la prise en charge de contractures musculaire au niveau 
du STACP. 
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METHODES 
CRITERE D’ELIGIBILITE 

II.1.1. Type d’études sélectionnées 
Les études thérapeutiques portent sur l’intérêt d’une thérapeutique (techniques, prise 

en charge, médicament ou autre) par rapport à un placebo ou à une thérapeutique pré 
existante sur une pathologie et une population donnée. Pour répondre à notre problématique 
d’ordre thérapeutique nous allons opter préférentiellement pour les essais contrôlés 
randomisés (ECR), les essais contrôlés non randomisé (ECNR), les séries de cas et en dernier 
lieu vers les cas cliniques. 
L’alternative de la revue de littérature est également possible. La revue de littérature est un 
regroupement de différents articles traitant du même sujet dans lequel les différents résultats 
obtenus sont analysés et comparés. 
 
 
DEFINITION D’UN ECR  

L'essai randomisé contrôlé est un protocole expérimental de recherche clinique 
comparant un groupe expérimental dit “intervention” testant une nouvelle thérapie ou une 
nouvelle action de prévention santé et un groupe dit “contrôle” suivant les recommandations 
standards (soins courants) ou prenant un placebo. 
Il faut prendre un échantillon d'une population et par tirage au sort faire deux groupes. L'un 
sera traité tandis que l'autre recevra le placebo ou le traitement conventionnel. Il faudra 
analyser à la fin de l'étude la différence entre les deux groupes. 
Ces essais cliniques peuvent être en parallèle, en cross over (=croisé) ou bien en "within 
subject", lorsque le sujet est aussi le témoin (on test le traitement sur une jambe et le placebo 
sur l’autre). 
 

 
FIGURE 13 : METHODOLOGIE DES ESSAIS CLINIQUES  
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Intérêt de l’ECR : 
L'intérêt d'avoir un groupe non traité dans l'étude est de pouvoir différencier l’effet 

spécifique du traitement de l'évolution naturelle de la maladie, l'importance des effets 
placebo et nocebo (appréhension ou méfiance du patient face au traitement). 
Un effet placebo, même s'il existe, ne suffit pas à̀ rendre compte de l'efficacité du 
médicament. Il faut un effet intrinsèque dû directement au médicament pour qu'il se 
différencie des autres.  
La randomisation peut être simple ("pile ou face"), par bloc ou par stratification. 
L’ECR peut se faire en simple aveugle où seul le patient ignore le traitement reçu, en double 
aveugle où le patient et le thérapeute ignore tous les deux le traitement reçu ou alors en triple 
aveugle où ni le patient, ni le thérapeute, ni l’évaluateur ont connaissance du traitement reçu. 
Cette dernière est cependant relativement difficile à mettre en œuvre notamment dans les 
actes physiques comme la kinésithérapie. [29] 
 

II.1.2. Schéma d’étude 
 
II.1.2.A. POPULATION 

Cette revue de littérature inclue toutes les études traitant de sujets ayant des douleurs 
au niveau du complexe suro-achilleo-calcanéo-plantaire, donc tant l’aponévrose plantaire et 
les muscles sous-jacents que le tendon d'Achille ou encore le corps musculaire du triceps sural.  
Les douleurs traitées dans ces articles doivent être la conséquence de contracture musculaire, 
même si la contracture de différents muscles de ce même complexe entraine différente 
douleur tant en termes de localisation qu’en terme d’intensité. 
 
II.1.2.B. INTERVENTION 

L’intervention étudiée repose sur les différentes techniques utilisant les trigger point. 
Il y aura donc la technique de compression ischémique qui est une technique manuelle, le dry 
needling qui repose sur le même système mais faisant intervenir des aiguilles d’acupuncture 
et le PNE (Percutaneous Needle Electrosys = dry needling electrique). L’intervention se fera 
par un kiné diplômé avec au minimum 4 année d’expériences et formé sur les points 
gâchettes. 
 
II.1.2.C. COMPARAISON 

L'outil de comparaison utilisé sont les différents traitement pré existant et plus 
conventionnel ou un placebo (exemple sham dry needling). Nous accepterons aussi les études 
visant à comparer les différentes techniques trigger entre elle (exemple : Ischemic 
Compression Technique vs Deep Dry Needling). 
 
II.1.2.D. CRITERE DE JUGEMENT/ OUTCOME 

Les différents critères de jugement étudié sont la douleur, la qualité de vie et la 
fonction du membre inférieur et du pied. Malheureusement, la littérature ne nous a pas 
permis d’étudier le temps de convalescence et la performance. 
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METHODES DE RECHERCHE DES ETUDES 

II.2.1. Sources documentaires 
L’Evidence Based Praticed (EBP) est un pilier dans toutes les professions du domaine 

de la santé et plus particulièrement dans le domaine de la kinésithérapie. C’est le pilier de la 
prise en charge du patient. Il existe différentes définitions de l’EBP, la plus simple définit l’EBP 
comme “ l’utilisation consciente, explicite et judicieuse des meilleures données actuelles de la 
recherche clinique dans la prise en charge personnalisé de chaque patient. Cela signifie 
intégrer l'expertise clinique individuelle avec les meilleures preuves cliniques externes 
disponibles issues des recherches systématiques.”  
Cette définition simple de David Sackett est lourde de sens car elle sous-entend la maitrise de 
connaissance des sources d’information disponibles, la traçabilité du processus de recherche 
de l’information. Elle implique également une sélection des études sur lesquelles se basent 
nos pratiques. La sélection des études doit avoir le meilleur niveau de preuve de prises en 
charges spécialisées.  
L’EBP justifie donc l’existence de base de données scientifiques qui regroupent des articles 
dans le domaine de la médecine et de la biologie. Il existe de nombreuses bases de données 
et leur choix ainsi que le choix des articles sont essentiels à la réalisation d’une revue de 
littérature. Parmi les bases de données les plus répandues se trouvent PubMed, PEDro, 
Cochrane Library, Kinédoc ou encore Mendeley. 
 
PubMed : PubMed est le principal moteur de recherche de données bibliographiques de 
l'ensemble des domaines de spécialisation de la biologie et de la médecine. Il a été développé 
par le Centre américain pour les informations biotechnologiques (NCBI), et est hébergé par la 
Bibliothèque américaine de médecine des Instituts américains de la santé. PubMed est un 
moteur de recherche gratuit donnant accès à la base de données bibliographique MEDLINE, 
rassemblant des citations et des résumés d'articles de recherche biomédicale. 
 
PEDro : PEDro est la base de données de la physiothérapie fondée sur les preuves. PEDro est 
une base de données gratuite de plus de 26 000 essais cliniques contrôlés randomisés (ECR), 
revues systématiques et recommandations de pratique clinique en physiothérapie. PEDro 
fournit les modalités de citation, le résumé et, si possible, un lien vers le texte complet. La 
qualité de chaque ECR de PEDro est évaluée indépendamment. Ces niveaux de qualité 
permettent de guider rapidement l’utilisateur vers les essais les plus valides et qui contiennent 
suffisamment d’informations pour guider la pratique clinique. PEDro est produit par le Centre 
pour la Physiothérapie Fondée sur les Preuves. 
 
Cochrane Library : La Bibliothèque Cochrane comporte six bases de données accessibles en 
ligne. Parmi elles figure la base des revues systématiques Cochrane évaluant les effets des 
interventions en santé (en prévention, diagnostic, thérapeutique et rééducation) et les axes 
d'amélioration de la méthodologie des études. Cette base constitue l'une des meilleures 
sources de données probantes grâce à sa méthodologie rigoureuse et sa mise à jour 
fréquente.  
La Bibliothèque Cochrane propose en ligne plus de 4 000 revues Cochrane et 2 000 protocoles 
de revues en cours. Les protocoles sont publiés avec une description explicite des objectifs et 
de la méthodologie de la revue. La mise à jour de la base est régulière puisque des centaines 
de revues et de protocoles nouveaux sont ajoutés à la bibliothèque chaque année, et les 
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revues existantes sont régulièrement mises à jour afin d'inclure les nouvelles études relatives 
à la revue. [30] 
 

II.2.2. Équation de recherche 
 
Les mots clés ont été définis à travers la question PICO. Cet acronyme sert à définir tous les 
éléments de réponse qui doivent systématiquement être retrouvés dans une question clinique 
de littérature scientifique. La langue internationale étant l’anglais, il est important de bien 
traduire les mots clés. Le cas inverse, cela constitue un biais dans la sélection des articles. 
De plus, l’intérêt est de choisir le mot juste pour la question posée afin de cibler correctement 
les articles. En effet le choix d’un mot ou de son synonyme peuvent modifier les résultats et 
ainsi aboutir à une perte d’article. Il est possible d’associer un mot-clé avec son synonyme 
grâce à un opérateur booléen. 
Il existe 3 types d’opérateurs Booléens que retrouvés fréquemment : 

- AND : Cet opérateur permet de chercher un mot clé ainsi qu’un autre dans une même 
recherche 

- OR : Permet de chercher un mot clé ou un autre  
- NOT : Permet d’exclure un mot clé 

 
PICO Questions En Français En Anglais Mots-Clés / 

MeSH utilisés 
P (population) Quelle est la 

population 
concernée ? 

Patients 
souffrant de 
contracture au 
STAP 

Achilles soreness/ 
contracture 

Achille ; 
Soreness ; 
Contracture 

I (intervention) Qu’est-ce qui 
est évalué ? 

Techniques 
Trigger (Dry 
needling, 
Percutaneous 
Needle 
Electrosys, 
Compression 
ischemic) 

Trigger point 
thérapeutic 
technic 

Myofascial ; 
Trigger 

C (comparaison) A quoi compare-
t-on 
l’intervention ? 

-Traitement 
conventionnel 
-Placebo 
-Absence de 
traitement 

-Conventional 
Treament 
-Placebo 
-No treatment 

/ 

O (outcomes; 
critères de 
jugement) 

Quel est le 
critère de 
jugement ? Ce 
que l’on cherche 
à attester ? 

-Douleur 
-Qualité de vie 
-Fonction des 
membres et du 
pied 
 

-Pain 
-Quality of life 
-Foot function 
and leg fonction 
 

Pain  

TABLEAU 3 : MODELE PICO ET MOTS-CLES UTILISES 
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Une fois les mots-clés obtenus, HeTop nous a permis d’en faire des MeSH à inclure dans notre 
équation de recherche. Ce site inclut les principales terminologies et ontologies de santé. Il 
contient plus de 2 millions de concepts disponibles dans plusieurs langues à travers plus de 70 
terminologies ou ontologies. 
Cependant aucune terminologie n’a été trouvé pour la traduction du “système tricipito-
achilléo-calcanéo-plantaire”. Il a donc été nécessaire de diviser ce complexe par structure. 
Ainsi le STACP a été remplacé par les muscles gastrocnémiens, le soléaire, le tendon d'Achille 
et le fascia plantaire. Dans la barre de recherche il a été indispensable de regrouper tous ces 
termes dans une même parenthèse et de les séparer par l’opérateur Booléen “OR”. 

Malgré la volonté de choisir l’équation de recherche avant toutes recherches d’articles, 
l’équation de recherche a été modifiée plusieurs fois, a dû être affinée et selon les bases de 
données utilisées, différentes équations de recherches ont été créés afin d’avoir les résultats 
les plus pertinents possibles. 
Les quelques équations de recherche ont été testées sur les différentes bases de données et 
voici les différents résultats trouvés : 
 

Base de 
données 

Équation de recherche Articles 
trouvés 

Articles 
sélectionnés 
au titre 

Articles 
inclus dans 
la revue 

PUBMED (Trigger OR myofascial) AND achille* AND 
(contracture OR soreness) AND pain  
 
(Trigger OR myofascial) AND triceps AND 
(contracture OR soreness) AND pain 
 
(Trigger OR myofascial) AND 
gastrocnemus AND (contracture OR 
soreness) AND pain 
 
(Trigger OR myofascial) AND soleus AND 
(contracture OR soreness) AND pain   
 
(Trigger OR myofascial) AND (fascia 
plantar) AND (contracture OR soreness) 
AND pain 

233 
 
 
 
174 
 
 
 
812 
 
 
 
 
965 
 
 
 
160 

7 
 
 
 
6 
 
 
 
8 
 
 
 
 
9 
 
 
 
3 

2 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
 
1 
 
 
1 

PEDRO MPS Trigger 45 2 2 
KINEDOC Trigger point 33 0 0 
COCHRANE 
LIBRARY 

Trigger AND triceps surae 14 8 2 

TABLEAU 4 : RESUME DES RECHERCHES D’ARTICLES 

 
 



Petit Mounir  

 

25 

Au total, en regroupant l’ensemble de nos équations de recherches, PubMed nous a 
donné accès à pas moins de 1532 articles. L’application du filtre qui permet d’avoir accès à 
des articles datant de moins de 10 ans a réduit ce nombre a 1243 articles. 
Le second filtre appliqué nous a octroyé un accès aux articles disponible gratuitement. Ainsi, 
le nombre d’articles est passé de 1243 à 844, facilitant ainsi la sélection des articles à inclure. 
Par précaution, il a été nécessaire de ne pas avoir de critère d’inclusion trop spécifique 
concernant la population cible dans un premier temps afin de disposer d’un nombre suffisant 
d’articles. Les critères d’inclusion sont présentés sous forme de tableau : 
 

Critères d’inclusion 
Articles datant de moins de 10ans (à partir de 2010) 
Essai clinique randomisé ou non (ECR ou ENCR)  

Douleur au STACP datant d’au moins 1 mois 
Population athlétique, sportive ou non précisé, âgé d’au 
moins 18 ans (et maximum 70 ans) 

TABLEAU 5 : CRITERES D’INCLUSION 

 
Critère d’exclusion 
Douleur spécifique du pied autre que l’aponévrosite 
plantaire 
Douleur d’origine neurologique ou vasculaire 
Femme enceinte 
Antécédents chirurgicaux 
Traitement pour cette douleur dans les 4 dernières 
semaines 
Phobie des aiguilles 
Essai clinique sur animaux 

TABLEAU 6 : CRITERES D’EXCLUSION 

 
EXTRACTION ET ANALYSE DES DONNEES 

II.3.1. Sélection des études 
 

Cette partie de sélection des études est l’une des parties les plus importantes du 
mémoire. En effet, une bonne sélection d’article permet de cibler de manière efficiente le 
travail autour de la problématique. Le choix de l’équation de recherche, établi à l’aide des 
mots clés du sujet choisi, est le moment charnière dans la réalisation du mémoire. Une bonne 
équation de recherche permet d’inclure tous les articles traitant notre problématique et limite 
les articles “parasites” qui n’ont pas de lien avec cette dernière. 
La garantie de la qualité des articles passe par une sélection se faisant en 6 étapes : 

1. Date des articles : Afin d’être en cohérence avec les données actuelles, nous avons 
décidé de limiter les articles sélectionnés à une ancienneté maximale de 10 ans (2010). 
Les articles plus anciens ont donc d’emblée été retirés de nos résultats en filtrant dès 
le départ notre recherche par une fourchette temporelle. 
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2. Suppression des doublons : Un même article étant souvent disponible sur différentes 
bases de données, une suppression de tous les articles identiques s’est imposée. 

 
3. Qualité méthodologique des articles : C’est une étape importante de la sélection des 

articles. Pour les articles traitant les études thérapeutiques il existe l’échelle PEDro ou 
l’outil de risque de biais (Risk Of Biais Tool). L’échelle PEDro attribue une note sur 10 
aux ECR. Cette note est attribuée en fonction du respect des 11 critères de la grille 
PEDro. Par précaution, les articles avec une note inferieur a 7/10 seront exclus. 

 
4. Lecture du titre : Cette étape a permis de rapidement identifier si l’article en question 

abordait le sujet de notre revue. Le titre permet usuellement d’identifier la population 
ciblée ainsi que la pathologie. 

 
5. Lecture de l’abstract : Constituant le sommaire de nos articles scientifiques ; celui-ci 

contiendra la majeure partie du temps l’intérêt de l’article, la problématique, des 
informations sur la méthodologie, les résultats ainsi que la conclusion. Sa lecture nous 
a permis notamment d’examiner le type d’étude. 

 
6. Lecture intégrale de l’article : La dernière étape est l’étape la plus chronophage. En 

effet, la lecture d’un article demandant beaucoup de temps, il était impossible de le 
faire pour tous les articles. Il est donc important de s’assurer d’avoir limiter au 
maximum le risque de lire un article pour finalement l’exclure. La lecture des articles a 
été faite dans la langue de publication, donc en anglais et le recours à des sites de 
traduction a été nécessaire. “Linguee” étant le site de référence en termes de 
traduction c’est ce dernier qui a été préférablement utilisé. 

II.3.2. Extraction des données 
 
Les articles inclus dans la revue de littérature ont été téléchargés sur ordinateur et soumis à 
une lecture approfondie afin d’en extraire toutes les données. Ces données seront regroupées 
par la suite sous forme de tableau comme présenté ci-dessous. 
Ce tableau sera repris plus tard de manière plus approfondie dans la partie résultats. 
 

Etudes Maria 
Benito 
2019 

Levent Tekin 
2012 

Zaid Al 
Boloushi 
2019 

Matthew 
P.Cochett 
2011 

James 
Dunning 
2018 

Methode      
Population      
Intervention      
Comparaison      

Outcome / 
Critère de 
jugement 

     

Résultats      
TABLEAU 7 : EXEMPLE DE TABLEAU D’ANALYSE DES RESULTATS  
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II.3.3. Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 
 

L’évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées se fait par la 
mesure de la validité interne et de la validité externe.  
La validité interne permet de démontrer que les résultats d’une étude sont corrects pour la 
population donnée. Cette validité interne est menacée par différents biais : les biais de 
sélection, les biais de performance, les biais de mesure ou encore les biais d’attrition. Un biais 
est défini comme la différence systématique entre l’effet mesuré et l’effet réel. Un biais 
aboutit à une distorsion de résultat. 

Les biais prennent aussi le nom d’erreur systématique. En dehors de ses erreurs 
systématiques il existe aussi les erreurs dites “aléatoires”. Ces erreurs aléatoires sont 
représentées par la lettre “p” et représentent les erreurs dû au hasard. Ce “p” représente le 
degré de significativité des résultats. S’il est supérieur au “risque α” fixé au préalable, les 
résultats seront considérés comme non significatifs car dû au hasard. 
La validité interne se mesure donc au travers de la présence ou non de ses différents biais, il 
est donc important d’en référencer le moins possible dans les articles sélectionnés. [31] 
 
Le biais de sélection :  
Le biais de performance apparait par la constitution de 2 groupes non comparables où les 
caractéristiques des patients ne sont pas répartis de manière équitable et uniforme. La 
randomisation est un bon moyen d’assurer une comparabilité initiale des groupes. 
L’assignation doit être secrète, seul le hasard doit décider du traitement administré et le 
médecin ne doit pas être informer de cette assignation.  
La randomisation doit se faire en respectant la clause d’ambivalence. La séquence de 
randomisation doit être généré de manière adéquate, soit à l’aide de table soit de manière 
informatisée. Il n’est pas toléré de faire une randomisation en attribuant un traitement de 
manière alternative aux patients (modèle ABAB) ni d’utiliser les caractéristiques des malades 
pour les classer dans des groupes (année de naissance, initiale du prénom, …).  
La randomisation doit également être centralisée. Elle peut être simple, par bloc, stratifiée et 
il doit y avoir le plus petit délai entre la randomisation et l’intervention. 
Le biais de performance :   
C’est la différence systématique lors de l’administration des soins sur la réalisation de 
l’intervention, l’intensité du suivi ou sur la prescription/utilisation des co-interventions. 
Le biais de mesure :  
C’est la différence systématique lors de l’évaluation des critères de jugement. 

Le biais de performance et le biais de mesure entrainent une perte de la comparabilité 
initiale des groupes. Le meilleur moyen pour empêcher l’apparition de ses biais est l’insu, 
l’aveugle. C’est une procédure qui vise à ne pas tenir informé les différents participants d’une 
étude du traitement reçu par les patients afin d’éviter les différences systématiques de leurs 
comportements pouvant biaiser les résultats de l’étude. 
De ce fait il sera nécessaire d’exclure les articles relatant des essais ouverts où, par définition, 
patients et professionnels ont connaissance du traitement. 

Il existe aussi les essais en simple aveugle où soit le patient soit le thérapeute n’ont pas 
connaissance du traitement administré. Par logique, les essais en double aveugle où ni le 
thérapeute ni le patient sont informés du soin apporté sont ceux qui garantissent le meilleur 
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maintien de la comparabilité des groupes et une équitabilité de l’appréciation du critère de 
jugement. 
Les essais cliniques réalisés en simple aveugle nécessitent une attention particulière en raison 
des biais de performance ou de mesure qui pourrait apparaitre particulièrement vite. 
En effet dans le cas où le thérapeute est mis en aveugle, le patient informé de son traitement 
pourrait biaiser l’étude par modification de son comportement (comportement allant à 
l’encontre du groupe auquel il appartient), par son mode de vie, par modification de 
l’observance du traitement ou tout simplement en faussant son propre jugement sur l’effet 
ressenti du traitement sur lui. 
Dans le cas contraire ou le thérapeute est informé du traitement alloué au patients, le biais 
pourrait apparaitre à cause du thérapeute par modification de la qualité des soins, de l’écoute, 
des conseils donnés, de la surveillance des effet indésirable et/ou de l’évaluation des 
traitements. 
Il existe des cas particuliers dans lesquels il est impossible de mettre en place l’aveugle pour 
des raisons matériels, techniques ou éthiques. Dans ces cas, il est primordial que l’évaluation 
du critère de jugement soit effectuée en aveugle, par une tierce personne qui ignore le 
traitement administré à chaque patient. 
  
Le biais d’attrition : 
C’est la différence systématique survenant au moment de l’analyse statistique, lorsque des 
patients randomisés sont écartés de l’analyse statistique. Différentes situations entrainent ce 
biais comme : 
- Arrêt prématuré du traitement non prévu par le protocole  
- Mauvaise observance  
- Prise du traitement de l’autre groupe  
- Prise d’un traitement interdit  
- Violation des critères d’inclusion, Patient inclus à tort  
- Données manquantes  
- Perdus de vue 
Afin d’éviter l’apparition de ce biais il est donc nécessaire d’inclure dans l’analyse des données 
tous les patients ayant été randomisé quelle que soit l’observance au traitement alloué, le 
traitement réellement reçu ou l’éventuel retrait du patient ou déviation du protocole. Ceci 
représente une analyse en intention de traiter. 
 
En ce qui concerne la validité externe, elle permet de juger de l’applicabilité des résultats, de 
la généralisabilité des résultats. 
La validité externe s’évalue au travers des critères d’éligibilité établit préalablement. Le mode 
de recrutement est également important dans la préparation de l’essai clinique, tout comme 
le centre et le type de prise en charge. Il sera également important de noter l’adhérence au 
traitement et l’administration ou non de co-intervention afin d’évaluer la validité externe. 
Enfin, le point le plus important de la validité externe reste les critères de jugement, les outils 
utilisé pour juger la qualité du traitement. Ce critère de jugement doit être pertinent, fiable, 
simple, disponible chez tous les patients et reconnu et validé dans d’autres études.   [31] 
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II.3.4. Méthode de synthèse des résultats     
 

Les résultats obtenus seront synthétisés sous forme de tableau et seront détaillés 
articles par articles de manière isolée avant de les comparer les uns par rapport aux autres 
pour mettre en relations leurs données, leurs points communs et leurs différences.  
La qualité méthodologique de chacun de nos articles sera à prendre en compte lors de 
l’interprétation des résultats. 
 
RESULTATS 
 
DESCRIPTION DES ETUDES 

III.1.1. Diagramme de flux 
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FIGURE 16 : DIAGRAMME DE FLUX 
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Références 
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N =  844

Références après suppression des doublons et des références n’étant pas des articles 
(revues systématiques, études de cas)

N = 62

Références exclues après 
lecture du résumé

N = 31
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l’article
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après lecture du titre
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Références 
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Références 
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III.1.2. Études exclues 
 

Après lecture de l’abstract la liste d’articles sélectionnés été de 24. La lecture complète 
a permis l’exclusion d’articles jugés préalablement comme étant pertinent.  
Ainsi, sur les 24 articles inclus avant lecture complète des articles, 20 ont été exclus après 
celle-ci. 
Les raisons de l’exclusion des articles été diverses mais principalement lié au non-respect des 
critères d’inclusion détaillé en II.2.2.  
De ce fait, sur les 8 articles sélectionnés à partir de la base de données PEDro, 1 seul a été 
inclus, les 7 autres ont été exclus en raison d’un score PEDro inferieur a 7. 
La base de données Kinédoc nous a donné accès a 3 articles. Parmi eux, aucun n’a été inclus 
dans la revue de littérature. Le premier article, bien que sélectionné après lecture du titre, a 
été exclu car la région traitée ne correspondait pas au complexe tricipito-achilléo-calcanéo-
plantaire. Les 2 autres articles ont, eux, été exclus car ils ne correspondaient pas au critère 
d’inclusion préalablement défini. 
L’intégralité des articles sélectionnés à partir de la Cochrane Library se trouvaient également 
sur PubMed. Il a donc été décidé de les considérer comme doublon par soucis synthétique et 
ils ont donc été supprimé en tant que doublons. 
PubMed étant la base de données qui a la plus été utilisé dans la réalisation de cette revue de 
littérature, il paraissait donc logique de nous attarder davantage sur les articles trouvés sur 
cette base de données. 

Ainsi, sur PubMed, 12 articles ont été sélectionnés et 3 d’entre eux ont finalement été 
inclus. Les 9 articles exclus l’ont été après lecture intégrale de l’articles. Ces articles et la raison 
de leur exclusion ont été résumé sous forme de tableau :  
 

Etudes Raison de l’exclusion 
Li-Wei Chou, 2014 Ne respecte pas les critères d’inclusion (ni des ECR, 

ni des ECNR César Fernández-de-Las- Peñas, 2019 

 
Robert Morihisa, 2016 
Robert Boyles, 2015 
 
Pierre B.Boucher, 2015 
Shun-Yuan Lin, 2010 Présente un biais majeur (biais d’attrition) 
Özlem Ylmaz, 2012 Échantillon non représentatif (trop de femme, pas 

assez d’hommes) 
Pierre B.Boucher, 2015 Essai clinique réalisé par des chiropracteurs et non 

des kinésithérapeutes 
Albert F. Moraska, 2013 Échantillon trop succinct (2 patients) 

TABLEAU 8 : ARTICLES EXCLUS 
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III.1.3. Études inclues 
Etude n°1 Maria Benito 2019  
Methode Essai Clinique Randomisé en Simple Aveugle 
Population Taille des groupes 34 (17-17) 

Age Entre 18 et 75ans 
Méthode de 
recrutement 

Recruté entre Septembre et Décembre 
2017 a la clinique de physiothérapie et de 
podologie 

Critère majeur 
d’inclusion 

- 15 à 20h d’entrainement 
hebdomadaire 

- Minimum 3 ans d’expérience de 
triathlon moyenne distance (1,9 
km de natation, 9 km de vélo, 21 
km de course) 

- Les patients doivent répondre 
favorablement à l’examen 
clinique au cours duquel on doit 
distinguer :  
1 – un nœud palpable dans la 
bande raide du muscle 
2 – une hypersensibilité sur ce 
point 
3 – Une douleur à la compression 
de ce point 

Intervention Groupe test avec procédure invasive (groupe DDN) 
Groupe « contrôle » avec traitement conservateur (groupe ICT) 

Comparaison Comparaison entre ICT et DDN 
Outcomes/ Critères de jugement Douleur (PPT) et température corporelle 
Resultats Différence significative en faveur du groupe DDN pour ce qui est de 

la douleur. 
Pas de différence significative en ce qui concerne la température 
corporelle. 

TABLEAU 9 : ANALYSE DE L’ARTICLE DE MARIA BENITO 
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Étude n°2 Zaid Al Boloushi 2019  
Méthode Essai Clinique Randomisé en double aveugle 
Population Taille des groupes  102 (51-51) 

Age Entre 21 et 60ans  
Méthode de 
recrutement  

Admis au département de 
médecine physique et de 
réhabilitation de l’hôpital 
du Koweit par un docteur 
enregistré au ministère de 
la sante 

Critère majeur 
d’inclusion  

- Souffrant de 
douleur à la face 
plantaire du talon 
depuis au moins 1 
mois 

- Le diagnostic de 
douleur au talon 
est fait 
conformément aux 
lignes directrices 
cliniques liées à la 
Classification 
internationale de la 
fonction, de 
l’incapacité et de la 
santé de la section 
orthopédique de 
l’association 
« American 
Physical Therapy 
Association » 

Intervention Dry needling ou PNE 
Comparaison Comparé l’efficacité des 2 interventions en associant 

pour les 2 groupes un programme d’auto-étirement 
à domicile. 

Outcome/Critère de jugement Douleur (Foot Health Status Questionnaire et VAS) 
Qualité de vie (EuroQoL-5 dimensions) 
Évalué à 4,8,12,26 et 52 semaines. 

Résultats Le groupe dry needling présente de meilleurs 
résultats a l’arrêt du traitement mais le groupe PNE 
semble rattraper son retard par la suite en 
maintenant ces résultats au même niveau. 

TABLEAU 10 : ANALYSE DE L’ETUDE DE ZAID AL-BOLOUSHI 
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Étude n°3 Matthew P.Cochett 2011 
Méthode Essai Clinique Randomisé en simple aveugle 
Population Tailles des groupes 84 (41-43) 

Age Au moins 18 ans 
Méthode de 
recrutement 

Principaux journaux locaux 
et national 

Critère majeur 
d’inclusion 

- Diagnostic clinique 
de douleur du talon 
fait conformément 
aux lignes 
directrices cliniques 
liées à la 
Classification 
internationale de la 
fonction, de 
l’incapacité et de la 
santé de la section 
orthopédique de 
l’association 
« American Physical 
Therapy 
Association » 

- Douleur d’au moins 
1 mois évalués au 
moins a 20mm sur 
100mm au VAS 

Intervention Dry Needling (41 participants) 
Comparaison Placebo (Shame Dry Needling) (43 participants) 
Outcome/Critère de jugement -Douleur au 1er pas par la VAS et douleur au pied par 

une sous échelle du FHSQ 
-Fonction du pied et état générale du pied (FHSQ) ; 
état de santé physique et mental (SF36 v2) ; 
dépression, anxiété et stress (DASS 21) ; Foot Posture 
Index  
Évalué à 2,4,6,12 semaines pour les critères de 
jugement primaire et à 6 et 12 semaines pour les 
critères de jugement secondaire 
Les résultats sont établis à partir des données 
recueillis à la 6e semaine 

Résultats Le groupe test ayant reçu le traitement a base 
d’aiguilles présente de meilleurs résultats en ce qui 
concerne la douleur au 1er pas (VAS) et la douleur 
générale (FHSQ). 

TABLEAU 11 : ANALYSE DE L’ARTICLE DE MATTHEW P. COCHETT 
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Étude n°4 James Dunning 2018 
Méthode Essai clinique Randomisé en simple aveugle 
Population Tailles des groupes 111 (n1=53 et n2=58)  

Age Au moins 18 ans  

Méthode de 
recrutement 

Patients recrutés sur 24 
mois et provenant 
d’une liste de 10 
cliniques de 6 états 
américains 

Critère majeur 
d’inclusion 

Douleur au talon d’au 
moins 3 mois 
diagnostiqué 
conformément aux 
lignes directrices 
cliniques liées à la 
Classification 
internationale de la 
fonction, de l’incapacité 
et de la santé de la 
section orthopédique 
de l’association 
« American Physical 
Therapy Association » 

Intervention Dry needling électrique, thérapie manuelle, 
exercices et ultrason pour le groupe n2 

Comparaison Thérapie manuelle, exercices et ultrason pour le 
groupe n1 

Outcome/Critère de jugement Douleur par l’échelle NPRS (douleur au premier pas 
le matin ; douleur pendant l’activité et douleur 
générale)  
Fonction du membre inferieur (LEFS) et des orteils 
(FFI) 
Global Rating of Change (GROC) 
Évalué a 1 semaine, 4 semaines et 3 mois 

Résultats Le groupe ayant reçu le dry needling électrique 
présente de meilleur résultat dans la douleur au 
premier pas, la douleur à l’activité, la douleur 
générale, la fonction des membres inferieures et 
des orteils de manière générale (3 critères) mais 
pas dans la limitation d’activité des orteils. 
Plus de patients ayant reçu le dry needling ne 
prennent plus de médicaments 

TABLEAU 12 : ANALYSE DE L’ARTICLE DE JAMES DUNNING 
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RISQUES DE BIAIS DES ETUDES 

III.2.1. Grille d’analyse utilisée 
 

L’échelle PEDro est la grille d’analyse sélectionnée pour mesurer le risque de biais dans 
les études incluses. Cette grille permet de déterminer la qualité des essais cliniques 
randomisés. Elle est composée de 11 critères. 
Le premier critère évaluant la validité externe, il n’est pas pris en compte dans la note. Il reste 
donc 10 critères qui donnent une note sur 10.  
Le score obtenu permet d’évaluer la qualité de l’étude. Plus cette note est élevée, moins 
l’étude comportera de biais. Il faudra cependant prendre en compte la validité externe, la 
taille de l’effet, le rapport bénéfice/risque, le rapport coût/efficacité pour évaluer la 
pertinence d’un article. 
Les notes présentées dans le tableau ci-dessous ont été réalisé conformément à la grille 
d’évaluation PEDro (annexe 6). [32] 

III.2.2. Synthèse de biais retrouvés 
 
Etudes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

Finale 

Maria 
Benito 
2019 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ❌ ✔  ✔ ✔ ✔ ✔ 9/10 

Zaid Al 
Boloushi 
2019 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ❌ ✔ ❌ ✔ ✔ ✔ 8/10 

Matthew 
P.Cochet 
2011 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ❌ ❌ ✔ ✔ ✔ ✔ 8/10 

James 
Dunning 
2018 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ❌ ❌ ✔ ✔ ✔ ✔ 8/10 

TABLEAU 13 : SCORE PEDRO DES ETUDES INCLUES 

 
Les différents critères de l’échelle PEDro permettent d’analyser :  

- Biais de sélection : critère 2 à 4 
- Biais de performance et de mesure : critère 5 à 7 
- Biais d’attrition : critère 8 et 9 
- La quantité́ d’information statistique suffisante pour l’interprétation des résultats : 

critères 10 et 11 

Les critères 2 à 11 permettent de témoigner de la validité interne d’une étude, c’est à 
partir de ces critères que la note PEDro est établi. Le critère 1 renseigne sur la validité externe, 
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il est validé lorsque les critères d’éligibilité (inclusion et exclusion) ainsi que la source des 
patients participants est indiquée. 
En ce qui concerne les articles inclus dans cette revue de littérature, ils sont tous d’une qualité 
méthodologique assez élevé avec des scores PEDro compris entre 8 et 9 sur 10. 
Les principaux biais que retrouvé à partir de la grille PEDro sont liés à des biais de performance 
ou de mesure (critère 6). 
L’article n°1 de Maria Benito ne présente qu’un seul biais lié à la performance (critère 6). 
L’article 2 de Zaid Al-Boloushi présente le même biais que l’article 1. De plus, ces résultats 
n’ayant pas pu être obtenues chez plus de 85% des participants pour au moins un résultat clé, 
l’article ne valide pas le critère 8. 
L’article n°3 de Matthew P.Cochett présente des biais de performance et de mesure (critère 
6 et 7) tout comme l’article n°4 de James Dunning. 
 
D’autres biais que ceux mis en lumière par la grille PEDro ont été mis en évidence. Parmi les 
bais non énoncé à partir de la grille PEDro mais tout de même présent on retrouve des biais 
de sélection comme : le biais de recrutement car le recrutement des participant se fait dans 
des cliniques ou des hôpitaux. C’est notamment le cas pour les articles n°1,2 et 4. 
L’article n°3 ne présentent pas de biais de recrutement comme les autres mais le fait que les 
participants aient été recrutés à partir des journaux locaux constituent un biais de 
volontariats. Ce biais est lié au fait que les caractéristiques des personnes volontaires qui se 
proposent spontanément pour une étude peuvent être différentes de celles des personnes 
qui décident de ne pas y participer. [33] 
 
EFFETS DE L’INTERVENTION 
 
Cette partie nous permet d’analyser les résultats de nos 4 études incluses tout en séparant les 
critères de jugement principal et secondaire. L’analyse se portera tant sur les résultats 
statistiques que sur les résultats cliniques en utilisant différents outils comme le MCD 
(changement minimum détectable), le MCID (différence minimale cliniquement importante) 
ou encore le PASS (état symptomatique acceptable pour le patient. 
 

Etudes Critères de jugement 
principal 

Critère de jugement 
secondaire 

Maria Benito, 2019 Douleur (PPT) Température Corporelle 
Zaid Al-Bouloshi, 2019 Douleur (VAS, FHSQ) Qualité de vie (EuroQOL-5) 
Matthew P.Cochett, 2011 Douleur (VAS, FHSQ) Qualité de vie (SF36 V2), 

Fonction du pied (FHSQ), 
Dépression (DASS 21) 

James Dunning, 2018 Douleur (NPRS) Fonction (NPRS, LEFS, FFI, 
GROC) 

TABLEAU 14 : CRITERES DE JUGEMENT DES ETUDES INCLUSES 

III.3.1. Critère de jugement principal 
Le critère de jugement principal commun à toutes les études est la douleur. Cependant 

les échelles utilisées pour mesurer la douleur ne sont pas toutes identique. Ainsi, l’échelle 
Visual Analogique Scale (VAS), la sous-échelle du Foot Health Statue Questionnaire (FHSQ) 
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mesurant la douleur, la Pressure Pain Threshold (PPT) et la Numeric Pain Rating Scale (NPRS) 
sont les différents outils de mesure utilisés pour la douleur. 
L’échelle VAS (Annexe 6) est utilisée dans les articles de Zaid Al-Bouloshi et de Matthew 
P.Cochett. 
L’échelle FHSQ (Annexe 1) est utilisée dans les articles de Zaid Al-Bouloshi et de Matthew 
P.Cochett. 
L’échelle NPRS (Annexe 7) est utilisée dans l’étude de James Dunning. 
Et enfin, l’échelle PPT est retrouvée dans l’étude de Maria Benito. 
 

L’échelle VAS et NPRS (annexe 6 et 7) reposent sur le même principe simple 
d’évaluation de la douleur sur une échelle de 1 à 10. La principale différence est que la VAS 
présente l’avantage d’être adapté aux enfants puisqu’une image représentative du niveau de 
douleur figure sur l’échelle. Ces échelles sont donc considérées comme identiques. 
L’échelle PPT est une échelle de douleur qui présente 5 niveaux et repose sur autant de critère. 
 

 
TABLEAU 15 : ECHELLE PPT 

 
Le FHSQ est un questionnaire qui s’intéresse à différents paramètres comme la douleur 

au niveau du pied, la fonction du pied, l’état général, l’état du pied, l’activité physique et les 
capacités sociales entre autres. Ici, seul le premier critère de douleur du pied sera pris en 
compte.  
Ce questionnaire contient 4 questions qui reposent sur la douleur (annexe 1) avec 5 
possibilités de réponses selon le niveau de douleur. 
 
 
Article 1 : Maria Benito 
 

 
TABLEAU 16 : RESULTATS DE L’ETUDE DE MARIA BENITO SUR LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
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Dans cet article, la douleur à la pression du point trigger (échelle PPT) est mesurée 

avant et après le traitement. La mesure se fait dans le groupe test de dry needling profond et 
dans le groupe contrôle de technique de compression ischémique. 
La différence de douleur ressentie dans les 2 groupes est considérée comme étant identique 
avant le traitement.  
La différence entre les 2 groupes affiché dans le tableau apparait comme étant significative. 
Cependant, le calcul de l’intervalle de confiance à 95% ([-0.90 ; 0.02]) nous indique que la 
valeur de p est supérieure à 0.05 car les valeurs de l’intervalle de confiance croisent 0 et donc 
la différence est perçue comme étant non significative statistiquement.  

En ce qui concerne le MCD de cette étude, il est défini à 0.260 kg/cm2. Les résultats 
montrent que la différence minimale clinique est dépassée dans les 2 groupes. La différence 
entre les 2 groupes après le traitement est légèrement en faveur du groupe dry needling. 

Cependant, l’étude souligne que le côté mini-invasif du dry needling est à prendre en 
compte, c’est pour cela que les résultats indiquent que la meilleure alternative serait la 
technique de compression ischémique. 
 
 
Article 2 : Zaid Al-Bouloshi 
 

 
TABLEAU 17 : RESULTATS DE L’ETUDE DE ZAID AL-BOULOSHI SUR LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 
Cet article qui compare le dry needling au PNE (Percutaneous Needle Electrolysis) 

utilise la sous-échelle du questionnaire FHSQ pour mesurer la douleur au niveau du pied en 
tant que critère de jugement principal. La mesure avec cet outil se fait au début du protocole 
et à la fin des 4 semaines de traitements.  
Par la suite, ils ont mesuré l’évolution de la douleur grâce à un suivi à 8, 12, 26 et 52 semaines 
après le traitement. 
Les résultats semblent mettre en avant le fait que sur les 4 semaines de traitement, les 2 
groupes présentent une amélioration de la douleur au niveau du pied. Cette amélioration est 
plus conséquente pour le groupe ayant expérimenté le dry needling. Par la suite, il est visible 
que l’effet de l’intervention sur la douleur au niveau du pied s’atténue dans les 2 groupes mais 
de manière plus conséquente pour le groupe PNE jusqu’à obtenir de meilleur résultats 1 an 
après en faveur du PNE. 

Cependant, les tailles d’effets sont considérées comme faible pour des valeurs 
comprises entre 0.2 et 0.5, c’est le cas pour les valeurs recueillis à 12 et 52 semaines. Des 
tailles d’effet moyenne avec des valeurs comprises entre 0.5 et 0.8 pour la 4e, la 8e et la 26e 
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semaine sont retrouvés. De plus, les valeurs des différents p sont considérés comme toujours 
significatives donc les différences retrouver entre les groupes sont statistiquement 
acceptables. 

Ici, les différentes valeurs de p sont trop élevées (entre 0,423 et 0,707 contre une 
valeur devant être inférieur à 0,05) pour être considéré comme significatives. De plus, les 
tailles d’effets calculés sont toute considérées comme très faible (toutes inférieures à 0,1). Les 
résultats présentés ici ne sont donc pas significatifs et ne peuvent être soumis à interprétation. 
 Pour ce qui est du MCID, il n’y a pas eu de consensus trouvé pour déterminer sa valeur 
qui varie de 0,03 à 0,54. L’étude a donc intégré le PASS pour mesurer les résultats cliniques et 
l’ont appliqué pour l’échelle VAS qui est vu dans la partie suivante, critère de jugement 
secondaire. 
 
 
Article 3 : Matthew P.Cochett 
 

 
TABLEAU 18 : RESULTATS DE L’ETUDE DE MATTHEW P. COCHETT SUR LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 
Dans cette étude, les 2 critères de jugement principaux sont la douleur au 1er pas qui 

est mesurer grâce à l’échelle visuelle VAS et la douleur au pied qui est mesuré à l’aide d’une 
sous-échelle du FHSQ. 
Ces critères de jugement sont mesurés à 2,4,6 et 12 semaines. Cependant, l’étude établi la 6e 
semaine comme référence à partir de laquelle l’analyse des données est faite. 
A la 6e semaine, l’évolution de la douleur au 1er pas est plus importante dans le groupe test 
comparativement au groupe contrôle avec un p=0,002 et une taille d’effet (coefficient de 
Cohen d = -.49) considérée comme moyenne car sensiblement égale à 0.5. Il en va de même 
pour la douleur au pied mesurée grâce à la sous-échelle du FHSQ, même si dans ce cas la 
différence est moins significative avec un p=0,029 et un coefficient de Cohen d = 0,33. Cette 
taille d’effet donnée par ce coefficient d nous indique que la taille d’effet est considérée 
comme faible car elle est comprise entre 0.2 et 0.5. 
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Le tableau 17 et les résultats analysés dans cette étude permettent de dégager des résultats 
significatifs dès la première séance de dry needling pour le groupe test. L’amélioration de la 
douleur au 1er pas est d’autant plus marquée après 2 semaines de traitement. Comme 
l’indique la 4e colonne avec la différence moyenne ajustée, l’écart entre les 2 groupes se 
creuse encore plus après la 4e séance pour atteindre un pic à la 6e semaine. Une fois le 
traitement terminé, il est remarqué que la différence s’atténue comme le montre l’évaluation 
réalisée à la 12e semaine. 
Pour la douleur au pied mesurée à l’aide du FHSQ, il est facile à remarquer que le pic d’écart 
entre les 2 groupes se trouve après la 4e séances. Ces valeurs sont calculées avec un intervalle 
de confiance acceptable même si la taille d’effet semble être insuffisante. 

Cliniquement, le calcul du MCID est atteint pour une différence d’au moins 13 points 
pour la sous-échelle du FHSQ et d’au moins 19mm pour la douleur au 1er pas mesurée à l’EVA. 
Néanmoins, les IC à 95% incluaient les valeurs du MID pour la douleur au premier stade et le 
domaine de la douleur du FHSQ, indiquant que le dry needling pour les douleurs plantaires 
pourrait avoir une importance clinique. 
 

TABLEAU 19 : RESULTATS DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING SUR LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 
Cette étude utilise l’échelle NPRS pour mesurer leur critère de jugement. La mesure est faite 
au début du protocole de soin, à 1 semaine, à 4 semaines et 3 mois après le début. D’après le 
graphique ci-dessus, les résultats sont en faveurs du groupe test avec un score à l’échelle NPRS 
qui diminue de manière plus significative comparativement au score du groupe contrôle. A 
chaque mesure un p<0.003 est retrouvé, ce qui nous permet de dire que la différence 
intergroupe est significative et non due au hasard. 
 
 
 

 
Article 4 : James Dunning 
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III.3.2. Critère de jugement secondaire  
 

Les critères de jugement secondaire diffèrent d’une étude à l’autre. L’étude réalisé par 
Maria Benito a décidé d’orienter son critère de jugement secondaire sur la température 
corporelle au niveau des points trigger myofasciaux. L’étude n°2 menée par Zaid Al-Boloushi 
utilise la qualité de vie comme critère de jugement secondaire, tout comme l’étude menée 
par Matthew P.Cochett. James Dunning analyse quant à lui la fonction du pied et du membre 
inferieur au travers de différents outils (cf.Tableau 13) dans son critère de jugement 
secondaire. 

 
 

Étude n°1 : Maria Benito 
 

TABLEAU 20 : RESULTATS DE L’ETUDE DE MARIA BENITO SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE 
 

Que ce soit dans le groupe dry needling ou dans le groupe de compression ischémique, 
la mesure de la température corporelle est faite comparativement avec la jambe 
controlatérale avant et après le traitement. 
Ce tableau présente les différentes températures prises sur la jambe traitée et sur la jambe 
controlatérale avant le traitement et après le traitement. Cette mesure est faite dans les 2 
groupes. Les différentes moyennes et écart-type nous ont permis de calculer les intervalles de 
confiance. Les intervalles de confiances à 95% calculés n’étant pas correct, la valeur de p est 
supérieure à 0,05. Les différences de température mesurée ne sont donc pas considérées 
comme statistiquement significatives et ne peuvent se prêter à quelconque conclusion. 

Le MCD de cette étude pour le critère de jugement secondaire est défini à 0,854°C et 
il n’a été dépassé dans aucun des 2 groupes. 
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Etude n°2 : Zaid Al-Bouloshi 
 

 
TABLEAU 21 : RESULTAT DE L’ETUDE DE ZAID AL-BOULOSHI SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE 
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TABLEAU 21BIS : RESULTAT DE L’ETUDE DE ZAID AL-BOULOSHI SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE 

 
Dans cette étude, les critères de jugement secondaire sont multiples, parmi eux, les 

autres items du questionnaire FHSQ (la fonction du pied, l’état général de santé du pied), la 
qualité de vie mesurée à l’aide du questionnaire EQ-5D-5L ainsi que la douleur moyenne et la 
douleur maximale ressenti au niveau du pied et mesuré via l’échelle VAS.  
La mesure de la qualité de vie se fait au travers du EQ-5D-5L (annexe 3), ce questionnaire 
renseigne sur la mobilité, l’autonomie, l’activité courante, la douleur, l’anxiété et le niveau de 
santé au jour du test. 
L’évaluation de ces critères de jugement a été réalisé avant le début du traitement, puis à la 
fin des 4 semaines de traitement et également en suivi à 8, 12, 26 et 52 semaines. 
 Parmi tous les résultats présentés dans ce tableau, seule l’évaluation à 4 semaine de la 
douleur moyenne et de la douleur maximale à l’échelle VAS nous offre un p inférieure à 0,05. 
Toutes les autres évaluations voient leurs intervalles de confiance croiser la valeur 0 ce qui 
explique leur p trop élevé (> 0,05). Les tailles d’effet retrouvés pour ces 2 évaluations sont 
cependant très faibles (0,067 et0,041) ce qui ne nous permet pas de dégager de réelle 
différence entre les 2 techniques comparées sur les critères de jugement étudiés. 

Cette étude utilisait le PASS pour analyser cliniquement les résultats. Cette échelle 
analyse l’état symptomatique acceptable pour le patient et les résultats de l’étude 
démontrent une évolution de 5 points pour l’EVA dans les 2 groupes, ce qui est supérieur au 
niveau préalablement définit par l’étude. 
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Article n°3 : Matthew P.Cochett 
 

Cet article utilise différents questionnaires pour la mesure du critère de jugement 
secondaire : le FHSQ pour les éléments qui ne concerne pas la douleur, à savoir la fonction du 
pied et l’état de santé général du pied mais également la version 2 du SF-36 (annexe 2) pour 
mesurer la qualité de vie et le DASS-21 pour l’anxiété, le stress et la dépression (annexe 4). Le 
DASS-21 est un questionnaire composé de 21 questions notées de 0 à 3 qui nous permet 
d’obtenir un score en distinguant stress, anxiété et dépression selon le résultat. 
 

 
TABLEAU 22 : RESULTATS DE L’ETUDE DE MATTHEW P. COCHETT SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE  

 
L’analyse de ce tableau ne nous permet pas d’extraire de réelle conclusion quant à la mesure 
des critères de jugement secondaire. Les résultats de l’étude présentés dans ce tableau sont 
accompagnés de leur intervalle de confiance à 95% avec lequel est calculé leur p. Ici, seule 
l’évaluation de la dépression (DASS 21) à la 6e semaine présente un p inférieure à 0,05. Donc 
seules ces chiffres sont interprétables. En effet, pour les autres évaluations, les intervalles de 
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confiance croisant toujours la valeur 0 les valeurs de p sont toujours supérieur à 0,05, ce qui 
rend ses résultats inexploitables. 
Dans cette étude les MCID n’ont pas été définis pour les critères de jugement secondaire. 
 
Article n°4 : James Dunning 
 
Le critère de jugement secondaire de cet article est la fonction du pied et du membre inférieur 
et sa mesure repose sur les scores LEFS, FFI et GROC. 
Le LEFS permet de rendre compte de la fonction du membre inférieur, le FFI est un index de 
mesure de la fonction du pied et le GROC est un questionnaire sur la fonction globale. 
 

 
TABLEAU 23 : RESULTATS DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE LEFS 

 
La mesure de la fonction du membre inférieur a été réalisée pour les 2 groupes avant le début 
du traitement puis 1 semaine, 4 semaines et 3 mois après la fin du traitement. 
La différence retrouvée entre les 2 groupes 1 semaine après le traitement est considérée 
comme dû au hasard avec un p=0.805 
Par contre, la différence retrouvée entre les 2 groupes à 4 semaines et 3 mois est 
statistiquement significative avec des « p » tous 2 inférieurs à 0.05 (0.034 à 4 semaines et 
0.001 à 3 mois). 
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TABLEAU 24 : RESULTATS DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE FFI 

  
L’index de fonction du pied (FFI) est un questionnaire qui regroupe plusieurs items 

comme la douleur, le handicap et la limitation d’activité. Les résultats aux différentes sous-
échelle du FFI sont représentés dans ce tableau. Les données sont recueillies en début de 
traitement, à 1 semaine, 4 semaines et 3 mois et toutes ses données sont comparées aux 
données de début de traitement. 
Les mesures présentées dans ce tableau ne sont pas toutes interprétables en raison de leur p 
trop élevé (supérieure à 0,05). 

Les évaluations de la douleur au FFI et les évaluations du score total au FFI fait parties 
des mesures présentant un p inférieur à 0,05. Ces évaluations sont réalisées à 4 semaines et 
à 3 mois. L’échelle d’handicap présente aussi un p inférieure à 0,05 pour l’évaluation faite à 3 
mois. 
Les différentes tailles d’effet mesuré des critères de jugement principal et secondaire sont 
présentes dans le tableau 24. Le coefficient d de Cohen à 4 semaines et 3 mois est présent 
pour chacune des échelles. Cependant, le coefficient de Cohen de la limitation d’activité du 
score FFI est présent dans ce tableau alors que son intervalle de confiance croise 0 ce qui rend 
la valeur de son p supérieure à 0,05 donc non interprétable.  
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TABLEAU 25 : TAILLE D’EFFET DES DIFFÉRENTS CRITÈRES DE JUGEMENT SECONDAIRE DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING  

 
Dans ce tableau est répertorié la taille de l’effet de l’intervention dry needling par 

rapport au traitement conventionnel. Les valeurs retrouvées dans le tableau indiquent la taille 
de l’effet. Un indice supérieur ou égal à 0.8 montre un effet important. Entre 0.5 et 0.8 la taille 
de l’effet est moyenne et entre 0.2 et 0.5 cette taille d’effet est considéré comme faible. Les 
valeurs comprises entre 0.1 et 0.2 sont considérés comme très faible et entre 0 et 0.1 comme 
nul. 
Les éléments évalués en tant que critère de jugement secondaire sont la fonction du membre 
inferieur et la fonction du pied dans son intégralité (score total, douleur, le handicap et la 
limitation d’activité). Du fait de son p trop élevé nous n’analyserons pas la taille d’effet de la 
sous-échelle de la limitation d’activité du score FFI. 
A 4 semaines, aucun élément ne dispose d’une taille d’effet grande. Elles sont toutes 
considéré comme moyenne car comprise entre 0.5 et 0.8 sauf la limitation d’activité du pied 
qui a une taille d’effet nul. 
A 3 mois, la taille de l’effet de la douleur au premier pas (critère de jugement principal) est 
considérée comme grande. Tous les autres éléments ont une taille d’effet moyenne. 
 
 

 
TABLEAU 26 : RESULTAT DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE GROC 

 
Le GROC (annexe 8) est une échelle qui permet d’autoévaluer les progrès obtenus 

depuis le début de la prise en charge. Les conditions du test doivent être standardisées, 
comme par exemple de façon rituelle à chaque début d’une séance, de semaine en semaine. 
Les intervalles entre chaque test ne doivent pas être trop espacés pour ne pas nuire à sa 
validité.[34] 
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Ici les mesures sont faites à la fin de la 1ère séance de traitement, 4 semaines après la 
première semaine et 3 mois après. En fonction de la note donnée par les patients, les 
changements obtenus seront considérés comme « modérés » ou « larges ». Les résultats sont 
recueillis dans les 2 groupes. Par simplicité nous avons décidé d’étudier les notes par 
catégories (changement modérés ou changement larges) et non par notes. 

Dans le groupe contrôle, après 1 semaine de traitement, 11 patients ont répertorié un 
changement modéré contre 9 patients dans le groupe test. 1 patient répertoriait de larges 
changements dans le groupe contrôle contre 4 dans le groupe test.  

4 semaines après la première séance, 12 patients indiquent ressentir des changements 
modérés dans le groupe contrôle contre 24 dans le groupe test. Au même moment, 4 patients 
disent ressentir de larges changements dans le groupe contrôle contre 20 dans le groupe test. 

A 3 mois de la première séance, 12 patients ressentent un changement modéré dans 
le groupe contrôle contre 19 dans le groupe test et 7 patients disent remarquer de larges 
changements dans le groupe contrôle contre 32 dans le groupe test. 
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DISCUSSION 
 
 

Le but de cette revue de littérature était de déterminer l’intérêt et d’analyser 
l’efficacité des différentes techniques triggers dans la prise en charge des contractures au 
niveau du complexe suro-tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire.  
L’idée première était de réaliser ce travail sur une population sportive. Cependant, cette 
technique étant en pleine essor, rajouter ce critère d’inclusion ne nous garantissait pas un 
nombre d’articles suffisant. Il a donc été nécessaire d’inclure une population plus large. 
Cette revue se faisant, le but était de mettre en lumière de nouveaux outils thérapeutiques 
dans la prise en charge des contractures. Des techniques pouvant permettre une récupération 
plus rapide par rapport à l’application du protocole classique. Ce genre de prise en charge 
serait notamment bénéfique dans le milieu du sport à haut niveau où l’enchainement des 
différentes échéances (entrainements, match) et la nécessité de se maintenir à un haut niveau 
de performance ne permet pas l’application d’un protocole aussi long. 
En plus de mettre en avant les techniques triggers, l’intérêt de cette revue était de montrer la 
corrélation entre l’aponévrose plantaire et le triceps sural par l’intermédiaire du tendon 
d’Achille, ce qui explique le choix très précis du sujet.  
La mise en évidence de cette relation s’est surtout faite sur l’introduction. Cela nous a 
également permis d’avoir une double possibilité dans la recherche d’article en ce qui concerne 
la localisation de la douleur à traiter. En effet, certains articles présentent des patients avec 
des douleurs plantaires tandis que d’autre articles les présentent avec des douleurs au niveau 
du triceps sural. 
Les études menées ont été réalisées sur différentes populations selon différentes modalités 
de recrutement. 
 

L’étude n°1 de Maria Benito regroupe 34 personnes, de 18 à 75ans, divisées en 2 
groupes de taille identique. Le recrutement s’est fait directement à la clinique de 
physiothérapie et de podologie selon des critères d’inclusion stricte visant principalement une 
population sportive (triathlètes). 
Les 2 groupes ont reçu un protocole expérimental, il était donc important qu’il soit composé 
de façon similaire. C’est ce qui est retrouvé dans cette étude avec ce tableau de comparaison 
des groupes. Le p>0.05 nous montre que la différence est dû au hasard et donc que les groupes 
sont homogènes. 
 

 
TABLEAU 27 : COMPARAISON INTER-GROUPE DE L’ETUDE N°1 
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L’étude n°2 de Zaid Al-Bouloshi a été réalisée sur 102 patients ayant un âge compris 
entre 21 et 60 ans et issu de l’hôpital du Koweït. Les patients ont été répartis en 2 groupes 
homogènes de 51 participants. Les critères d’inclusion sont retrouvés plus haut dans la partie 
résultats (cf. tableau n° 10). La randomisation a été faite à l’ordinateur grâce au site 
« www.randomizer.org ». Le tableau n°28 ci-dessous de la différence inter groupes nous 
montre que les 2 groupes présentent une grande homogénéité. En effet, pour chacune des 
caractéristiques de constitution de tableau la valeur dû p a été calculé à partir des moyennes 
et des écart-type. Ceci nous permet d’exclure le risque que les différences retrouver dans les 
résultats soient dû à des biais inclus lors de la constitution des groupes. 
De plus, le tableau n°28 nous montre le niveau d’assiduité au protocole d’étirements tenu par 
les patients participant à l’étude. Il est facile à remarquer que leur assiduité, bien que non 
exemplaire, est similaire entre les différents groupes. De ce fait, la différence de résultats 
obtenus n’est imputable ni à la différence de constitution des groupes, ni à la différence 
d’assiduité aux étirements.  
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TABLEAU 28 : DIFFERENCE INTERGROUPE DE L’ETUDE N°2               TABLEAU 29 : DIFFERENTS NIVEAU DE COMPLIANCE AU PROTOCOLE 

D’ETIREMENT ENTRE LES GROUPES 
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L’étude n°3 mené par Matthew P.Cochett a réuni 84 patients majeurs répartis de 

manière homogène en 2 groupes. Les critères d’inclusion sont similaires à ceux des études 
précédentes. Là aussi, la randomisation a été faite par un ordinateur et tenue par une 
personne extérieur à l’étude. Elle a respecté les recommandation du groupe CONSORT qui 
énumère tous les éléments à rapporter lors de l’élaboration d’un essai clinique randomisé[35]. 
Dans cette étude, le groupe expérimental est composé de 41 patients, contre 43 pour le 
groupe contrôle. Cette étude présente une légère majorité d’hommes (52%). 
L’analyse des données récoltées dans le tableau présent ci-dessous, le calcul de l’intervalle de 
confiance et du p (<0,05) nous permettent d’affirmer que les 2 groupes sont homogènes. 
 

 
  

TABLEAU 30 : DIFFERENCE INTERGROUPE DE L’ETUDE N°3 
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L’étude n°4 faites par James Dunning réunissant 111 patients majeurs est répartis en 2 
groupes inhomogène formé de 53 et 58 patients. Le recrutement a été réalisé à partir de 10 
cliniques de 6 états américains et la randomisation a été faite par ordinateur et mené par un 
statisticien extérieur à l’étude. Les critères d’inclusion sont similaires à ceux des 3 articles 
citées précédemment. Voici un tableau présenté ci-dessous qui résume les différences 
intergroupes. Ce tableau présente les moyennes et l’écart type des différentes données 
recueillies. Le calcul des intervalles de confiance et du p pour juger de la qualité de formations 
de ces groupes nous permettent d’affirmer de l’homogénéité de ces derniers. 
 

 
TABLEAU 31 : DIFFERENCE INTER-GROUPE DE L’ETUDE N°4 

 
Ces 4 articles inclus réunissent donc 8 groupes qui, afin d’apporter la meilleure étude possible, 
devrait être similaire. Les critères d’inclusions étaient globalement identiques, seul l’article 
n°1 de Maria Benito n’inclue qu’une population stricte de sportifs. Les tableaux n°26, 27, 29 
et 30 nous ont permis, au travers de calcul réalisé à l’aide de l’outil mis à notre disposition sur 
l’ENT (annexe13), de démontrer l’homogénéité des groupes de nos différentes études. 
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Plus un groupe est grand, au mieux il représente la population visée. Les différentes 
études englobent respectivement 34, 102, 84 et 111 patients dans l’étude n°1, n°2, n°3 et 
l’étude n°4. Les groupes sont plus ou moins homogène. Les groupes sont constitués d’au 
moins 17 patients et au maximum 58 patients. Au plus le groupe est petit au plus le risque de 
retrouver un biais dans la constitution de celui-ci est grand. En ce sens, l’article n°1, qui jusque-
là semblait être l’article avec le plus de qualité méthodologique est le plus à même à présenter 
de biais. Le tableau n°17 qui compare les 2 groupes de l’étude n°1 nous prouve que les 2 
groupes recevant les 2 protocoles de traitement ne diffèrent pas l’un de l’autre mais ne 
permettent pas de dire qu’un biais n’est pas présent dans les 2 groupes. 
 
Les 2 groupes de l’étude n°1 sont ceux qui diffèrent le plus des autres groupes. Cela s’explique 
par le fait que l’étude de Maria Benito est réalisée sur une population de triathlète entrainés 
tandis que les autres études se font sur une population plus large, avec des critères d’inclusion 
moins sélectif. Il y a d’ailleurs peu de différence à noter entre les autres groupes si ce n’est au 
niveau de leur taille. 
 
ANALYSE DES PRINCIPAUX RESULTATS 
 

Dans cette partie, les résultats obtenus dans ces études sont analysés de manière 
critique, afin d’en dégager un maximum de réponses. Une analyse de tous les biais de chaque 
article est réalisée afin d’être suffisamment précautionneux dans le recueil de données. 
L’analyse des différents résultats aurait pu nous permettre de dégager une localisation 
préférentielle pour l’utilisation des techniques trigger. Il aurait pu être intéressant de 
démontrer un intérêt supplémentaire de l’utilisation de ces techniques face à certaines 
douleurs préférentiellement à d’autres. En effet peut être que les résultats de nos études sont 
plus probants en ce qui concerne les douleurs plantaires que les douleurs tricipitales, ou 
l’inverse. 
Les articles inclus présentaient une qualité méthodologique suffisante voir bonne (entre 8 et 
9/10 au score PEDro). Le but de cette partie va être d’apporter un regard critique constructif 
sur cette revue de littérature et sur les articles inclus. 
 
Les critères de jugement différaient peu entre les études. La douleur figurait toujours en 
critère de jugement principal mais avec des outils de mesure parfois différents. Les différences 
entre les articles figuraient surtout sur les critères de jugement secondaire. La température 
corporelle ou encore la fonction du pied ou du membre inferieur y sont retrouvés (cf. tableau 
n° 14). 
 
Le principal problème rencontré dans la construction de cette revue de littérature a été la 
faiblesse des résultats lors de la recherche d’articles de qualité méthodologique acceptable. 
Malgré une équation de recherche triée sur le volet, beaucoup d’articles ont été trouvés et 
une grande partie d’entre eux n’avaient aucun lien avec le sujet traité. La recherche d’articles 
a occupé une majeure partie de l’élaboration de cette revue et tout au long de celle-ci de 
nouvelles recherches ont été poursuivies à la recherche de l’article parfait. 
 
De plus, de nombreux articles d’abord inclus puis exclus pour des raisons détaillées plus haut 
(cf. Tableau 7) ont été important dans l’élaboration de cette revue. 
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Le fait d’avoir inclus dans notre revue les différentes techniques triggers nous a permis de 
comparer ces différentes techniques entre elle. Bien sur cette comparaison doit se faire avec 
précaution car les articles différant, ce sont aussi les critères d’inclusions et les populations 
qui diffèrent. 
 

L’article n°1 compare la technique de compression ischémique au dry needling. 
Les résultats ne nous ont pas permis de conclure de l’efficacité d’un traitement vis-à-vis d’un 
autre. En effet l’intervalle de confiance à 95% croisant la valeur 0 explique pourquoi la valeur 
du p est supérieur à 0,05. Ainsi les résultats de cette étude ne peuvent pas être généralisée à 
l’échelle de la population car il n’assure pas une efficacité chez 95% de la population.  
Ce biais de sélection provient essentiellement du fait de la petite taille de l’échantillon. 
Maria Benito et son équipe concluent donc cette étude par l’hypothèse que la technique de 
compression ischémique serait recommandée dans d’avantage de cas par rapport à la 
technique de dry needling. L’étude ne prouvant pas d’efficacité significativement supérieure 
par l’utilisation d’aiguilles d’acupuncture il serait préférable d’utiliser une technique non 
invasive. 
 

L’article n°2 compare le dry needling manuelle au dry needling électrique. C’est un 
article basé sur 2 expérimentations, il n’y a pas de groupe contrôle soumis à un traitement 
placebo. 
L’étude est composée de 2 groupes parfaitement homogènes de 51 participants. Les 2 
groupes reçoivent, en plus du traitement expérimental, un protocole de soin à appliquer en 
parallèle contenant des étirements.  
Les participants sont évalués sur leur douleur avec l’échelle VAS et la sous-échelle du 
questionnaire FHSQ. Le critère de jugement secondaire mesure la fonction du pied grâce aux 
autres parties du questionnaire FHSQ et la qualité de vie via le questionnaire EQ5D5L. 

L’étude nous fournit les données nous permettant de comparer les 2 groupes au début 
de l’étude. Le calcul de l’intervalle de confiance et du p qui est supérieur à 0,05 démontre 
l’homogénéité des 2 groupes. 
 De plus, le tableau 28 nous apporte des informations sur la régularité et l’assiduité à laquelle 
les participants se plient au protocole. L’assiduité est sensiblement identique dans les 2 
groupes donc la différence de résultats est en majeur partie due au traitement. Les 
traitements sont suivis pendant 4 semaines et les données sont récoltés sur 1 an. Il est ainsi 
indiqué que les critères de jugement seront évalués à 4,8,12,26 et 52 semaines. 
 Les résultats sont quasiment tous erronés en présentant des intervalles de confiance 
trop étendus et des p ayant des valeurs supérieures à 0,05. Pour les rares évaluations 
présentant des données acceptables les tailles d’effet sont considéré comme très faible. 
Ces biais proviennent principalement du mode de recrutement des participants. En effet, le 
recrutement des patients participants à l’étude se faisant dans une clinique, cela constitue un 
biais de recrutement [33]. 
 

L’étude n°3 est composé de 2 groupes, un composé de 41 participants se soumettant 
à l’utilisation de vrais aiguilles d’acupuncture et un autre groupe contrôle de 43 participants 
qui vit l’expérience à travers de fausse aiguilles. Lors de l’analyse des résultats de cette étude 
il est remarqué que l’évolution de la douleur au 1er pas mesuré à l’aide d’une échelle VAS est 
plus importante dans le groupe test qui subit le vrai traitement à base d’aiguilles. 
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En ce qui concerne la douleur générale du pied qui est mesurée grâce à une sous échelle du 
questionnaire FHSQ, les résultats vont dans le même sens avec des tailles d’effet considéré 
comme faible, bien qu’elle soit inférieure pour la sous-échelle FHSQ (0.33 contre 0.49). 
Ces 2 éléments constituent les critères de jugement principaux de l’étude. 
L’analyse des résultats des critères de jugement secondaire de l’étude composé du reste du 
questionnaire FHSQ (état de santé générale du pied, fonction du pied), le SF-36 version 2 (état 
de santé physique et mental) et le DASS 21 (anxiété, stress et dépression) ne démontrent 
aucune différence significative statistiquement entre les 2 groupes. 
 

L’article 4 vise à mettre en avant l’efficacité du dry needling en l’incluant dans un 
protocole de traitement et le compare à l’application de ce même protocole sans l’utilisation 
d’aiguilles. 
Le groupe test, qui a reçu le dry needling électrique en plus du protocole du groupe contrôle, 
présente de meilleur résultat sur différents critères comme :   

- La douleur au premier pas (critère de jugement principale mesuré à l’échelle NPRS) 
- La fonction des membres inférieurs (critère de jugement secondaire mesuré à l’échelle 

LEFS)  
- La perception d’un changement global (critère de jugement secondaire mesuré grâce 

à l’échelle GROC) 
- La fonction du pied de manière générale (3 critères sur 4) comprenant :  

• La douleur au niveau du pied 
• L’échelle d’handicap au niveau du pied 
• Le score total au FFI 

En revanche, en ce qui concerne les autres critères de jugement secondaire comme la sous-
échelle du FFI rendant compte de la limitation d’activité, aucun résultat favorable n’a pu être 
démontrer. Il semblerait donc que l’application de dry needling suivant ce protocole ne 
permettrait pas une amélioration de l’activité du pied. 
 

Les résultats obtenus permettent de mettre en évidence certains points concernant 
l’utilisation des différentes techniques triggers dans le traitement des contractures 
musculaires au niveau du système tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire. Les conclusions qui 
seront tirées de cette revue de littérature ne sont pas des vérités absolues. Les articles inclus, 
bien que présentant un score PEDro élevé, présentent des biais supplémentaires ce qui 
explique le manque d’interprétation des résultats (Cf. partie III.2.2. Synthèse de biais 
retrouvés).  

 
Ainsi, des travaux approfondis et des articles de qualités méthodologique supérieurs 

doivent encore être effectuer tant ces techniques sont récentes. De plus, le corps humain n’est 
pas une science inerte, figée dans le temps. Une vérité parue dans un article scientifique est 
considérée comme vrai tant qu’un autre article n’a pas prouvé l’inverse. Il est ainsi capital de 
poursuivre et de multiplier les recherches scientifiques car une technique peut toujours être 
améliorer. 
 

Avec cette revue de littérature et ces articles étudiés, les résultats traités semblerait 
indiquer que les techniques triggers permettent d’obtenir de meilleur résultat en termes de 
douleur. En effet sur un même laps de temps, Les études indiquent de meilleurs résultats dans 
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les groupes expérimentaux. Les triggers permettraient également de récupérer une meilleure 
fonction de la zone traitée et des zones sous-jacentes (pied, orteils). 
En revanche, l’implication des techniques triggers dans une amélioration de la qualité de vie 
des patients ne semblent pas prouvés. Cela peut s’expliquer en partie par le fait que des 
contractures, bien que dérangeantes pour un sportif, ne nuisent que très peu sur la qualité de 
vie de la population en générale. Les échelle de mesure de la qualité de vie tel que la sous-
échelle du FFI ne semble donc pas adaptés.  
Ainsi, ces techniques semblent avoir leur place en tant qu’outil thérapeutique supplémentaire 
dans la prise en charge de trouble dans le champ musculo-squelettique. 

 
Cette revue de littérature semble indiquer que les technique triggers se présentent 

comme étant un outil de taille importante dans la prise en charge des contractures 
musculaires. Leur utilisation semble être optimale lorsqu’elles sont comprises dans un 
protocole englobant d’autre méthodes à inclure dans la prise en charge du patient comme de 
la mobilisation, de la thérapie manuelle, de l’étirement ou du renforcement musculaire. En 
effet, ces techniques triggers sont efficaces mais ne suffisent pas à elles seules à éradiquer les 
contractures musculaires, les utiliser de manière isolée semble ne pas être productif. 
De plus, l’analyse des résultats obtenus laisse à entendre que ce sont des techniques qui sont 
efficaces mais surtout à court voire à moyen terme. Il y a donc nécessité d’inclure dans le 
protocole de soin une réelle éducation thérapeutique du patient pour lutter contre la récidive 
d’apparition de contracture musculaire. 
Pour ce qui est de la localisation préférentielle pour utiliser ces techniques triggers, le lien très 
proche entre le triceps sural et l’aponévrose plantaire ne nous permet pas de tirer une autre 
conclusion que le traitement des 2 zones est nécessaire. D’ailleurs, c’est ce qui est prévu dans 
l’examen clinique prévu dans 3 des 4 études incluses. Seul l’article 1 de Maria Benito ne 
prévoit pas de traiter une autre zone que le triceps sural. Ceci s’explique par la population 
traitée. 
Dans les autres articles, un détail des régions traités est disponible, et pour les articles 2 et 3 
de Zaid Al-Boloushi et Matthew P. Cochett il est aussi précisé le nombre d’aiguilles 
d’acupuncture insérés dans chacun des muscles cités. L’article de James Dunning explique la 
raison pour laquelle il pique ces régions et y joints une photo (Annexe 12bis). 
 

 
TABLEAU 32 : MUSCLES TRAITES DANS L’ETUDE N°2 
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Dans l’article 2 de Zaid Al-Boloushi 5 muscles sont donc traités :  le muscle gastrocnémiens 
(aucune précision sur le chef médial ou latéral), le muscle soléaire, le carré plantaire, le court 
fléchisseur des orteils et l’abducteur de l’hallux. Il est facile de remarquer que les muscles 
composant le triceps sural à savoir les gastrocnémiens et le soléaire ont été traités beaucoup 
plus de fois que les autres muscles et cela de manière similaire au travers des 2 techniques 
utilisées. 
 

 
TABLEAU 33 : MUSCLES TRAITES DANS L’ETUDE N°3 

 
Dans l’article 3 de Matthew P. Cochett 7 muscles sont traités, à savoir : le soléaire, les 
gastrocnémiens, le carré plantaire, le court fléchisseur des orteils, l’abducteur de l’hallux, 
l’abducteur du 5e orteil et le long fléchisseur de l’hallux. 
Ici aussi, il est noté qu’une grande partie des piqures, vraies ou fausses, concernaient les 
muscles composant le triceps sural. 
 
L’article 4 de James Dunning lui explique à travers sa Table 2 (Annexe 12) les 8 points où sont 
placés les aiguilles de PNE, avec donc :  

- L’insertion de l’aponévrose plantaire, à savoir le tubercule médial du calcanéus. 
- L’abducteur de l’hallux dans sa portion proximale et plantaire dans une zone où est 

retrouvée une localisation commune du point trigger myofascial et périneural pour le 
nerf plantaire médial. 

- L’abducteur de l’hallux dans sa portion distale par rapport au 1er métatarsien, à 
l’emplacement du point trigger myofascial. 

- Sous le sustentaculum tali, prêt du point de bifurcation entre le nerf tibial et l’artère 
tibiale postérieure. 

- A mi-chemin entre la malléole médiale et le tendon d’Achille, ce qui correspond au 
point perineural pour le nerf tibial à la cheville. 

- 3 cm en avant du calcanéus, au niveau du muscle carré plantaire et du court fléchisseur 
des orteils. 

- L’insertion distale de l’aponévrose plantaire, à proximité des plaques de terminaison 
métatarso-phalangiennes. 

- L’abducteur de l’hallux au niveau de la dépression sous le naviculaire. 
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Ainsi, toute les aiguilles sont pénétrées de manière perpendiculaire au point qu’elles visent et 
tous ces points ont été choisis pour le point gâchette myofascial qu’ils abritent ou leur 
proximité avec certains nerfs. 
 

Mise à part dans l’étude n°1 qui fait le choix de simplement traité le triceps sural et 
l’étude n°4 qui ne traite que des aponévrosites plantaires, il a été prouvé, nottament à travers 
l’article n°2 et n°3 une grande corrélation entre le triceps sural, le tendon d’Achille, 
l’aponévrose plantaire et les muscles plantaire sous-jacents.  
L’analyse des tableaux décrivant les muscles traités dans ces 2 études (Cf. Tableau 30 et 31) 
appuie l’idée de cette corrélation entre ces différentes zones. De plus il est retrouvé dans les 
articles inclus un nombre beaucoup plus élevé d’aiguilles d’acupuncture utilisés dans ces 
muscles composant le triceps sural ce qui facilite d’autant plus le lien entre ces structures et 
qui amène à penser qu’il existe également un lien dit de « causes-conséquences ». En effet, la 
question à se poser concerne le lien direct qu’il y a entre ces structures, les aponévrosites 
plantaires sont peut-être la conséquence de maux au niveau du triceps sural non traités ou 
silencieuses. Si c’est le cas il serait nécessaire d’intégrer la prise en charge de la voûte 
plantaire, à savoir l’aponévrose plantaire et les muscles sous-jacents, dans la prise en charge 
de pathologies concernant le triceps sural. Il serait également nécessaire de vérifier 
l’efficience du triceps sural dans la prise en charge de pathologie plantaire comme 
l’aponévrosite plantaire. 
 
 
APPLICABILITE DES RESULTATS EN PRATIQUE CLINIQUE 

La pertinence clinique d’une étude dépend de deux paramètres étroitement liés : la 
taille d’effet et l’applicabilité des résultats. La validité́ externe d’un essai contribue d’ailleurs à 
évaluer l’applicabilité́, la généralisation des résultats. Celle-ci a été évaluée à l’aide du premier 
critère de la grille d’évaluation PEDro.  

Ici, afin d’évaluer l’applicabilité des résultats nous allons étudier plusieurs paramètres : la 
population, le traitement appliqué, est-il suffisamment bien décrit pour être reproduit ? le 
comparateur choisi ainsi que les critères de jugement et leurs outils de mesure. Nous 
cherchons en fait à savoir si les résultats de l’étude seraient applicables à plus grande échelle, 
aux patients d’un cabinet par exemple.  

Nous allons donc chercher à nous poser différentes questions :  
 

• La population choisie est-elle représentative de la population potentiellement 
retrouvé en cabinet ? 

 
L’ensemble des études incluses regroupe au total 331 patients majeurs, hommes ou 

femmes, avec un âge compris globalement entre 18 et 75 ans. Le recrutement s’est fait dans 
les cliniques et hôpitaux pour les articles 1,2 et 4 et dans la communauté locale (journaux) 
pour l’article n°3. 
Les critères d’inclusion ont été détaillés dans toutes ces études et étaient globalement 
similaire hormis pour l’étude de Maria Benito qui vise une population expérimentée de 3ans 
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dans le triathlon et s’entrainant 15 à 20h par semaine. Les patients inclus souffraient tous de 
douleurs au niveau du système tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire depuis au moins 1 mois. 
De plus, l’examen clinique devait révéler la présence d’un nœud dans la bande raide du 
muscle, une hypersensibilité sur ce point et une douleur à la compression de ce point 
conformément aux lignes directrices cliniques liées à la Classification internationale de la 
fonction, de l’incapacité et de la santé de la section orthopédique de l’association « American 
Physical Therapy Association » 
Les critères d’exclusion étaient identiques dans tous les articles étudiés. 
En résumé, cette revue de littérature porte sur des hommes et des femmes de tout âge 
présentant des douleurs au triceps sural, au tendon d’Achille ou à la voûte plantaire depuis au 
moins 1 mois. 
L’échantillon étudié au travers des 4 articles inclus semble être acceptable pour étudier une 
population globale. Cependant, dans certaines études notamment l’étude de Maria Benito, 
les groupes sont légèrement faible (17 patients) pour pouvoir être représentatif et cela 
pourrait être une limite de l’étude. 
 
 

• Le traitement appliqué est-il suffisamment bien décrit pour être reproduit ? 
 

Parmi les 4 études incluses, 3 d’entre elles présentent le dry needling sous sa forme 
classique à savoir avec des aiguilles d’acupuncture. Sur ces 4 études, 2 d’entre elle compare 
une technique de dry needling classique à une autre technique trigger. Il y a également une 
comparaison a la technique de compression ischémique dans l’étude n°1 et une comparaison 
au PNE dans l’étude n°3. 
L’article n°5 de James Dunning, lui, présente le dry needling électrique encore appelé PNE 
(Percutaneous Needling Electrolysis) en le comparant à un traitement placebo. 
 

L’article 1 de Maria Benito, en plus de présenter le dry needling classique, le compare 
à la technique de compression ischémique. Dans cette étude il est indiqué que le point trigger 
est tout d’abord repéré, ensuite la compression ischémique est maintenue pendant 90 
secondes sur le point comme le veut la technique. Enfin, le thérapeute palpe à nouveau ce 
point trigger a la recherche d’un changement de sensation. 
Pour ce qui est du dry needling il est spécifié dans cette étude que le thérapeute a utilisé pour 
le groupe concerné des aiguilles d’acupuncture en acier inoxydable de 0,3mm d’épaisseur sur 
50mm de longueur. La région piquée est désinfectée à l’alcool au préalable et des gants 
stériles ont été utilisés. Il est expliqué que le thérapeute maintient l’aiguille entre son pouce 
et son index pour maintenir une bonne prise tout en enfonçant l’aiguille en profondeur afin 
de pénétrer dans le point trigger. Une fois le point trigger atteint, le thérapeute fait des 
mouvements de va et vient en profondeur sans sortir l’aiguille de la peau selon la technique 
du « fast in fast out » décrite par Hong en 1997. Cette technique est utilisée selon le seuil de 
tolérance du patient ou jusqu’à ce que le thérapeute applique 8 à 10 insertions. 
 

Dans l’étude n°2 de Zaid Al-Bouloshi qui intègre aussi bien les douleurs plantaires que 
les douleurs du triceps sural il est indiqué que différentes aiguilles sont utilisées selon la zone 
a traiter et celles-ci varient entre 30 à 75mm de longueur et 0,25 à 0,30mm d’épaisseur. Le 
thérapeute portera aussi des gants en latex et la région de la peau concernée sera désinfectée 
avec une solution antiseptique (70% Propan-2-ol, Skin-des).  
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Quel que soit la manœuvre utilisée (dry needling ou PNE), elle s’adapte au seuil de sensibilité 
du patient et si cette mesure s'avère insuffisante pour réduire le stimulus douloureux, la 
manipulation de l'aiguille cessera complètement et l'aiguille sera laissée sur place. Au moment 
de retirer l’aiguille, la zone est comprimée pendant une dizaine de seconde et l’aiguille est 
directement jetée après chaque utilisation unique. 
Dans cette étude, la méthode utilisée pour le groupe qui a reçu le dry needling est la même 
que celle décrite dans l’étude n°1, à savoir la technique de Hong dans laquelle le thérapeute 
fait une entrée et une sortie rapide sans que l’aiguille sorte de la peau. Il est spécifié que ces 
entrées et sorties rapides sont faite pendant 5 secondes avec une fréquence de 1Hz/s. Le 
nombre de twitch est compté et enregistré.  
Pour ce qui est du groupe à qui il a été attribué le PNE, il est indiqué dans l’étude que 
l’équipement utilisé (Physio Invasiva) produit un courant galvanique continue à travers la 
cathode pendant que le patient tient l’anode dans la main. L’intensité du signal émis est 
d’environ 1,5mA selon la sensibilité du patient. 
 

L’étude n°3 de Matthew P.Cochett  a élaboré un protocole pour les douleurs 
plantaires. Il est indiqué qu’après avoir déterminé les points triggers à traiter dans certains 
muscles, le thérapeute investigue également les points triggers des muscles synergistes et 
antagonistes. Plusieurs muscles parmi une liste indiquée dans l’étude ont pu être traité, cela 
se faisant au cas par cas. De ce fait, plusieurs aiguilles ont été utilisées selon le muscle à piquer. 
Les aiguilles avaient des tailles variant de 30 à 75mm pour une épaisseur d’environ 30mm. 
Le nombre d'insertion d'aiguilles par muscle dépendra du nombre de MTrP à piquer, de la 
tolérance du participant à l'insertion de l'aiguille, de la réactivité du tissu et du niveau de 
douleur post-aiguille pour un muscle spécifique. Le plus souvent, le nombre d'insertion 
d'aiguilles varie de 1 à 5. Le thérapeute cherche à provoquer un twitch local de réponse. La 
méthode utilisée est toujours celle de Hong. Si aucun twitch n’est observé, l’aiguille peut être 
laisser in situ jusqu’à 5 minutes. Si une réponse appropriée n'est pas obtenue, l'aiguille sera 
retirée et le participant sera réexaminé.  
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 TABLEAU 34 : PROTOCOLE DE TRAITEMENT DE L’ETUDE N°4 

 
 

L’étude n°4 de James Dunning compare directement le PNE a un traitement à base de 
placebo. Cette étude traite principalement des aponévrosites plantaires encore appelés 
fasciites plantaires. Le protocole de traitement indique que 8 points ont été déterminés pour 
placer les aiguilles de PNE mais selon l’examen clinique et les points triggers ressentis, 4 
aiguilles supplémentaires peuvent être utilisés. Le plus souvent, il été recommandé d’en 
placer une des 4 au niveau du chef médial du muscle gastrocnémien. Les aiguilles sont 
désinfectées avec de l’alcool. 3 tailles différentes d’aiguilles ont été utilisées, 0.18 mm x 15 
mm, 0.25 mm x 30 mm, 0.30 mm x 40 mm. L’aiguille est enfoncée à différente profondeur 
selon la zone traitée, celle-ci pouvant aller de 10mm à 35mm. Les aiguilles sont laissées 20 
minutes, temps durant laquelle une stimulation électrique avec une onde biphasique continue 
basse fréquence (2Hz) est appliquée avec une durée d’impulsion modérée de 250 
microsecondes et une intensité décrite par les patients comme étant « moyenne à modérée ». 
L’étude précise qu’en cas de douleur de type enthésopathie ou périostite, c’est-à-dire des 
douleurs sur le tendon ou sur la membrane osseuse, ces douleurs seraient traitées en utilisant 
les mêmes aiguilles mais en les appliquant pendant une durée maximale de 30 secondes. 
 

• Le comparateur choisi est-il le meilleur disponible ? 
 

Sur les 4 études incluses, 2 d’entre elles utilisent un traitement placebo comme 
comparateur. Les 2 études utilisant un placebo ont intégré dans le groupe contrôle un 
protocole de traitement comportant d’autres outils thérapeutiques comme des exercices, des 
étirements à faire ou encore des ultrasons. Les 2 autres études, à savoir l’étude n°1 et l’étude 
n°2 utilisent respectivement la technique de compression ischémique et le PNE comme 
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comparateur. L’étude n°2 intègre un protocole d’étirement en plus de la comparaison entre 
dry needling et PNE. 
Cela nous permet d’explorer les 3 différentes techniques triggers présentés lors de 
l’introduction tout en minimisant le nombre d’articles inclus. 
Le choix d’intégrer une technique trigger dans un protocole de traitement et de le comparer 
à un même protocole dans un groupe témoin parait judicieux car cela permet de mesurer la 
plus-value apportée au traitement déjà en place et donc d’en apprécier l’efficacité. 
Par ailleurs, le choix de comparer le dry needling à un traitement placebo reposant sur de 
fausses aiguilles permet quant à lui d’apprécier l’intérêt de la technique en elle-même et de 
mesurer sa valeur intrinsèque en éliminant l’évolution naturelle de la maladie et l’aspect 
psychologique du patient. 
Nous nous retrouvons donc avec différents comparateurs pour nos études, 2 placebo et 2 
techniques triggers différentes. Chacun de ces comparateurs apportant quelque chose de 
nouveau et d’intéressant.  
 

• Les critères de jugement sont-ils les plus intéressants ? Leurs outils de mesure sont-
ils comparables ? 

 
Pour les 4 études incluses dans notre revue de littérature, le critère de jugement principal 

a toujours été le même, à savoir la douleur. Pour ce qui est du critère de jugement secondaire, 
chaque étude différait. Nous avons donc retrouvé la température corporelle pour l’étude de 
Maria Benito, la qualité de vie dans les études n°2 et 3 menées par Zaid Al-Boloushi et 
Matthew P.Cochett et la fonction du membre inferieur et du pied dans l’étude dirigée par 
James Dunning.  
Les critères de jugement principaux et secondaires ainsi que les outils de mesure utilisé se 
retrouvent dans la partie résultats (cf. Tableau 14). 
 

Pour ce qui est du critère de jugement principal, certaines études n’utilisent qu’un seul 
outil de mesure. Parmi elle, l’étude n°1 n’utilise que l’échelle PPT de douleur à la pression. 
L’étude n°4 utilise l’échelle NPRS. C’est une échelle analogique se rapprochant de l’EVA. 
Les études n°2 et 3 utilisent 2 outils de mesure pour le critère de jugement principal, à savoir, 
le questionnaire FHSQ et l’échelle VAS. Le fait que ces 2 études utilisent toutes les 2 le 
questionnaire FHSQ rend plus facile la comparaison de ces études.  
Cependant, pour ce qui est des autres outils de mesure, leurs hétérogénéités rendent difficile 
toutes comparaisons. Il en est de même pour les critères de jugement secondaires, où aucunes 
études n’utilisent les mêmes outils. 
 

Les critères de jugement présentés dans ces études sont intéressants et permettent 
de répondre à une partie de la problématique posée. Cependant, il aurait pu être très 
intéressant d’avoir accès à des études traitant de l’amélioration de la qualité de la contraction 
musculaire que ce soit en termes de force, de réactivité ou encore d’autre composante 
musculaire. L’étude de la sensibilité de la zone traitée aurait pu également être intéressante 
à investiguer. La question de l’amplitude articulaire aurait pu être soulevée et approfondie par 
d’autres études. Cependant, nos recherches littéraires ne nous ont pas donnés accès à des 
articles traitant de ces sujets-là. 
Dans le cas de figure où les articles été suffisamment nombreux nous permettant ainsi 
d’orienter notre revue de littérature vers une population sportive, il aurait été également très 
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intéressant de s’intéresser à l’effet des techniques triggers sur la performance sportive et le 
temps de convalescence.  
 
 
QUALITE DES PREUVES 
 

Le niveau de preuve scientifique est défini par l’HAS. En médecine fondée sur les 
preuves, les essais cliniques randomisés (ECR) sont considérés comme faisant partie des 
meilleurs moyens d’évaluer les effets bénéfiques et néfastes d’approches thérapeutiques. 
Afin de garantir une méthodologie de qualité, cette revue n’a donc inclus que des ECR.[36][36] 

 
Le tableau des niveaux de preuves scientifiques fourni par la littérature (Annexe 9) nous 
indique que les ECR permettent l’obtention minimale d’un niveau 2. Le niveau 1 s’assimile à 
une preuve scientifique établie tandis que le niveau 2 est une présomption scientifique. Ce qui 
différencie les deux niveaux en termes de qualité́ méthodologique est la puissance de l’étude.  
 
Tous les articles de cette revue étaient de type thérapeutique et suivaient un protocole d’essai 
clinique randomisé (protocole recommandé pour une étude thérapeutique). 
3 dimensions dans une échelle de niveau de preuve pour un essai clinique ont été mise en 
place, d’après les recommandations de la HAS sur le niveau de preuve d’avril 2013 :  

• L’une relative à la méthode de l’étude, c’est-à-dire la capacité du protocole suivi à 
minimiser les biais.  

• Une autre qualitative, qui correspond à la manière dont l’étude a été́ réalisée, aux 
mesures prises pour minimiser les biais de sélection et le nombre de patients perdus- 
de-vue.  

• La troisième est liée à la pertinence clinique de l’hypothèse testée. 
Ici, les articles étudiés avaient tous une qualité méthodologique relativement bonne 
d’après l’échelle Pedro (score compris entre 7 et 9).  
 

ÉTUDES NIVEAU DE PREUVE GRADE EVIDENCE SCIENTIFIQUE 
ARTICLE 1 : 
M.BENITO 

2 B Présomption scientifique 

ARTICLE 2 :  
Z. AL-BOULOSHI 

2  B  Présomption scientifique 

ARTICLE 3 : 
M.P.COCHETT 

2  B  Présomption scientifique 

ARTICLE 4 : 
J.DUNNING 

2  B  Présomption scientifique 

TABLEAU 35 : NIVEAUX DE PREUVES DES 4 ETUDES INCLUSES 

 
Les études incluses sont toutes des essais cliniques randomisé conformément aux 

critères d’inclusion des articles détaillés dans la partie II.2.2. (Cf. Tableau 4). Les biais présentés 
via la grille PEDro dans la partie III.2.2. (Cf. Tableau 12) ainsi que le tableau de niveau de preuve 
établis par la Haute Autorité de Santé (HAS) (Cf. Annexe 9) nous permet de classer les articles 
inclus au niveau de preuve 2 et au grade B répondant au critère « Essai comparatifs randomisé 
de faible puissance ». 
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La puissance d’un essai se défini à partir des risques ⍺	et	ß.	
⍺	correspond à la probabilité de rejeter une hypothèse H0 lorsqu’elle est vraie. C’est l’erreur 
de type 1 appelée aussi faux positif. H0 est l’hypothèse nulle exprimée souvent comme le fait 
que 2 traitements ont le même effet (dans le cas où un placebo est utilisé pour le groupe 
contrôle). C’est l’hypothèse à rejeter. Cette hypothèse est l’opposé de l’hypothèse alternative 
Ha. 

Ha est l’hypothèse à accepter selon laquelle le traitement testé à un effet différent du 
traitement contrôle. L’erreur de type 2 est de ne pas rejeter H0 quand celle-ci est fausse. C’est-
à-dire que Ha est vraie. Cette erreur est définie par le résultat « faux négatif » et la probabilité 
de commettre cette erreur est ß. 

La puissance d’un test statistique est égale à 1-ß.	 En d’autres termes, c’est la 
probabilité de rejeter H0 lorsqu’elle est fausse, c’est-à-dire que Ha est vraie. 
Une étude est considérée comme puissante lorsque sa probabilité de détecter une différence 
lorsqu’elle existe réellement est supérieur à 80%. Ce pourcentage est d’autant plus important 
que l’échantillon sélectionné est grand.  
Une forte puissance correspond à des risques ⍺	et ß	faibles et à l’inverse, une faible puissance 
correspond à des risques ⍺	et ß	élevés. Ainsi, si l’étude a préalablement calculé le nombre de 
participants nécessaires à son expérimentation de façon à avoir une puissance minimale de 
80%, l’essai atteint le niveau 1 de preuve fixée par l’HAS et se définit comme étant une preuve 
scientifique établie. [37] 
 Les articles inclus dans cette revue de littérature n’ont pas indiqué avoir fait ces calculs 
de taille d’échantillon ce qui ne leur garantie pas ce niveau 1 de preuve.  
Ainsi, les 4 études incluses présentent toute un niveau de preuve correcte de rang 2, de grade 
B, basé sur une présomption scientifique. 
 

Nous avons également utilisé le système GRADE afin de déterminer le niveau de 
preuve de nos études. Le système GRADE comporte 4 niveaux de preuves pour les revues de 
littératures. Ils sont détaillés dans le tableau ci-dessous :  
 

 
TABLEAU 36 : DIFFERENTS NIVEAUX DU SYSTEME GRADE ET NIVEAU DE PREUVE HAS 
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Le fait que toutes les études incluses soient des ECR constitue un indicateur positif dans 

l’attribution d’un niveau de gradation. Cependant, la présence de biais, les tailles d’effets 
parfois faibles et les intervalles de confiance parfois larges sont des indicateurs négatifs. Cela 
nous mène à dire que les articles de notre revue peuvent se voir attribuer un niveau 
intermédiaire ou modéré au système GRADE. 
 
BIAIS POTENTIELS DE LA REVUE 
  
Les biais potentiels d’une revue s’analysent à l’aide de la grille AMSTAR. Cette grille analyse 
les biais méthodologiques d’une revue de littérature. Elle a été créée en 2007 et comprenait 
11 items jusqu’à sa mise à jour de 2017 qui lui octroie 5 items supplémentaires. Ces 16 items 
lui permettent d’être plus précis dans la recherche de biais méthodologique. La mise à jour de 
l’outil AMSTAR original, a été créé pour répondre aux besoins actuels relativement à une prise 
de décision clinique et politique qui tient compte des données probantes fondées sur 
l’observation du monde réel. [38] 
Il existe 3 possibilités de réponses aux questions posées :  

- Oui  
- Oui partiel 
- Non 

La grille AMSTAR à 11 items et la grille AMSTAR-2 sont disponibles en annexe (annexe 10 et 
11). Par précaution, nous avons logiquement choisi la grille AMSTAR-2 et les réponses aux 
questions ont été reprises dans le tableau ci-dessous :  
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QUESTIONS RÉPONSES COMMENTAIRES 
Question n°1 Oui Se référer à la partie 

méthode (Tableau 3) 
Question n°2 Oui partiel Se référer à la partie 

méthode (Tableau 5) 
Question n°3 Oui Se référer à la partie 

méthode (Tableau 6) 
Question n°4 Oui Se référer à la partie 

méthode (Tableau 3) 
Question n°5 Non / 
Question n°6 Non / 
Question n°7 Oui Se référer au Tableau 8 
Question n°8 Oui / 
Question n°9 Oui / 
Question n°10 Non / 
Question n°11 Non / 
Question n°12 Non / 
Question n°13 Oui / 
Question n°14 Oui Se référer à la partie 

résultats 
Question n°15 Oui / 
Question n°16 Oui / 
TOTAL 11/16 / 

TABLEAU 37 : REPONSES A LA GRILLE AMSTAR-2 

 
Le score obtenu nous permet de dire que la revue de littérature a été réalisé de façon 

correcte. En effet, aucune source de financement et aucun conflit d’intérêt n’est venu 
interférer dans l’élaboration de la revue, la recherche ou les résultats. Cependant, d’autre 
biais que ceux évoqués précédemment ont impacté négativement sur le score obtenu à la 
grille AMSTAR-2. En effet la sélection des études et l’extraction des données n’a pas pu se faire 
en double étant donné que cette revue compte pour un mémoire de fin d’étude et se réalise 
individuellement par chaque étudiant.  
Concernant les autres biais, le biais le plus souvent retrouvé est le biais de sélection. Ce biais 
vient du fait que 3 des 4 études incluses n’ont pas pu utiliser le double aveugle. 
De plus, cette revue de littérature n’est composée que de 4 articles, ce qui est assez peu. Ce 
faible nombre d’articles inclus provient essentiellement du choix très spécifique du sujet. La 
littérature déjà existante sur les points triggers ne traite pas forcement de cette région 
(STACP) ou de cette pathologie (contractures). En effet, des articles traitant des points triggers 
de la région cervicale ou alors des articles traitant de pathologie comme les tendinopathies 
sont majoritairement retrouvés. 
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CONCLUSION 
 

Le but de cette revue était d’évaluer l’intérêt des différentes techniques triggers dans 
la prise en charge des courbatures au niveau du STACP. Certaines études incluses comparaient 
2 techniques triggers entre elles, d’autre les comparait à un placebo, en les intégrant ou non 
dans un protocole de soin. L’avantage de ce mode opératoire étaient de balayer un large panel 
de techniques triggers en un minimum d’article tout en ayant une référence à travers un 
protocole déjà existant. 
Les techniques triggers sont en plein essor tant elles sont récentes. En effet, développées 
depuis une quarantaine d’année par Janet Travell et David G.Simons, ces techniques sont 
arrivés très récemment en France. La première autorisation de ponction par aiguille sèche à 
des masso-kinésithérapeutes diplômé d’état (MKDE) est arrivé le 14 Juin 2017 par 
l’intermédiaire d’un avis du conseil national de l’ordre (CNO). Par la suite, un second avis du 
CNO du le 13 Juin 2018 est paru afin de redéfinir les termes de cette nouvelle ouverture des 
champs de compétence des MKDE. La mise en place d’un traitement à base d’aiguille sèche 
nécessite donc le respect des recommandations émise par le CNO [39]. 
Parmi ces recommandations il est retrouvé :  

o L’accord préalable du patient qui doit être informé du protocole mis en place (rapport 
bénéfice/risque, aspect invasif de la technique) 

o Le choix du patient d’interrompre les soins doit être respecter 
o Les aiguilles sont stériles et visent exclusivement la peau ou le tissu musculaire 
o Aucun prélèvement ou injection n’est effectué 
o Nécessité pour le MKDE d’avoir validé un cursus de formation complémentaire 
o Vérifier à respecter les normes d’hygiène et les contre-indications 

Le contenu du cursus de formation nécessaire à la mise en œuvre de cette technique est défini 
par le collège de la masso-kinésithérapie qui a défini un programme de référence. 
Le programme de référence pour la formation aux thérapies par les aiguilles fait suite aux 
recommandations et est uniquement orienté pour la formation des points gâchettes traités 
par dry Needling. Il ne prend pas en compte les 14 heures de formation en Trigger manuel 
nécessaires pour accéder à cette formation. La formation comporte 50 heures réparties sur 3 
séminaires. A l’issue de cette formation, un examen de certification sera réalisé de façon 
indépendante des organismes de formation pour une validation pleine et entière de la 
capacité à pratiquer le traitement des points gâchettes par Dry Needling [39]. 
 

Les articles étudiés nous permettent de dégager plusieurs idées de réponses. Étant de 
qualité méthodologique satisfaisante, les résultats des études incluses nous ont amenés à 
certaines conclusions. Bien évidemment, elles sont à prendre avec précaution tant les études 
sont peu nombreuses. D’autres études sont nécessaires afin d’asseoir nos hypothèses.  
En conclusion, il semblerait tout de même qu’il existe peu de différence entre la technique de 
compression ischémique et le dry needling. Le peu de différence entre ces techniques est 
contrebalancé dans la balance bénéfice risque par l’aspect invasif du dry needling. 
La compression ischémique évite donc  la survenue potentielle d’effets indésirables comme 
l’infection, le pneumothorax, les blessures des organes, les blessures des nerfs, les 
saignements, les réactions végétatives [40]. 

Les résultats concernant le dry needling sont encourageant. En effet il semble apporter 
une diminution de la douleur et trouve parfaitement sa place dans un protocole de soin. 
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Cette revue de littérature a permis la mise en évidence de résultats concernant le PNE. 
L’article comparant le dry needling au PNE présente trop de biais pour avoir des résultats 
interprétables. Cependant nous pouvons tout de même tirer certaines conclusions 
hypothétiques de cette technique. Le PNE présente des avantages similaires au dry needling. 
Elle permet une diminution significative de la douleur et une amélioration de la fonction 
générale. 

Les différents articles sont en corrélation au niveau de leurs résultats. En effet, ils 
semblent en faveur de cette technique au regard des différents critères de jugement de la 
revue. Elle offre des avantages cliniques évidents sur l’amélioration du critère de jugement 
principal, à savoir la douleur ainsi que sur l’amélioration de la fonction du pied et de la jambe 
en général. En revanche, les autres critères de jugement étudiés comme la qualité de vie ne 
sont pas suffisamment bien étudiés pour y trouver quelconque corrélation entre l’utilisation 
de la poncture sèche ou autres techniques triggers et une amélioration de ces critères de 
jugement. 
De plus, l’ensemble des articles inclus dans cette revue littérature laisse entendre que les 
techniques triggers sont surtout efficaces sur le moyen terme, cela est notamment démontré 
dans l’article n°3 où les résultats les plus significatifs sont atteint à la 6e semaine de traitement. 

Les techniques triggers ne sont tout de même pas les traitements de première intention 
en cas de contracture dans cette région, mais peut être considéré comme une technique 
adjuvante aux autres techniques lorsque des points triggers myofasciaux sont présents dans 
cette région. Elle devrait avec le temps trouver sa place à part entière en tant qu’outils 
thérapeutiques dans la prise en charge des contractures que ce soit dans la région étudiée ici, 
à savoir le STAP, ou dans des régions où il est facile de trouver des points gâchettes 
myofasciaux comme la région cervicale. 

 
Ces techniques triggers sont en pleine expansion et nécessite donc un encadrement 

scientifique afin d’utiliser ces techniques à bon escient. Il en va de même pour tout outils 
thérapeutiques. Pour ce qui est des contractures musculaires, la science possède plusieurs 
outils pour lutter afin de les faire disparaitre et pour éviter leurs récidives. L’évolution de la 
science, de certaines techniques et des courant de pensés pourrait même permettre de lutter 
contre leurs survenues. C’est le cas notamment du courant de pensée qui place les 
préférences neuromotrices au centre d’une réflexion holistique.  
Les chaines neuromotrices développées en outre par Mr. Busquet ont pour idées que chaque 
Homme étant différent, nous répondons tous à des préférences neuromotrices qui nous sont 
propre. Ainsi, il définit différents profils et accorde une liberté d’association entre ces 
différents profils. Il existe parmi ces différents profils des préférences comme terrien/aérien 
et cuisse/pied. Ces 2 schémas préférentiels donnent donc 4 profils :  

- 2 profils associés : Terrien – Cuisse / Aérien - Pied 
- 2 profils dissociés : Terrien – Pied / Aérien – Cuisse  

En fonction du profil de notre sujet il est possible en dégager certaines prédispositions 
sportives d’endurance ou de force par exemple. Ces prédispositions musculaires se retrouvent 
également à l’analyse morphostatique du sujet sur un plan articulaire. A cela s’ajoute l’analyse 
de la latéralité motrice et oculomotrice. Tous ceci peut nous permettre de dégager pour 
chacun des sujets étudiés un sport et même un poste de prédilection. Le sujet étant plus 
épanoui à un poste et dans un sport correspondant à ces schémas de préférences 
neuromotrices il serait moins en proie à des blessures.
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Annexe 1 : FHSQ 
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Annexe 2 : SF-36 
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Annexe 3 : EQ5-5D-5L 
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Annexe 4 : DASS 21 
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Annexe 5 : Foot Fonction Index 

 
 
 
  

                                                         Foot Function Index 
 

Patient Name: _______________________________ Date:____________   
 

This questionnaire has been designed to give your therapist information as to how your foot pain has affected your 
ability to manage in everyday life. Please answer every question. For each of the following questions, we would like you 
to score each question on a scale from 0 (no pain or difficulty) to 10 (worst pain imaginable or so difficult it required 
help) that best describes your foot over the past WEEK. Please read each question and place a number from 0-10 in the 
corresponding box. 
 

No Pain      1     2     3     4     5     6     7     8     9     10      Worst Pain Imaginable 
 

Pain Subscale:  How severe is your foot pain: 
  

Foot pain at its worst?  

 

Pain standing with shoes?   

Foot pain in morning?  Pain walking with orthotics?   

Pain walking barefoot?   Pain standing with orthotics?  

Pain standing barefoot?  Foot pain at end of day?  

Pain walking with shoes?   

                   
 

Disability Subscale:  How much difficulty did you have: 
 

Difficulty walking in house?   

 

Difficulty standing tip toe?    

Difficulty walking outside?   Difficulty getting up from chair?  

Difficulty walking 4 blocks?  Difficulty climbing curbs?   

Difficulty climbing stairs?   Difficulty walking fast?  

Difficulty descending stairs?     

 
 

Activity Limitation Subscale: How much of the time do you: 
 

Stay inside all day because of feet?   

 

Use assistive device indoors?   

Stay in bed because of feet?   Use assistive device outdoors?   

Limit activities because of feet?    

 
 
 
 

 

Office Use Only:  Score:   ____/230 points (MDC: 7 points; No Disability “0”) 
                                Number of PT Sessions:  _____              Gender:  M   F                        Age:  _____ 
                                ICD-9 Code:  _________________________________________     PT Initials:  ______ 
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Annexe 6 : VAS 

 
 
Annexe 7 : NPRS 

 
 
 
Annexe 8 : GROC 
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Annexe 9 : Grade de recommandations HAS 
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Annexe 10 : Grille AMSTAR 
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Annexe 11 : Grille AMSTAR-2 
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Annexe 12 : Méthodologie précise du traitement de l’article 4  
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Annexe 12bis : Photo illustrant la Méthodologie précise du traitement de l’article 4 
 

 
 
 
Annexe 13 : Fichier Excel (ENT) pour le calcul des intervalles de confiance et des tailles d’effet 
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Résumé 
 
CONTEXTE : Les contractures musculaires sont des blessures de la vie quotidienne, souvent 
présente de manière durable et souvent négligés et non traités. Elles peuvent être 
responsable de la modification de la posture et du schéma moteur. Les traitements et 
protocole préexistant semble trop long et les techniques triggers se présente comme étant un 
nouvel outil thérapeutique dans la prise en charge de ses courbatures. 
Cette revue de littérature cible la région regroupant le triceps sural et l’aponévrose plantaire 
sous le nom de système tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire afin de mettre en avant la 
relation qui existe entre ces 2 structures qui semble pourtant différente. 
 
OBJECTIF : Évaluer l’efficacité des techniques triggers dans la prise en charge des contractures 
au niveau du système tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire. 
 
MÉTHODE ET RÉSULTATS : Les bases de données utilisées ont été PubMed, PEDro, Kinédoc 
ou encore Cochrane Library. Elles ont permis de recueillir des articles traitant de ce sujet sur 
une durée de 10ans (2010). Au total, 62 articles ont été analysé pour en inclure finalement 4. 
Ces 4 articles regroupent au total 331 patients sur lesquels ont été recueillis des données 
concernant la douleur au niveau du pied, la fonction du pied ou encore la qualité de vie. 
 
CONCLUSION : Les techniques triggers sont à l’origine d’une amélioration de la douleur (et de 
la fonction du pied) sur le court voir le moyen terme. La technique de compression ischémique 
apporte des résultats légèrement inférieurs au dry needling. Le PNE apporte de meilleurs 
résultats dans le temps. 
 
 
Mots-clés : myofascial trigger point, contracture, triceps, aponévrose plantaire, douleur 
 
 

Abstract 
 
BACKGROUND: Muscle contractures are injuries of everyday life, often present in a long-
lasting way and often neglected and untreated. They can be responsible for the modification 
of posture and motor pattern. Pre-existing treatments and protocols seem to be too long and 
triggering techniques are presented as a new therapeutic tool in the management of muscle 
soreness. 
This literature review targets the region grouping the sural triceps and the plantar fascia under 
the name of tricipito-achilleso-calcaneo-plantar system in order to highlight the relationship 
that exists between these 2 structures which seem to be different. 
 
OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of triggers in the management of contractures in 
the tricipito-achilleso-calcaneo-plantar system. 
 
METHODS AND RESULTS: The databases used were PubMed, PEDro, Kinedoc and the 
Cochrane Library. They allowed the collection of articles dealing with this subject over a period 
of 10 years (2010). A total of 62 articles were analyzed and 4 were included. These 4 articles 
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included a total of 331 patients on whom data concerning foot pain, foot function and quality 
of life were collected. 
 
CONCLUSION: Trigger techniques have been shown to improve pain (and foot function) in the 
short to medium term. The ischemic compression technique provides slightly inferior results 
to dry needling. PNE provides better results over time. 
 
 
Key words: myofascial trigger point, soreness, triceps, plantar fascia, pain 
 


