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INTRODUCTION

L'idée de mon sujet de mémoire a toujours été évidente car elle fait suite a mon
expérience personnelle. Apres 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 a un rythme assez intense.
Ce changement brutal dans mon quotidien a généré des douleurs et de vives contractures au
niveau du mollet. Apres un suivi hebdomadaire par un kiné spécialisé dans la kinésithérapie
du sport ces douleurs se sont progressivement estompées sans pour autant disparaitre. 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 légerement en arriére en entrainant une surcharge et une surutilisation de mon
triceps sural. Ces éléments lui ont permis de mettre en corrélation le role de ces 2 points pour
expliquer mes douleurs.

A la suite d’'un match sur terrain synthétique particulierement dur, des douleurs au
niveau de la vodte plantaire et plus précisément au niveau de la tubérosité calcanéenne
médiale est survenue pour une majeure partie des joueurs ayant participé a ce match. Cette
douleur fut breve et disparue pour la totalité des joueurs, sauf pour moi. Le suivi par le méme
kiné nous a permis de mettre en évidence l'importance et le réle 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 vo(te plantaire
gue j'ignorais. Aprées différents essais de prise en charge thérapeutique il m’a été proposé
cette technique a base d’aiguille dont j’ignorais tout. C’est a partir de la que j’ai pu connaitre
le dry needling puis par extension la thérapie par les points gachettes ou Trigger Point. C'est
en questionnant les différents kinés du cabinet qui sont tous spécialisé la-dedans que j’en ai
appris davantage sur cet outil thérapeutique qui m’a beaucoup intéressé et qui m’a donc
amené a 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.

Plutot que de m’intéresser seulement au triceps sural j’ai décidé d’élargir mes recherches a
tout le complexe suro-achilléo-calcanéo-plantaire afin de mieux comprendre les liens entre
ces différentes structures.

LE SYSTEME TRICIPITO-ACHILLEO-CALCANEO-PLANTAIRE (STACP)
1.1.1. Définition et présentation du STACP
Le STACP est composé du triceps sural et de 'aponévrose plantaire. Le triceps sural est

lui-méme composé de 3 muscles et d’un tendon. Les 2 chefs des gastrocnémiens, le soléaire
et de maniere plus inconstante le muscle plantaire gréle 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. I
existe un 3% muscle présent de maniére inconstante, situé en profondeur dans la loge
postérieure de la jambe, c’est le muscle plantaire gréle.

Le tendon d’Achille est un tendon plat et tres épais, il s’étend sur 12 a 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 homogene. Il est d’abord
tres épais pour s’affiner en regard des malléoles avant de s’élargir a nouveau pour venir se
terminer au niveau des tubérosités calcanéennes, d’ou part I'aponévrose plantaire
superficielle avec qui il forme une continuité.

Cette aponévrose prend naissance au niveau de la tubérosité calcanéenne médiale par
I'intermédiaire de I'aponévrose plantaire moyenne. Cette derniere, constituée d’un tissu épais
et résistant, forme le faisceau médian de I'aponévrose plantaire superficielle (APS). Elle est
située entre le faisceau médial fin ou aponévrose plantaire interne, qui recouvre I'adducteur
du gros orteil, et le faisceau latéral ou aponévrose plantaire externe.

Le tout forme donc I'aponévrose plantaire qui est une aponévrose superficielle de forme
triangulaire a base antérieure et a sommet postérieur dont I'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, tres endurant. Composé de fibres de type 1a
pour le soléaire qui assure I'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’étre
endurant et puissant. Par sa conformation il ne travaille pas avec toutes les fibres en méme
temps, sauf lors d’un effort violent, par exemple lors d’un départ de 100m ou il devient
dynamique. C’est un muscle qui permet de recruter les fibres a 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.ll 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 arriere 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 a la flexion plantaire de la
talo-crurale.

D’un point de vue plus fonctionnel le triceps sural et 'ensemble du STACP participe a la
propulsion du pas dans la marche, au saut et a 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 I'aponévrose plantaire qui vont
participer a la transmission de I'influx nerveux ascendant, plutot de type sensitif (envoie un
ensemble d’informations sur la position du pied pour assurer le controle postural) et
descendant, plutot de type musculaire (du triceps vers I'aponévrose et les muscles plantaires
pour leur activation musculaire) et ainsi favoriser la synergie musculaire du triceps sural et des
muscles intrinseques et extrinseques du pied. [4] [5]

Ces fibres musculaires vont se terminer sur une lame aponévrotique postérieure de
terminaison principale des gastrocnémiens.
Le soléaire lui posséde 2 zones d’insertions, une au niveau de la face postérieure du tibia (créte
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 arriere de cette lame ce qui donne au muscle une forme
de plume, d’ou I'appellation donné au muscle soléaire : muscle penné. [4]
Ces 2 muscles a I'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]

1.1.1.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 mélera aussi aux autres lames) (figure2).

Insertion

d’un jumeau
Insertion du
soléaire

Lame tendineuse
intramusculaire
Lame tendineuse
terminale des
jumeaux

Lame tendineuse

terminale du
soléaire

Tendon d”Achille

Fiygure € 1. Coupe sagittale schematique
mantrant I'architecture du triceps sural

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 I'os se trouvent des bourses séreuses pré-tendineuses qui protégent le
tendon des frottements que pourrait provoquer la flexion dorsale.
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Le tendon d'Achille permet d'emmagasiner de I'énergie lors du posé du pied, pour la restituer
ensuite lors de la propulsion, ce qui permet d'économiser 50 % du co(t métabolique de la
course a pied, I'économie étant bien plus faible pour la marche. Il peut supporter I'équivalent
d'une charge de 400 kg.

Le tendon calcanéen est en continuité avec I'aponévrose plantaire superficielle (APS) par
I'intermédiaire de I'aponévrose plantaire moyenne. [6]

1.1.1.C. APONEVROSE PLANTAIRE SUPERFICIELLE (APS)

Elle est composée de I'aponévrose plantaire latérale (ApsL), moyenne (ApsM) et
centrale (ApsC). Cette derniere, constituée d’un tissu épais et résistant, forme le faisceau
médian de I’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 I'aponévrose plantaire qui est une aponévrose superficielle de forme
triangulaire a base antérieure et a sommet postérieur dont I'insertion se fait sur le calcanéus.

[5]

A N ATO M | E FIGURE 3 : VUE INFERIEURE DE LA FACE

PLANTAIRE DU PIED

L’APS prend son origine au
niveau de la tubérosité

se divise en trois faisceaux
(Central , Latéral Médial),

puis se termine en 5
bandelettes sur les tétes
métatarsiennes

Stoller
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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
systéme suro-achilléo-calcanéo-plantaire. Elle recouvre lI'intégralité des muscles courts de la
face plantaire du pied, a savoir [7] :

Le court fléchisseur de I’hallux

Le court fléchisseur des orteils

L'abducteur de I’hallux

L'adducteur de I’hallux

L'abducteur du 5e orteil

Le court fléchisseur du 5e orteil

Les interosseux dorsaux

Les lombricaux
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Tendon du long
fiéchisseur des orteils

Talus

Tendon du long
fléchisseur de I'hallux

Calcanéus

FIGURE 5 : SCHEMA DES MUSCLES INTRINSEQUES DU PIED

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

LE MUSCLE

1.2.1. Rappel sur la structure du muscle

Le muscle, en tant qu’organe, est formé d’'un ensemble de faisceaux eux-mémes
composés d’'une multitude de fibres. Ces fibres sont en fait un ensemble de myofibrilles
constituées d’éléments contractiles cylindriques juxtaposés, les sarcomeéres. Le sarcomere 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 sarcomere. [9]

La fibre musculaire est une cellule spécialisée cylindrique énorme, qui s’étend d’un tendon a
un autre, d’'un diametre de 10-100 um 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 a produire de I'énergie
nécessaire a la contraction. La caractéristique de la fibre musculaire est sa forte teneur
d’éléments contractiles (les myofibrilles d’'un diamétre de 1-3 um, 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 a

des milliers de myofibrilles.
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Au microscope optique, chaque fibre musculaire est la répétition linéaire d’'un sarcomere,
segment de myofibrille compris entre deux stries Z, d’environ 2,5 um de long. [10]

Le sarcomere est I'unité fonctionnelle du muscle. Les extrémités du sarcomeére 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 I'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.

Bande
|
—
«—CapZ
I Titine
}@% — Ligne Z
Relaché Filament
de Myosine
, Filament
Contracté d'Actine

* Ligne M
FIGURE 6 : SCHEMA DE L’'UNITE MOTRICE DU MUSCLE

Le sarcomere se compose donc de protéines contractiles de deux types, les unes sont
épaisses et contiennent les tétes de myosine et les autres sont fines et contiennent les
molécules d’actine.

Ce sont ces tétes de myosine qui lorsqu’elles s’accrochent aux filaments d’actine produisent
un glissement et entrainent le raccourcissement du sarcomere.

Les extrémités du sarcomere (ou les deux demi- bandes |) sont constituées seulement de
filaments d’actine. La bande A est constituée a 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 sarcomeres voisins. [10]
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FIGURE 7 ET 8 : SCHEMAS DE LA CONSTITUTION DU MaSC

A I'état de repos, les tétes 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 a la partie terminale de I’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,
I’acétylcholine (Ach).

L’Ach diffuse dans la fente synaptique et se fixe au niveau du sarcolemme de la fibre
musculaire grace a des récepteurs spécifiques. Cette fixation entraine la libération d’ions
calcium CA2+ stockés par le retinaculum sarcoplasmique. L’'acétylcholinestérase est une
enzyme particuliere qui permet aux récepteurs cholinergiques de retrouver leur état de repos
lors de I'arrét 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 I’ATP entraine la propulsion.

Cet ensemble accrochage-propulsion entraine un rapprochement des stries Z et donc un
raccourcissement des sarcomeres, c’est la contraction musculaire.

L'ATP joue également un réle 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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1.2.2. La contracture musculaire

1.2.2.A. DEFINITION MACROSCOPIQUE DE LA CONTRACTURE

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

- Rénitence a la palpation (dur a I'appui)

- Course externe limitée (le muscle se raccourcit)

- Pression douloureuse

- Douleur possible a I’étirement ou a 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 étre a la fois courbaturé et contracturé ce qui
est d0 a une anomalie de la conduction neuromotrice.
Le tissu musculaire souffre a cause de la strie Z, afin de diminuer cette souffrance le muscle se
contracte pour diminuer activité sensorielle et augmenter la circulation sanguine. [12]

1.2.2.B. DIFFERENCE ENTRE CONTRACTURE MYOMETABOLIQUE ET MYOELECTRIQUE

Les contractures myométaboliques sont donc des contractures mécaniques d’origine
non neurologique. Elles ne se retrouvent pas a 'EMG, elles sont de durées plus longues que
les contracture myoéléctriques, répondent a un processus de protection du muscle et suivent
un mécanisme de tension musculaire sur la durée.
Les contractures myoéléctriques sont quant a elle d’origine neurologique. Elles sont présentes
a 'EMG, sont généralement de durée courte et suivent un mécanisme de spasme réflexe. [12]

1.2.2.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-dela de l'activité physique et musculaire. D’un point de vue
cellulaire, I'origine de la contracture musculaire est due a un manque d’oxygéene.
En cas de manque d'oxygene 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 a haut rendement est donc trés fortement ralentie, voire
arrétée. 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 a faible rendement énergétique et aboutissant a
I'accumulation d'acide lactique. L'organisme va réagir a la demande d'énergie par une
fabrication accrue de glucose par le foie (néoglucogenese) ; le glucose ainsi formé sera
transféré aux muscles.
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Le rendement énergétique tres faible, alors que I'activité musculaire est maintenue,
entraine un dégagement de chaleur pouvant aller jusqu'a I'hyperthermie. Celle-ci rend les
protéines contractiles plus sensibles au Ca++, augmentant ainsi la contractilité cellulaire et
donc le taux de Ca++ intracellulaire. L'exces de calcium intracellulaire stimule les pompes a
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 a une hypocalcémie. L'association hyperkaliémie et hypocalcémie est tres
arythmogene. Par ailleurs, la myoglobine relarguée va induire une néphropathie par
précipitation intratubulaire, a I'origine d'une insuffisance rénale avec anurie bloquant ainsi la
voie de controle de I'hyperkaliémie et la rendant irréversible. [13]

1.2.2.D. ETIOLOGIE DES CONTRACTURES

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

- Apres surentrainement 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 a la douleur, avec contracture
musculaire pour bloquer la zone traumatisée, comme dans un lumbago ou un
torticolis.

- Alasuite d’'une posture conservée trop longtemps, mode de vie sédentaire.

- Secondairement a 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 I'aggravation de la lésion.

- Dans certaines pathologies musculaires ; dans ce cas le muscle peut aussi étre ésé.

- Certaines maladies infectieuses entrainent des contractures comme les péritonites ou
les méningites. [15]

.2.3. Epidémiologie 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
I’élongation, la déchirure, ...

Les lésions musculaires sont divisées en 2 groupes selon leur mécanisme d’apparition
extrinseéque ou intrinseque.

Parmi les Iésions musculaires extrinseques, la plus répandue est la contusion musculaire, plus
communément appelé « béquille ». Elles sont associées a un traumatisme direct et ne
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représente que 10% des blessures musculaires. Cette contusion peut étre définie comme
simple ou sévere.

En ce qui concerne les lésions musculaires intrinseques, il en existe plusieurs, parmi elles il y a
les contractures, les élongations, les déchirures, les claquages, les ruptures ou encore les
désinsertions. Les Iésions musculaires représentent 26,8% des lésions du membres inférieurs
dans des sports comme le football ou le rugby. 72,9% de ses |ésions musculaires sont des
|ésions intrinseques et parmi elles 55,8% concernent les muscles ischio jambiers. [16]

1.2.4. Classification des contractures

Les Iésions musculaires correspondent toutes plus ou moins a 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 O Stade 1 Stade 2 Stade 3

DOMS Elongation Claquage/Déchirure | Rupture et/ou
-Quelques fibres | -Douleur et | Désinsertion
musculaires limitation de | -Rupture
rompues I’étirement passif | importante, voire
-Simple géne marqué totale du corps

-Discret cedeme
-Limitation mineure

-Franche perte de
force

musculaire
-Visible ou palpable

de l'amplitude a | -Signes francs a | cliniguement
I’étirement passif I'imagerie, avec
-Pas, ou peu, de | hématome visible
perte de force

-Pas  d’hématome
visible a I'imagerie

TABLEAU 1 : CLASSIFICATION DES LESIONS MUSCULAIRES SELON JARVINEN

Cette classification de Jarvinen présente cependant les inconvénients d’étre 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
I’avantage de posséder un 4€ stade ce qui apporte plus de précision. De plus, Brasseur a ajouté
en 2010 des éléments concernant I'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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Grade Terme clinique Apparence histologique Apparence échographique
couramment utilisé

Grade 0 «Courbature» Atteinte réversible de la fibre musculaire. Pas d'atteinte | Aspect hyperéchogéne global de la loge musculaire
du tissu conjonctif de soutien

Grade 1 «Contracture» Atteinte irréversible de la fibre musculaire. Pas datteinte | Zones floues hyperéchogénes sans désorganisation des fascicules
du tissu conjonctif de soutien musculaires

Grade 2 «Elongation» Atteinte irréversible d’un nombre réduit de fibres Zones floues hyperéchogénes avec flammeéches
musculaires. Atteinte du tissu de soutien de désorganisation des fascicules musculaires

Grade 3 «Claquage» Atteinte irréversible d'un nombre importart de fibres Collections liquidiennes au niveau des jonctions myotendineuses

musculaires. Atteinte du tissu de soutien + hématome ou myoaponévrotiques

Grade 4 «Rupture» Rupture partielle ou totale d’'un muscle Lésion myotendineuse ou myoaponévrotique compléte
avec rétraction

TABLEAU 2 : TABLEAU DE LA CLASSIFICATION DES LESIONS MUSCULAIRES DE RODINEAU [18]

1.2.5. Traitement conventionnel des contractures

Le principe thérapeutique de la prise en charge de la contracture ne differe pas
tellement de ceux des déchirures ou autres Iésions 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 a I'application du protocole Rice en utilisant la
cryothérapie et la compression comme technique antalgique.

Ce stade initial a mettre en place des I'apparition de la Iésion laisse tres vite sa place au stade
précoce pendant lequel il faut respecter I'inflammation locale tout en continuant a drainer
I’'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'intérét 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 I'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 compléte les
travaux de Jarvinen en démontrant une baisse du collagene de type 1 en cas d’immobilisation
ce qui assure la solidité de la cicatrice fibreuse et donc viendrai s’opposer a |'élasticité
nécessaire au muscle ; “La régénération musculaire est possible. Elle nécessite en
concomitance une cicatrisation du tissu conjonctif. La cicatrice fibreuse ne doit pas étre
abondante et doit avoir des qualités d’élasticité et de résistances parfaites” (Durey, 1987).
[19]

La mobilisation précoce au stade précoce doit toujours étre 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
manceuvre transversale profonde et ou le principal travail s’orientera vers la restauration de
la fonction musculaire a savoir le travail de force, de souplesse et de coordination. [19]
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LES TECHNIQUES TRIGGERS

1.3.1. 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 I'appareil
locomoteur dont l'origine se situe et se maintient dans un ou plusieurs points trigger
myofasciaux. »

Pour I'lASP (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 percue 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
symptome sensitif et moteur. Ces points d’hypersensibilité répondent au nom de points
triggers myofasciaux.

Ces points font généralement quelques millimetres de diametre 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 a un autre.

Les outils préférentiels pour désactiver les points triggers sont les aiguilles seches
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’étre hyper irritables
et sensibles, ils sont également actifs électriquement.

Méme si ce sont Travell et Simons qui ont congus cette notion de points trigger, il est avéré
gue l'acupuncture les utilisait déja puisque 70% des points triggers référencés grace 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)

1.3.2. 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
ameéricain John F.Kennedy. Cest elle qui utilisa en premier le terme de point trigger
myofasciale. Elle a consacré une majeure partie de sa vie a 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
a son probleme malgré de nombreux essais. C’est son propre péere, Williard Travell, médecin
généraliste qui a soigné docteur Travell en lui injectant de la procaine au niveau du point
sensible, ce qui la guérit intégralement (Simons 2003). [21]

A la suite d’une conférence en 1960 a I'Air Force's School of Aerospace Medicine sur
les douleurs myofasciales et les points trigger a laquelle assistait David G.Simons, ils
déciderent de travailler ensemble.

David G.Simons, diplomé de la faculté de médecine, astronaute et a |'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 a 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 trés considéré
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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'a sa mort le 5 avril 2010 sur la troisieme
édition du "Trigger Point Manuals" et sur un livre dont le theme 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 16éme siecle. 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 gachettes correspondent a une zone ponctuelle d’hyperexcitabilité douloureuse a
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 I'appareil locomoteur dont l'origine se situe dans les muscles
squelettiques ou dans le tissu conjonctif environnant. Les symptdmes de ce syndrome sont la
douleur, la faiblesse musculaire, la restriction de mobilité et parfois des phénomenes
neurovégétatifs (cf. figure 12).
Travell et Simons (1999) affirme dans une étude que la proportion de personnes souffrant de
douleur myofascial est estimé a 75%. Plus récemment Gerwuin (2010) indique que les points
triggers myofasciaux sont responsable ou alors joue un r6le dans 85% des douleurs
musculosquelettique. [25]

1.3.4. 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 a la suite de I'activation
d’un point trigger primaire. Les points triggers primaires ne sont pas forcément douloureus, il
existe aussi des points triggers myofasciaux latents (PTrM latent).

Les PTrMs actifs peuvent se manifester secondairement a un désordre musculaire. L’activation
de ce PTrM peut alors engendrer I'activation d’un point trigger associé qui sera soit secondaire
soit satellite.

Les points trigger ou points gachettes sont en résumé des points d’expression privilégié de
contracture musculaire. Ces points peuvent étre grand de quelques millimetres. Tres souvent,
ses points sont sous forme latente.

Un point trigger myofascial (PTrM) primaire peut étre responsable de la douleur ressentie sur
des points triggers myofasciaux associés. lls se développent dans le muscle synergique ou se
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trouve le PTrM primaire, dans I’antagoniste en s’opposant a la tension de ce muscle ou tout
simplement dans le muscle situé dans la zone de douleur référée d’un PTrM. [26]

Terminologie

Le syndrome myofascial douloureux - SMD (figurei) est une perturbation fonctionnelle
réversible de I'appareil locomoteur dont I'origine se situe dans les muscles squelettiques ou
dans le tissu conjonctif environnant.

[ Syndrome Myofascial Douloureux ]

Douleur

[ Faiblesse musculaire ]

[ Restriction de mobilité ]

[ Phénomeénes neurovégétatifs ]

Figure 1 - Syndrome myofasial douloureux - SMD

Un Point Trigger Myofascial ou point-détente est une zone trés sensible voire douloureuse,
d’'une grandeur de quelques millimétres, localisée dans un muscle strié ou dans son fascia.
Trés souvent présent sous forme latente, le point-gachette provoque une raideur ou une
restriction de mobilité, une fois activé il engendre une douleur, une faiblesse musculaire et
parfois méme d'autres symptémes tels ; un tinnitus, un larmoiement ou une perte
d’équilibre. Les PTrM associés se développent dans le muscle synergique se substituant
au muscle qui contient le PTrM primaire, dans I'antagoniste s’opposant a la tension de ce
muscle ou dans un muscle situé dans la zone de douleur référée d'un PTrM (figure 2).

Points Trigger Myofasciaux ”

PTrM primaire PTrM associé

PTrM latent PTrM secondaire l
PTrM actif PTrM satellite I

Figure 2 - Points Trigger Myofasciaux - PTrM
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FIGURE 11 : SYMPTOMAYOLOGIE ET ACTIVATION DES POINTS TRIGGERS

©

1.3.5. Présentations et mode d’utilisation des différentes techniques triggers

1.3.5.A. ISCHEMIC COMPRESSION TECHNIC

La technique manuelle des points trigger est réalisée par pression manuelle forte et
peut de ce fait aussi étre 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
gue la simple localisation du point trigger. Chaque technique a été numérotée de technique |
a technique IV pour des raisons didactiques. Les techniques de points trigger (technique | et
II) et la mobilisation inter-musculaire (technique 1V) 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 étre importante. Les contre-indications importantes
sont a exclure et le patient doit étre informé des possibles réactions du traitement. La
compression du point trigger (technique |) peut étre combinée avec une modification passive
ou active simultanée de la longueur du muscle traité, afin d'en optimiser I'effet. La technique
fasciale (technique Ill) doit étre réalisée de maniére a ne pas étre 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 étre appliqués.
[27]
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1.3.5.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 I'acupuncture chinoise
d’usage courant. Méme si '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 Electrique IntraMusculaire) ou au moins 2 aiguilles vont étre introduites
dans le cordon musculaire et stimulées par un léger courant de type TENS. [28]

Le Dry Needling (poncture a sec) est une forme tres efficace de la thérapie des points
trigger. Avec le Dry Needling, les points trigger myofasciaux et les fascias peuvent étre traités.
Pour cela, un physiothérapeute ou un médecin spécialement formé va piquer le point trigger
a l'aide d'une aiguille d'acupuncture stérile. Le geste de piquer réactive I'apport en oxygéne
dans la fibre musculaire contractée et le fascia, diminue la réaction inflammatoire, améliore
la vascularisation et relache ainsi la crispation de maniere durable. La piqlre 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 "relachante".

FIGURE 12 : AIGUILLE D’ACUPUNCTURE SECHE

1.3.5.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 particuliere du Dry Needling profond. Deux aiguilles sont
introduites dans un ou deux cordons musculaires et elles sont liées par des électrodes «
crocodile » a un appareil de TENS. De cette maniere 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 systeme suro-achilléo-calcanéo-plantaire est une zone complexe sujet a de tres
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 a des troubles posturaux qui pourrait modifier/altérer la posture générale du
patient. Parfois c’est I'inverse qui se produit, des troubles posturaux associés a une activité
sportive mal pratiqué ou trop intensive entraine des blessures musculaires. Parmi les
différentes pathologies de ce systeme se trouve entre autres les contractures, les déchirures,
les tendinites, les aponévrosites plantaires, talonnade, bursite ...

Ces pathologies sont souvent liées a 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 a la déchirure ou dans une moindre mesure a 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 I'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 a une séance d’étirement en tension passive voir active et a un
massage. Les techniques trigger, bien que relativement récentes, peuvent s’avérer précieuse
lorsqu’elles sont bien utilisées et pourrait donc élargir I’éventail de possibilités face a 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'intérét des
différentes techniques triggers dans la prise en charge de contractures musculaire au niveau
du STACP.

Petit Mounir



METHODES
CRITERE D’ELIGIBILITE

I.1.1. Type d’études sélectionnées

Les études thérapeutiques portent sur I'intérét d’'une thérapeutique (techniques, prise
en charge, médicament ou autre) par rapport a un placebo ou a une thérapeutique pré
existante sur une pathologie et une population donnée. Pour répondre a notre problématique
d’ordre thérapeutique nous allons opter préférentiellement pour les essais contrblés
randomisés (ECR), les essais contrdlés 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 méme sujet dans lequel les différents résultats
obtenus sont analysés et comparés.

DEFINITION D’UN ECR

L'essai randomisé contrélé 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 “contréle” 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 a la fin de [I'étude Ila différence entre les deux groupes.
Ces essais cliniques peuvent étre en paralléle, 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).

Essai en groupes paralleles

Randomisation Traitement A

temps

Traitement B m
w

Inclusion

Essai en cross-over

Randomisation

Traitement A raitement B
.
N, ¢
|/ -
T Il"\\ temps
Inclusion  Tioitement B Traitement Al
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FIGURE 13 : METHODOLOGIE DES ESSAIS CLINIQUES
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Intérét de I'ECR :

L'intérét d'avoir un groupe non traité dans I'étude est de pouvoir différencier I'effet
spécifique du traitement de I'évolution naturelle de la maladie, lI'importance des effets
placebo et nocebo (appréhension ou méfiance du patient face au traitement).
Un effet placebo, méme s'il existe, ne suffit pas a rendre compte de l'efficacité du
médicament. Il faut un effet intrinséeque diO directement au médicament pour qu'il se
différencie des autres.

La randomisation peut étre simple ("pile ou face"), par bloc ou par stratification.

L’ECR peut se faire en simple aveugle ou seul le patient ignore le traitement regu, en double
aveugle ou le patient et le thérapeute ignore tous les deux le traitement regu ou alors en triple
aveugle ou ni le patient, ni le thérapeute, ni I'évaluateur ont connaissance du traitement regu.
Cette derniere est cependant relativement difficile a mettre en ceuvre notamment dans les
actes physiques comme la kinésithérapie. [29]

11.1.2. Schéma d’étude

1.11.2.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 I'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 étre la conséquence de contracture musculaire,
méme si la contracture de différents muscles de ce méme complexe entraine différente
douleur tant en termes de localisation qu’en terme d’intensité.

1.11.2.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 méme systeme mais faisant intervenir des aiguilles d’acupuncture
et le PNE (Percutaneous Needle Electrosys = dry needling electrique). L'intervention se fera
par un kiné diplomé avec au minimum 4 année d’expériences et formé sur les points
gachettes.

1.1.2.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 a comparer les différentes techniques trigger entre elle (exemple : Ischemic
Compression Technique vs Deep Dry Needling).

11.1.2.D. CRITERE DE JUGEMENT/ OUTCOME

Les différents criteres 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

I.2.1. Sources documentaires

L’Evidence Based Praticed (EBP) est un pilier dans toutes les professions du domaine
de la santé et plus particulierement dans le domaine de la kinésithérapie. C’est le pilier de la
prise en charge du patient. Il existe différentes définitions de I'EBP, la plus simple définit I'EBP
comme “'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 tracabilité 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 I'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 a 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
I'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
Bibliotheque américaine de médecine des Instituts américains de la santé. PubMed est un
moteur de recherche gratuit donnant acces a 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 contrélés 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 I'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 Bibliotheque 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 I'une des meilleures
sources de données probantes grace a sa méthodologie rigoureuse et sa mise a jour
fréquente.

La Bibliotheque 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 a jour de la base est réguliere puisque des centaines
de revues et de protocoles nouveaux sont ajoutés a la bibliotheque chaque année, et les

Petit Mounir



revues existantes sont régulierement mises a jour afin d'inclure les nouvelles études relatives
a la revue. [30]

11.2.2. Equation de recherche

Les mots clés ont été définis a travers la question PICO. Cet acronyme sert a définir tous les
éléments de réponse qui doivent systématiquement étre retrouvés dans une question clinique
de littérature scientifique. La langue internationale étant I’anglais, il est important de bien
traduire les mots clés. Le cas inverse, cela constitue un biais dans la sélection des articles.
De plus, I'intérét 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 a une perte d’article. Il est possible d’associer un mot-clé avec son synonyme
grace a 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 méme

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

Questions En Francais En Anglais Mots-Clés /
MeSH utilisés
P (population) Quelle est la Patients Achilles soreness/ Achille ;
population souffrant de contracture Soreness ;
concernée ? contracture au Contracture
STAP
N EREL LG Qu’est-ce qui Techniques Trigger point Myofascial ;
est évalué ? Trigger (Dry thérapeutic Trigger
needling, technic
Percutaneous
Needle

Electrosys,
Compression

ischemic)
(o (L] [ EIEIE )N A quoi compare- -Traitement -Conventional /
t-on conventionnel Treament
I'intervention ?  -Placebo -Placebo
-Absence de -No treatment
traitement
O TG 9 Quel  est  le -Douleur -Pain Pain
critéeres L[8 critere de -Qualité de vie -Quality of life
jugement) jugement ? Ce -Fonction des -Foot function
gue I'on cherche membres et du and leg fonction
a attester ? pied

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 a 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 a travers plus de 70
terminologies ou ontologies.

Cependant aucune terminologie n’a été trouvé pour la traduction du “systéme 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 méme parenthese et de les séparer par I'opérateur Booléen “OR".

Malgré la volonté de choisir I’équation de recherche avant toutes recherches d’articles,
I’équation de recherche a été modifiée plusieurs fois, a di étre 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 :

EN de Equation de recherche Articles Articles Articles

données trouvés sélectionnés  inclus dans
au titre |]a revue

PUBMED (Trigger OR myofascial) AND achille* AND
(contracture OR soreness) AND pain

(Trigger OR myofascial) AND triceps AND 1
(contracture OR soreness) AND pain 174 6

(Trigger OR myofascial) AND 2
gastrocnemus AND (contracture OR
soreness) AND pain 812 8

(Trigger OR myofascial) AND soleus AND 1
(contracture OR soreness) AND pain

(Trigger OR myofascial) AND (fascia 965 9 1
plantar) AND (contracture OR soreness)
AND pain
160 3
MPS Trigger 45 2 2
Trigger point 33 0 0
8 2

COCHRANE Trigger AND triceps surae 14
LIBRARY

TABLEAU 4 : RESUME DES RECHERCHES D’ARTICLES
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Au total, en regroupant I'ensemble de nos équations de recherches, PubMed nous a
donné acces a pas moins de 1532 articles. L’application du filtre qui permet d’avoir acces a
des articles datant de moins de 10 ans a réduit ce nombre a 1243 articles.
Le second filtre appliqué nous a octroyé un acces aux articles disponible gratuitement. Ainsi,
le nombre d’articles est passé de 1243 a 844, facilitant ainsi la sélection des articles a inclure.
Par précaution, il a été nécessaire de ne pas avoir de critere d’inclusion trop spécifique
concernant la population cible dans un premier temps afin de disposer d’'un nombre suffisant
d’articles. Les criteres d’inclusion sont présentés sous forme de tableau :

Critéeres d’inclusion

Articles datant de moins de 10ans (a 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, agé d’au

moins 18 ans (et maximum 70 ans)
TABLEAU 5 : CRITERES D’INCLUSION

Critere d’exclusion

Douleur spécifique du pied autre que I'aponévrosite
plantaire

Douleur d’origine neurologique ou vasculaire

Femme enceinte

Antécédents chirurgicaux

Traitement pour cette douleur dans les 4 derniéres
semaines

Phobie des aiguilles

Essai clinique sur animaux
TABLEAU 6 : CRITERES D’EXCLUSION

EXTRACTION ET ANALYSE DES DONNEES

11.3.1. Sélection des études

Cette partie de sélection des études est 'une des parties les plus importantes du
mémoire. En effet, une bonne sélection d’article permet de cibler de maniere efficiente le
travail autour de la problématique. Le choix de I’équation de recherche, établi a I'aide des
mots clés du sujet choisi, est le moment charniere 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 derniére.

La garantie de la qualité des articles passe par une sélection se faisant en 6 étapes :
1. Date des articles : Afin d’étre en cohérence avec les données actuelles, nous avons

décidé de limiter les articles sélectionnés a une ancienneté maximale de 10 ans (2010).

Les articles plus anciens ont donc d’emblée été retirés de nos résultats en filtrant des

le départ notre recherche par une fourchette temporelle.
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2. Suppression des doublons : Un méme 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 I’échelle PEDro ou
I'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 criteres 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 I’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 I'abstract : Constituant le sommaire de nos articles scientifiques ; celui-ci
contiendra la majeure partie du temps l'intérét de I'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 I’article : La derniére étape est I’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 I'exclure. La lecture des articles a
été faite dans la langue de publication, donc en anglais et le recours a 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.

11.3.2. Extraction des données

Les articles inclus dans la revue de littérature ont été téléchargés sur ordinateur et soumis a
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 maniere plus approfondie dans la partie résultats.

Etudes Maria Levent Tekin Zaid Al Matthew James
Benito 2012 Boloushi P.Cochett Dunning
2019 2019 2011 2018

Methode
Population

Comparaison

Outcome /
Critére de
jugement

TABLEAU 7 : EXEMPLE DE TABLEAU D’ANALYSE DES RESULTATS
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11.3.3. Evaluation 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 I'effet mesuré et I'effet réel. Un biais
aboutit a 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 di au hasard. Ce “p” représente le
degré de significativité des résultats. S’il est supérieur au “risque a” fixé au préalable, les
résultats seront considérés comme non significatifs car d 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 ou les
caractéristiques des patients ne sont pas répartis de maniere équitable et uniforme. La
randomisation est un bon moyen d’assurer une comparabilité initiale des groupes.
L’assignation doit étre secrete, seul le hasard doit décider du traitement administré et le
médecin ne doit pas étre informer de cette assignation.

La randomisation doit se faire en respectant la clause d’ambivalence. La séquence de
randomisation doit étre généré de maniere adéquate, soit a I'aide de table soit de maniere
informatisée. Il n’est pas toléré de faire une randomisation en attribuant un traitement de
maniére alternative aux patients (modele ABAB) ni d’utiliser les caractéristiques des malades
pour les classer dans des groupes (année de naissance, initiale du prénom, ...).

La randomisation doit également étre centralisée. Elle peut étre simple, par bloc, stratifiée et
il doit y avoir le plus petit délai entre la randomisation et I'intervention.

Le biais de performance :

C’est la différence systématique lors de I'administration des soins sur la réalisation de
I'intervention, I'intensité du suivi ou sur la prescription/utilisation des co-interventions.

Le biais de mesure :

C’est la différence systématique lors de I’évaluation des critéres de jugement.

Le biais de performance et le biais de mesure entrainent une perte de la comparabilité
initiale des groupes. Le meilleur moyen pour empécher I'apparition de ses biais est I'insu,
I’aveugle. C'est une procédure qui vise a ne pas tenir informé les différents participants d’une
étude du traitement regu par les patients afin d’éviter les différences systématiques de leurs
comportements pouvant biaiser les résultats de I'étude.

De ce fait il sera nécessaire d’exclure les articles relatant des essais ouverts ou, par définition,
patients et professionnels ont connaissance du traitement.

Il existe aussi les essais en simple aveugle ou soit le patient soit le thérapeute n’ont pas
connaissance du traitement administré. Par logique, les essais en double aveugle ou 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 I'appréciation du critere de
jugement.

Les essais cliniques réalisés en simple aveugle nécessitent une attention particuliére en raison
des biais de performance ou de mesure qui pourrait apparaitre particulierement vite.

En effet dans le cas ou le thérapeute est mis en aveugle, le patient informé de son traitement
pourrait biaiser I'’étude par modification de son comportement (comportement allant a
I'encontre du groupe auquel il appartient), par son mode de vie, par modification de
I’observance du traitement ou tout simplement en faussant son propre jugement sur I'effet
ressenti du traitement sur lui.

Dans le cas contraire ou le thérapeute est informé du traitement alloué au patients, le biais
pourrait apparaitre a cause du thérapeute par modification de la qualité des soins, de I’écoute,
des conseils donnés, de la surveillance des effet indésirable et/ou de I’évaluation des
traitements.

Il existe des cas particuliers dans lesquels il est impossible de mettre en place I'aveugle pour
des raisons matériels, techniques ou éthiques. Dans ces cas, il est primordial que I’évaluation
du critere de jugement soit effectuée en aveugle, par une tierce personne qui ignore le
traitement administré a chaque patient.

Le biais d’attrition :

C’est la différence systématique survenant au moment de I'analyse statistique, lorsque des
patients randomisés sont écartés de I'analyse statistique. Différentes situations entrainent ce
biais comme :

- Arrét prématuré du traitement non prévu par le protocole

- Mauvaise observance

- Prise du traitement de I'autre groupe

- Prise d’un traitement interdit

- Violation des critéres d’inclusion, Patient inclus a tort

- Données manquantes

- Perdus de vue

Afin d’éviter I'apparition de ce biais il est donc nécessaire d’inclure dans I'analyse des données
tous les patients ayant été randomisé quelle que soit I'observance au traitement allouég, le
traitement réellement regu ou I'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 I'applicabilité des résultats, de
la généralisabilité des résultats.

La validité externe s’évalue au travers des criteres d’éligibilité établit préalablement. Le mode
de recrutement est également important dans la préparation de I’essai clinique, tout comme
le centre et le type de prise en charge. |l sera également important de noter I'adhérence au
traitement et I'administration ou non de co-intervention afin d’évaluer la validité externe.
Enfin, le point le plus important de la validité externe reste les criteres de jugement, les outils
utilisé pour juger la qualité du traitement. Ce critere de jugement doit étre pertinent, fiable,
simple, disponible chez tous les patients et reconnu et validé dans d’autres études. [31]
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I1.3.4. Méthode de synthese des résultats

Les résultats obtenus seront synthétisés sous forme de tableau et seront détaillés
articles par articles de maniére 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 a prendre en compte lors de
I'interprétation des résultats.

RESULTATS

DESCRIPTION DES ETUDES

[1.1.1. Diagramme de flux
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FIGURE 16 : DIAGRAMME DE FLUX

Références
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identifiées sur base

de données PubMed:

N= 844

Références
potentielles
identifiées sur base
de données Pedro :
N= 45

Références
potentielles
identifiées sur base

de données Kinedoc:

N=3

Références
potentielles
identifiées sur base
de données

GoogleScholar :
N= 14

Références aprés suppression des doublons et des références n’étant pas des articles
(revues systématiques, études de cas)
N =62

Références sélectionnées
apres lecture du titre
N =55

Références sélectionnées
apres lecture du résumé
N=24

Références exclues aprés
lecture du résumé
N=31

Références exclues aprés
lecture compléete de
I'article
N =10

Références sélectionnées apres lecture
complete de I'article

N=14

Références exclues aprés
passage a la grille PEDro

N=10
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111.1.2. Etudes exclues

Apres lecture de I'abstract la liste d’articles sélectionnés été de 24. La lecture complete
a permis I'exclusion d’articles jugés préalablement comme étant pertinent.
Ainsi, sur les 24 articles inclus avant lecture compléte des articles, 20 ont été exclus aprés
celle-ci.
Les raisons de I’exclusion des articles été diverses mais principalement lié au non-respect des
critéres d’inclusion détaillé en /1.2.2.
De ce fait, sur les 8 articles sélectionnés a 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 acces a 3 articles. Parmi eux, aucun n’a été inclus
dans la revue de littérature. Le premier article, bien que sélectionné apres 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 critére
d’inclusion préalablement défini.
Lintégralité des articles sélectionnés a 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 I'ont été apres lecture intégrale de I'articles. Ces articles et la raison
de leur exclusion ont été résumé sous forme de tableau :

\ Etudes Raison de I'exclusion
Li-Wei Chou, 2014 Ne respecte pas les critéres d’inclusion (ni des ECR,
César Fernandez-de-Las- Pefias, 2019 ni des ECNR

Robert Morihisa, 2016
Robert Boyles, 2015

Pierre B.Boucher, 2015

Shun-Yuan Lin, 2010 Présente un biais majeur (biais d’attrition)

Ozlem Yimaz, 2012 Echantillon 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 Echantillon trop succinct (2 patients)

TABLEAU 8 : ARTICLES EXCLUS
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111.1.3. Etudes inclues

Etude n°1 Maria Benito 2019

Methode Essai Clinigue Randomisé en Simple Aveugle
Population 34 (17-17)
Entre 18 et 75ans
Méthode G[XM Recruté entre Septembre et Décembre
recrutement 2017 ala clinique de physiothérapie et de
podologie
Critere majeur - 15 a 20h d’entrainement
d’inclusion 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 a I’examen
cliniqgue au cours duquel on doit
distinguer :

1 — un nceud palpable dans la
bande raide du muscle
2 — une hypersensibilité sur ce
point
3 — Une douleur a la compression
de ce point
Intervention Groupe test avec procédure invasive (groupe DDN)
Groupe « controle » avec traitement conservateur (groupe ICT)
Comparaison Comparaison entre ICT et DDN
(0111 7ole) 1 XY M@ g TN [F I -0 Douleur (PPT) et température corporelle
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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Etude n°2 Zaid Al Boloushi 2019
Essai Clinique Randomisé en double aveugle
Population Taille des groupes 102 (51-51)

Age Entre 21 et 60ans
Méthode s[X8 Admis au département de
recrutement médecine physique et de
réhabilitation de I’hopital
du Koweit par un docteur
enregistré au ministere de
la sante
Critere majeur - Souffrant de
d’inclusion douleur a la face
plantaire du talon
depuis au moins 1
mois
- Le diagnostic de
douleur au talon
est fait
conformément aux
lignes directrices
cliniques liées a la
Classification
internationale de la
fonction, de
I'incapacité et de la
santé de la section
orthopédique de
I’association
« American
Physical Therapy
Association »

Dry needling ou PNE

Comparaison Comparé |'efficacité des 2 interventions en associant
pour les 2 groupes un programme d’auto-étirement
a domicile.

Outcome/Critére de jugement Douleur (Foot Health Status Questionnaire et VAS)
Qualité de vie (EuroQolL-5 dimensions)
Evalué 3 4,8,12,26 et 52 semaines.

Le groupe dry needling présente de meilleurs
résultats a I'arrét du traitement mais le groupe PNE
semble rattraper son retard par la suite en
maintenant ces résultats au méme niveau.

TABLEAU 10 : ANALYSE DE L’ETUDE DE ZAID AL-BOLOUSHI
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Etude n°3

Population

Outcome/Critére de jugement

TABLEAU 11 : ANALYSE DE L’ARTICLE DE MATTHEW P. COCHETT

Matthew P.Cochett 2011

Méthode Essai Clinique Randomisé en simple aveugle

Tailles des groupes 84 (41-43)

Age Au moins 18 ans

Principaux journaux locaux
recrutement et national

Critere majeur - Diagnostic clinique

d’inclusion de douleur du talon

fait conformément

aux lignes

directrices cliniques

lies a la

Classification
internationale de la
fonction, de
I'incapacité et de la
santé de la section
orthopédique de
I’association

« American Physical
Therapy
Association »

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

Dry Needling (41 participants)
Placebo (Shame Dry Needling) (43 participants)

-Douleur au 1°" 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

Evalué a 2,4,6,12 semaines pour les critéres de
jugement primaire et a 6 et 12 semaines pour les
critéres de jugement secondaire

Les résultats sont établis a partir des données
recueillis a la 6° semaine

Le groupe test ayant regu le traitement a base
d’aiguilles présente de meilleurs résultats en ce qui
concerne la douleur au 1° pas (VAS) et la douleur
générale (FHSQ).
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Etude n°4 James Dunning 2018

Méthode Essai clinique Randomisé en simple aveugle

Population Tailles des groupes 111 (n1=53 et n2=58)

Méthode [l Patients recrutés sur 24
recrutement mois et provenant
d’'une liste de 10
clinigues de 6 états
américains

Critere MEIEOI® Douleur au talon d’au

d’inclusion moins 3 mois
diagnostiqué
conformément aux
lignes directrices

cliniques lites a Ia
Classification
internationale de Ia
fonction, de I'incapacité
et de la santé de la
section orthopédique
de I’association
« American Physical
Therapy Association »

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

Thérapie manuelle, exercices et ultrason pour le
groupe nl

Outcome/Critére de jugement Douleur par I’échelle NPRS (douleur au premier pas
le matin; douleur pendant I'activité et douleur
générale)

Fonction du membre inferieur (LEFS) et des orteils
(FFI)

Global Rating of Change (GROC)

Evalué a 1 semaine, 4 semaines et 3 mois

Le groupe ayant recu le dry needling électrique
présente de meilleur résultat dans la douleur au
premier pas, la douleur a l'activité, la douleur
générale, la fonction des membres inferieures et
des orteils de maniére générale (3 critéres) mais
pas dans la limitation d’activité des orteils.

Plus de patients ayant recu 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

I11.2.1. 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 criteres.

Le premier critére évaluant la validité externe, il n’est pas pris en compte dans la note. Il reste
donc 10 critéres qui donnent une note sur 10.

Le score obtenu permet d’évaluer la qualité de I'étude. Plus cette note est élevée, moins
I’étude comportera de biais. Il faudra cependant prendre en compte la validité externe, la
taille de l'effet, le rapport bénéfice/risque, le rapport coit/efficacité pour évaluer la
pertinence d’un article.

Les notes présentées dans le tableau ci-dessous ont été réalisé conformément a la grille
d’évaluation PEDro (annexe 6). [32]

[11.2.2. Synthése de biais retrouvés

Etudes |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Maria v v v v v )( v v v v v

Benito

2019

Zaid Al V v v v v X v X v v v
Boloushi

2019

Matthew |V v v v v X X v v v v
P.Cochet

2011

James v v v v v X X v v v v
Dunning

2018
TABLEAU 13 : SCORE PEDRO DES ETUDES INCLUES

Les différents criteres de I'échelle PEDro permettent d’analyser :
- Biais de sélection : critere 2 a 4
- Biais de performance et de mesure : critere 5a 7
- Biais d’attrition : critere 8 et 9
- La quantité d’information statistique suffisante pour I'interprétation des résultats :
criteres 10 et 11

Les critéres 2 a 11 permettent de témoigner de la validité interne d’une étude, c’est a
partir de ces criteres que la note PEDro est établi. Le critere 1 renseigne sur la validité externe,
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il est validé lorsque les critéres 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 a partir de la grille PEDro sont liés a des biais de performance
ou de mesure (critére 6).

L’article n°1 de Maria Benito ne présente qu’un seul biais lié a la performance (critére 6).
L'article 2 de Zaid Al-Boloushi présente le méme biais que I'article 1. De plus, ces résultats
n’ayant pas pu étre obtenues chez plus de 85% des participants pour au moins un résultat clé,
I'article ne valide pas le critére 8.

L'article n°3 de Matthew P.Cochett présente des biais de performance et de mesure (critére
6 et 7) tout comme I'article n°4 de James Dunning.

D’autres biais que ceux mis en lumiere par la grille PEDro ont été mis en évidence. Parmi les
bais non énoncé a partir de la grille PEDro mais tout de méme présent on retrouve des biais
de sélection comme : le biais de recrutement car le recrutement des participant se fait dans
des cliniques ou des hdpitaux. 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 a 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 étre 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
criteres 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.

Criteres de  jugement | Critere de jugement
principal 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

I11.3.1. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal commun a toutes les études est la douleur. Cependant
les échelles utilisées pour mesurer la douleur ne sont pas toutes identique. Ainsi, I’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 I'étude de James Dunning.

Et enfin, I’échelle PPT est retrouvée dans I'étude de Maria Benito.

L'échelle VAS et NPRS (annexe 6 et 7) reposent sur le méme principe simple
d’évaluation de la douleur sur une échelle de 1 a 10. La principale différence est que la VAS
présente I'avantage d’étre adapté aux enfants puisqu’une image représentative du niveau de
douleur figure sur I’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 critére.

Grade Interpretation Criteria

0 No Pain No signs of pain or discomfort with pressure.

I Mild Pain Tenderness reported without flinching to pressure.

I Moderate Pain Wincing or flinching to pressure.

I Severe Pain Signs of severe pain such as verbal gestures and
withdrawing of body part to pressure.

v Noxious-Intolerable Pain | Unbearable pain, patient does not allow palpation
to the specific area of pain.

Table 3.1. The Pressure Pain Threshold Scale
TABLEAU 15 : ECHELLE PPT

Le FHSQ est un questionnaire qui s’intéresse a différents parameétres comme la douleur
au niveau du pied, la fonction du pied, I’état général, I'état du pied, I'activité physique et les
capacités sociales entre autres. Ici, seul le premier critere 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

Table 2. Pressure pain threshold of the superficial area of the latent MTrP of the participants of both

groups, before and after treatment.

Before Treatment After Treatment

DDNgroup  ICT group DDN group  ICT group

Variable p-value * p-value *

(n=17) (n=17) (n=17) (n=17)
Pressure ) 632065 262066 igs 1942058 238:073 -
pain (232-294)  (2.30-2.94) 0485 (166-222)  (2.02-2.73) 0.052
threshold

Abbreviations: DDN, deep dry needling; ICT, ischemic compression; PPT, pressure pain threshold. * Parametric
Student’s T test for independent samples; Statistical significance for a p-value < 0.05.

TABLEAU 16 : RESULTATS DE L’ETUDE DE MARIA BENITO SUR LE CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL
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Dans cet article, la douleur a la pression du point trigger (échelle PPT) est mesurée
avant et apres le traitement. La mesure se fait dans le groupe test de dry needling profond et
dans le groupe controle 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 a 95% ([-0.90; 0.02]) nous indique que la
valeur de p est supérieure a 0.05 car les valeurs de I'intervalle de confiance croisent 0 et donc
la différence est pergue comme étant non significative statistiquement.

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

Cependant, I’étude souligne que le co6té mini-invasif du dry needling est a 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

Adjusted mean

DN mean change PNE mean change difference between

from baseline PNE mean from baseline groups P value*

Variable DN mean (SD) (95%Cl) (SD) (95%CI) (95%Cl) (effect size)t
Foot Pain, FHSQ (100-0)

Baseline 38.8 (18.8) 404 (21.9)

Week 4 734 27.7¢ 34.6 21.7 10 47.5) 719 (25.7)¢ 31.5(18.710 44.2) -20(-122108.3) 0.707 (0.001)

Week 8 70.1 28.4)2 31.4(17.51045.3) 67.4 (26.8)2 27.0(13.910 40.1) 3.1(138107.6) 0.567 (0.003)

Week 12 66.8(24.8)¢ 28.1(16.21039.9 63.6 (26.1)¢ 231 (10.6 10 35.6) -38(-136105.9) 0.437 (0.006)

Week 26 68.8 (25.3)¢ 30.0(18.11042.0 67.1 (27.1)2 26.7 (12.0 10 41.3) 20(123108.3) 0.700 (0.002)

Week 52 68.4(25.1)¢ 29.7 (17810415 73.1 (29.0)2 327 (18.31047.0) 4.3 (-6.31014.8) 0.424 (0.006)

Main effect of <0.001 <0.001

time; p value

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 critere de jugement principal. La mesure avec cet outil se fait au début du protocole
et a la fin des 4 semaines de traitements.

Par la suite, ils ont mesuré I’évolution de la douleur grace a un suivi a 8, 12, 26 et 52 semaines
apres 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 I'effet de I'intervention sur la douleur au niveau du pied s’atténue dans les 2 groupes mais
de maniere plus conséquente pour le groupe PNE jusqu’a obtenir de meilleur résultats 1 an
apres 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 a 12 et 52 semaines. Des
tailles d’effet moyenne avec des valeurs comprises entre 0.5 et 0.8 pour la 4¢, la 8¢ et la 26°
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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 étre inférieur a 0,05) pour étre considéré comme significatives. De plus, les
tailles d’effets calculés sont toute considérées comme tres faible (toutes inférieures a 0,1). Les
résultats présentés ici ne sont donc pas significatifs et ne peuvent étre soumis a 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 a 0,54. L'étude a donc intégré le PASS pour mesurer les résultats cliniques et
I'ont appliqué pour I’échelle VAS qui est vu dans la partie suivante, critere de jugement
secondaire.

Article 3 : Matthew P.Cochett

Mean Scores and Mean Difference Between Groups for Primary Outcome Measures®

Real Dry Sham Dry
Needling Needling Adjusted Mean
Variable Group Group Dif ference (95% CI) P Cohen d
First-step pain (VASY)
Baseline 67.7 (20.9) 58.5 (19.5)
2 wk 51.6 (22.0) 52.7 (23.8) B3(-156t0~1.0) 026*
4 wk 38.1 (23.0) 42,6 (24.1) 9.2(-18.7 t0 0.3) 058
6 wk 28.6 (19.0) 38.3 (25.0) 144 (~23.5 to ~5.2) .002* - .49
12wk 209 (194) 29.9 (23.3) 125(-21.6to ~34) 007
Pain (FH5Q")
Baseline 329 (22.1) 40.2 (19.7)
2 wk 47.7 (21.0) 47.1(19.2) 50(-201t012.0) 158
4 wk 60.7 (20.6) 52.7 (20.7) 116 (38t0195) 004*
6 wk 63.0 (20.5) 55.7 (23.4) 10.0 (1.0 to 19.1) 029 33
12wk 72.2(18.9) 65.7 (20.5) 91(11t0170) 026*
' Values are mean (5D) unless stated otherwise. 95% Cl=95% confidence interval. Primary end-point results, nominated prior to the commencement of the

trial, are highlighted in bold type. *Statistically significant at P<.05.
" VAS«visual analog scale (higher values indicate greater levels of heel pain when getting out of bed in the moming).
“ FHSQ ~Foot Health Status Questionnaire (0= "worst foot health,” 100~ "best foot health).

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

Dans cette étude, les 2 critéres de jugement principaux sont la douleur au 1°" pas qui
est mesurer grace a I’échelle visuelle VAS et la douleur au pied qui est mesuré a I'aide d’'une
sous-échelle du FHSQ.

Ces criteres de jugement sont mesurés a 2,4,6 et 12 semaines. Cependant, I'étude établi la 6°
semaine comme référence a partir de laquelle I'analyse des données est faite.

A la 6° semaine, I"évolution de la douleur au 1°" pas est plus importante dans le groupe test
comparativement au groupe controle avec un p=0,002 et une taille d’effet (coefficient de
Cohen d = -.49) considérée comme moyenne car sensiblement égale a 0.5. Il en va de méme
pour la douleur au pied mesurée grace a la sous-échelle du FHSQ, méme 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 dés la premiéere séance de dry needling pour le groupe test. L'amélioration de la
douleur au 1" pas est d’autant plus marquée aprés 2 semaines de traitement. Comme
I'indigque la 4° colonne avec la différence moyenne ajustée, I'écart entre les 2 groupes se
creuse encore plus apres la 4® séance pour atteindre un pic a la 6° semaine. Une fois le
traitement terminég, il est remarqué que la différence s’atténue comme le montre I’évaluation
réalisée a la 12° semaine.

Pour la douleur au pied mesurée a I'aide du FHSQ, il est facile a remarquer que le pic d’écart
entre les 2 groupes se trouve apres la 4° séances. Ces valeurs sont calculées avec un intervalle
de confiance acceptable méme si la taille d’effet semble étre insuffisante.

Cliniqguement, 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 1¢" pas mesurée a I'EVA.
Néanmoins, les IC a 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.

Article 4 : James Dunning

—o—Conventional PT -o-Conventional PT + Electro-DN

P=0.003

P<0.001

Pain intensity at First Step (NPRS, 0-10)

0 . - . - \
Baseline 1 week after 4 weeks after 3 months after

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

Cette étude utilise I’échelle NPRS pour mesurer leur critére de jugement. La mesure est faite
au début du protocole de soin, a 1 semaine, a 4 semaines et 3 mois aprés le début. D’apres le
graphique ci-dessus, les résultats sont en faveurs du groupe test avec un score a I’échelle NPRS
qui diminue de maniere plus significative comparativement au score du groupe controle. 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.
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I11.3.2. Critere de jugement secondaire

Les criteres de jugement secondaire different d’'une étude a I'autre. L'étude réalisé par
Maria Benito a décidé d’orienter son critére 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 critére de jugement secondaire, tout comme I'étude menée
par Matthew P.Cochett. James Dunning analyse quant a lui la fonction du pied et du membre
inferieur au travers de différents outils (cf.Tableau 13) dans son critere de jugement
secondaire.

Etude n°1 : Maria Benito

Table 3. Thermography of the superficial area of the latent MTrP and the same anatomic location with

healthy soft tissue in the contralateral limb before and after treatment.

Before Treatment After Treatment

. DDN group ICT group B DDN group  ICT group B

Variable (n=17) (n=17) p-value (n=17 (n=17) p-value
femperaturein 3153, 199 31854171 3714198 32254147
superficial area s 0422 i . e - 0.186

- (30.78-3.67) (31.04-32.66) (30.77-32.65)  (31.55-32.95)

of MTrP
lr"_'“}“'“‘“L""_"‘l 31814178 31984139 dam 3181£175 32224135 .
the contralateral 396 37 66)  (31.31-32.65) - (30.98-32.64)  (31.57-32.86) e

limb

Abbreviations: DDN, deep dry needling; ICT, ischemic compression; MTrP, myofascial trigger point.
** Non-parametric Mann Whitney U test for independent samples; Statistical significance for a p-value <0.05.

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 apres le traitement.
Ce tableau présente les différentes températures prises sur la jambe traitée et sur la jambe
controlatérale avant le traitement et aprés 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 a 95% calculés n’étant pas correct, la valeur de p est
supérieure a 0,05. Les différences de température mesurée ne sont donc pas considérées
comme statistiquement significatives et ne peuvent se préter a quelconque conclusion.

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

i
i
|

DN mean change
from baseline PNE me an

i
i
:
it

Basesne 572049 55.5(36.3)

Week 8 727 90.Y) 15413002 msepen 203511035 37(-75147) 0502 0.008)

Week 26 702 29.6) 13.0(-45 10 304) 70.7Q88) 15.2(-0910313) 0.9(-10.110 119 0871 0.001)
Man eflectof  <0.001 «0.001
tme. p value

Baseire 30.7 95.3) 324059

Week 8 376042 697310210 30.1054) ~23(-18910143) 832031017 0174 R.OY)
Week 26 a3 1261910270 300058 6.7(-9.110 225) ~50(1680 6.7 0397 p.0ON
Man effectof 0.015 «0.001

me. p value

Baseire 14308.2) 19230

Woek 8 546 Q44 402@541085.1) 51.605.28 32.4(1651048.2) ~52(-18508.2) 0.445 (0.0086)

Week 26 54.7 D43t 4042600548 58.7 4.9 390.5(2331055.6) 1.8(-11.410159) 0.785 0.001)

Man effectof  <0.001 «0.001
me. p value

Baseire 0.63(023) 067 p.22)

Woek 8 0.72(023) 009 (-003 100.21) 074023t 007(001100.13) 001 (-008 ©0.07) 0889 0.001)

Week 26 0.65(029) 002 (-0.10100.14) 07327 006(-00310014) 0.05(-0.04100.14) 0276 P.OV2)
Man eflectof  0.002 0002
me. p value

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

PNE mean change

Adjusted mean
difference between

DN mean  from baseline PNE mean from baseline groups P value*
Variable (SD) (95% Cl) (SD) (95% Cl) (95%C1) feffect size)t
VAS average
Baseline/1st 6.02.3) 59@24)
session
2nd session 46@2)¢ -14(-25t0-03) 4427 -1.5(25t0-0.5 0.14 (-0.64 10 0.92) 0.725 (0.001)
3rd session 4024 -20(-33t0-07) 4128 -1.8(311t-0.5 016 (-1.111t00.79) 0.743 (0.001)
4th session 3525 -26(-39t0-12) 3427 -25(38to-1.1) 0.01(-0.95t0097) 0.984 (0.001)
Week 4 2625 -35(49t0-20) 38B3.08 -20(32t0-0.8 -1.36(-2.37100.35) 0.009 (0.067)§
Week 8 3381 -27(-42t0-12) 3827 -21(341t0-0.8) -0.54(-1.57t00.49) 0.298 (0.011)
Week 12 337t 27(-4.2t0-12) 3728 -21(36t0-0.7) -0.46(-1.51100.58) 0.381 (0.008
Week 26 34281 -26(-40t0o-12) 3427 -25(38to-1.1 -0.06(-0.97to 1.09) 0.911 (0.001)
Week 52 3.4 28t -26(-4.0t0-12) 28(3.0F -3.0(45t0-1.§ 0.508 (-0.57 to 1.58)  0.351 (0.009)
Main effect of <0.001 <0.001
time; p value
VAS maximum
Bug\dllt 7.62.0) 7.5(2.3
session
2nd session 6.2 23)t -13(-2310-03 5529t -20(3.0t-09 066 (-0.18 to 1.50) 0.122 (0.024)
3rd session 54286t -22(-36t0-08 5331 -22(36t0-0.8 005(-1.03t101.13) 0.926 (0.001)
4th session 4929 -27(-411t0-1.3) 4.5 (3.0t -3.0(441t0-1.§) 031(-0.76t0 1.39) 0.563 (0.003)
Week 4 36@2% -39(-55t0-23) 4935 -26(4.1t0-1.1) -1.28(-253t0-0.04) 0.043(0.041)§
Week 8 4.7 @AY 28(-45t0-1.2) 5030 -25(38t0-1.2 -032(-1.501t0087) 0.599 (0.003)
Week 12 4.7 33% -29(-45t0-1.3) 5131 -24(39t0-1.00 -0.42(-1.631t00.78 0.487 (0.005)
Week 26 4532 -30(-46to-14) 463 -29(45t0-1.2) -013(-1.34t0109 0.838 (0.0071)
Week 52 45821 -30(-46to-14) 4134 -34(51t0-18 045(-0.80t01.70) 0.480 (0.005)
Main effect of <0.001 <0.001

time; p value

Positive between group differences represent greater change (improvement) in the PNE group compared with the DN group.

*P value after Bonferroni's correction between group.

tEta-squared (n?; between groups effect size.

$P<0.05 after Bonferroni’s comrection comparing follow-up against baseline scores within group.

§P<0.05, significant differences between groups.

DN, dry neediing; PNE, percutansous needle electrolysis; VAS, visual analogue scale ({0 coresponds to absence of pain; 10, maximum
tolerable pan).;

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

Dans cette étude, les criteres de jugement secondaire sont multiples, parmi eux, les
autres items du questionnaire FHSQ (la fonction du pied, I'état général de santé du pied), la
qualité de vie mesurée a l'aide du questionnaire EQ-5D-5L ainsi que la douleur moyenne et la
douleur maximale ressenti au niveau du pied et mesuré via I’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, I'autonomie, I'activité courante, la douleur, I'anxiété et le niveau de
santé au jour du test.

L’évaluation de ces criteres de jugement a été réalisé avant le début du traitement, puis a la
fin des 4 semaines de traitement et également en suivi a 8, 12, 26 et 52 semaines.

Parmi tous les résultats présentés dans ce tableau, seule I'évaluation a 4 semaine de la
douleur moyenne et de la douleur maximale a I’échelle VAS nous offre un p inférieure a 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 trés faibles (0,067 et0,041) ce qui ne nous permet pas de dégager de réelle
différence entre les 2 techniques comparées sur les criteres de jugement étudiés.

Cette étude utilisait le PASS pour analyser cliniqguement les résultats. Cette échelle
analyse I'état symptomatique acceptable pour le patient et les résultats de I'étude
démontrent une évolution de 5 points pour I'EVA dans les 2 groupes, ce qui est supérieur au

niveau préalablement définit par I'étude.
. . 4
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Article n°3 : Matthew P.Cochett

Cet article utilise différents questionnaires pour la mesure du critere de jugement
secondaire : le FHSQ pour les éléments qui ne concerne pas la douleur, a savoir la fonction du
pied et I'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 I'anxiété, le stress et la dépression (annexe 4). Le
DASS-21 est un questionnaire composé de 21 questions notées de 0 a 3 qui nous permet
d’obtenir un score en distinguant stress, anxiété et dépression selon le résultat.

Mean Scores and Mean Difference Between Groups for Secondary Outcome Measures at 6 and 12 Weeks?

Real Dry Sham Dry
Needling Needling Adjusted Mean
Variable Group Group Difference (95% ) P

Foot function (FHSQY)

Baseline 45.4 (26.0) 52.6 (22.1)

6 wk 65.6 (24.8) 69.3 (25.7) 0.7(-9.8t08.3) 875

12 wk 77.2(21.7) 79.5(18.1) 0.5(-7.8t06.8) .889
General foot health (FHSQ)

Baseline 46.2 (31.8) 42.4 (29.0)

6 wk 48.2 (29.2) 43.6 (27.5) 4.2(-68t015.1) 457

12 wk 52.4 (26.0) 57.9 (24.0) 7.4(-17.310 2.5) 141
Health-related quality of life (SF-36°

physical component)

Baseline 434 (9.0) 445 (8.7)

6 wk 459 (8.3) 46.4 (9.0) 0.3(-29t02.3) .837

12 wk 46.3 (8.8) 483 (7.3) 1.3(-41t01.4 344
Health-related quality of life (SF-36

mental component)

Baseline 49.3 (10.7) 49.9 (8.3)

6 wk 525(8.0) 51.8(11.0) 1.3(-1.3t03.9) 323

12 wk 52.1 (8.0) 54.6 (79) 2.1(-49t01.7) 136
Depression (DASS-217)

Baseline 6.4 (79) 6.5 (7.0)

6 wk 38(5.7) 5.7 (6.9) 20(-34t0-0.7) <.001*

12 wk 45(63) 3.0(43) 1.4(-04t03.2) 154
Anxiety (DASS-21)

Baseline 38 (45) 38(45)

6 wk 24(35) 28(5.0) 0.3(-22t01.6) 722

12 wk 32(53) 2330 0.7(-1.2t02.6) 420
Stress (DASS-21)

Baseline 10.9 (10.0) 8.5(8.0)

6 wk 7.8 (85) 6.9 (7.6) 1.0(-09t02.9) 315

12 wk 7.3(84) 47 (54) 1.5(-09t04.0) 394

“ Data are expressed as mean (SD) unless stated othenwise. *Statistically significant at P<.05.

® FHSQ=Foot Health Status Questionnaire (0="worst foot health,” 100= "best foot health").

© SF-36=36-Item Short-Form Health Survey (0= "worst quality of life,” 100 ="best quality of life").

“ DASS-21 =21-item short-form Depression, Anxiety and Stress Scale (higher scores indicate more symptoms).

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 a la mesure
des criteres de jugement secondaire. Les résultats de I'étude présentés dans ce tableau sont
accompagnés de leur intervalle de confiance a 95% avec lequel est calculé leur p. Ici, seule
I’évaluation de la dépression (DASS 21) a la 6° semaine présente un p inférieure a 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 a 0,05, ce qui
rend ses résultats inexploitables.
Dans cette étude les MCID n’ont pas été définis pour les critéres de jugement secondaire.

Article n°4 : James Dunning

Le critere de jugement secondaire de cet article est la fonction du pied et du membre inférieur
et sa mesure repose sur les scores LEFS, FFl et GROC.

Le LEFS permet de rendre compte de la fonction du membre inférieur, le FFl est un index de
mesure de la fonction du pied et le GROC est un questionnaire sur la fonction globale.

—e—Conventional PT  =e=Conventional PT + Electro DN
80 -

60

50 +

Lower Extremity Functional Scale (LEFS, 0-80)
Y
1<)

30 A
20 4
10 4
0 - T v -
Baseline 1 week after 4 weeks after 3 months after
Follow-up

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 apres la fin du traitement.

La différence retrouvée entre les 2 groupes 1 semaine apres le traitement est considérée
comme d{ au hasard avec un p=0.805

Par contre, la différence retrouvée entre les 2 groupes a 4 semaines et 3 mois est
statistiquement significative avec des « p » tous 2 inférieurs a 0.05 (0.034 a 4 semaines et
0.001 a 3 mois).
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Outcomes

Timeline Scores: Mean £ SD (95% CI)
Within-Group Change Scores: Mean (95% CI)

MT + EX + US (n = 53)

MT + EX + US + EDN (n = 58)

Foot Functional Index—Pain Scale (0-100)

Between-Group Differences:

Mean (95% CI)

Bascline 5934 16.2(54.3,643) 578 £19.8(530,626)
1 week 5154 17.9(459,57.1) 187 £229(43.3,54.1)

Change baseline — 1 week 782150 (119, -3.7) 9.14 146 (-129,53) 1.3(-6.9,4.3); P = 0665
4 weeks 403 £ 21.6 (349,45.7) 274 £186(22.1,327)

Change baseline — 4 weeks 19.0 £ 20.4 (-24.6,-134) 304 £ 19.3(-35.5,-253) 114 (-18.8 -4.0); P = 0003

3 months

Change baseline

Baseline

1 week

+ 3 months

3464 22.2(289,403)

24.7 £ 21.0(-305, 189)

192 £20.1(13.7,24.7)

386+ 21.4(-44.2,-330)

Foot Functional Index—Disability Scale (0-100)

50.7 £ 184 (44.8,566)
4134 189(352,474)

449 £ 24.3(39.3,505)

376 £252(318,434)

139 (-21.8 -6.0); P = 0001

Change baseline — 1 week 944163 (-13.9, 49) 732147 (-11.2, -34) 2.2(-3.6,9.0); P = 0460
4 weeks 309+ 20.2(259,359) 184 £ 165(136,232)
Change baseline — 4 weeks 19.8 + 19.0 (-25.0,-146) 26.54 22.0(-32.3,-20.7) 6.7 (-14.4, L.0); P = 0,092

3 months

Change baseline

+ 3 months

2934 21.0(243,343)

2141 20.8(-27.2,-156)

11.52 15.6(6.7,16.3)

3344 23.2(-395,-273)

Foot Functional Index—A ctivity Limitation Scale (0-100)

120 (-20.3, -3.7); P = 0005

Bascline 1634 122(129,19.7) 151 £126(119,183)
1 week 1332114(102,164) 1294 11.2(99,159)

Change baseline — 1 week 3.0 7.0(4.9 -11) 22475(4.202) 0.8(-1.9,3.5); P = 0547
4 weeks 8.117.6(60,102) 5.54 7.9 (35,75)

Change baseline — 4 weeks 82499 (-10.9, -55) 96 4114 (-12.6, -66) 1.4 (-5.5 27); P = 0486

3 months

Change baseline

+ 3 months

8.5+ 11.8(6.1,109)

782128 (-11.3, -43)

37454 (L3,61)

1142119 (-14.6, -8.2)

Foot Functional Index-Total Score (0-100)

36(-8.3 L1);P=0.118

Bascline 42.1 4 127 (380,46.2) 393 £169(353,433)
1 week 3544 13.5(309,399) 331 £ 186(288,374)

Change baseline — 1 week 6.7 +10.7(-9.7,3.7) 6.2499(-8.8 -36) 0.5(-4.4,34);P= 0761
4 weeks 265+ 14.6 (22.7,303) 172 £ 128(135,209)

Change bascline — 4 weeks 156+ 14.2(-19.6,-116) 221+ 154(-26.2,-180) 6.5 (-12.1, -0.9); P = 0023

3 months

Change bascline

+ 3 months

2421 163(202,282)

1791 16.0(-224,-134)

11.52 12.9(76,154)

2784 16.8(-322,-234)

99 (-16.0, -38); P = 0002

TABLEAU 24 : RESULTATS DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING SUR LE CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE FFI

L'index de fonction du pied (FFl) est un questionnaire qui regroupe plusieurs items
comme la douleur, le handicap et la limitation d’activité. Les résultats aux différentes sous-
échelle du FFl sont représentés dans ce tableau. Les données sont recueillies en début de
traitement, a 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 a 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 a 0,05. Ces évaluations sont réalisées a 4 semaines et
a 3 mois. L’échelle d’handicap présente aussi un p inférieure a 0,05 pour I'évaluation faite a 3
mois.
Les différentes tailles d’effet mesuré des criteres de jugement principal et secondaire sont
présentes dans le tableau 24. Le coefficient d de Cohen a 4 semaines et 3 mois est présent
pour chacune des échelles. Cependant, le coefficient de Cohen de la limitation d’activité du
score FFl est présent dans ce tableau alors que son intervalle de confiance croise 0 ce qui rend
la valeur de son p supérieure a 0,05 donc non interprétable.
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Outcome 1" Step Pain LEFS FFI Total FFI Pain FFI Disability FFI Activity Limitation

4 weeks 0.68 0.40 0.43 055 0.32 0.13

3 months 0.85 0.66 0.58 062 0.53 0.30

Large between-group effect size: Cohen's d = .8 or greater. Medium effect size: Cohen's d = .5 or greater. Small effect size: Cohen’s d = 2 or greater. Effect size provides
information about the magnitude or strength of the difference between the two groups

TABLEAU 25 : TAILLE D’EFFET DES DIFFERENTS CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE DE L’ETUDE DE JAMES DUNNING

Dans ce tableau est répertorié la taille de 'effet de I'intervention dry needling par
rapport au traitement conventionnel. Les valeurs retrouvées dans le tableau indiquent la taille
de I'effet. Un indice supérieur ou égal a 0.8 montre un effet important. Entre 0.5 et 0.8 Ia taille
de I'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 tres faible et entre 0 et 0.1 comme
nul.

Les éléments évalués en tant que critére 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 I'effet de la douleur au premier pas (critére de jugement principal) est
considérée comme grande. Tous les autres éléments ont une taille d’effet moyenne.

Global Rating of Manual Therapy + Exercise Manual Therapy + Exercise + Ultrasound
Change + Ultrasound (n = 53) + Electrical Dry Needling (n = 58)
(GROC, -7to +7)

1 week after first treatment session

Moderate changes 8(15%) /3 (5.5%) 5(85%)/4(7%)
(+4/ 45)

Large changes (46 /  1(20%) /0(0%) 3(5.5%)/1(1.5%)
+7)

4 weeks after first treatment session

Modtralc Cl\angc) 7(13.5%)/5(95%) 9 (15.5%) / 15 (26%)
(+4/ 45)

Large changes (46 /  3(55%) /1(2.0%) 15(26%) /5 (8.5%)
+7)

3 months after first treatment session

Moderate changes 8 (15%) /4 (7%) 6 (10.5%) / 13 (22.5%)
(+4/ 45)

Large changes (46 / 6 (11.5%)/ 1(20%) 19(325) /13 (225%)
+7)

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 progrés obtenus
depuis le début de la prise en charge. Les conditions du test doivent étre standardisées,
comme par exemple de facon rituelle a chaque début d’une séance, de semaine en semaine.
Les intervalles entre chaque test ne doivent pas étre trop espacés pour ne pas nuire a sa
validité.[34]
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Ici les mesures sont faites a la fin de la 1°"® séance de traitement, 4 semaines aprés la
premiere semaine et 3 mois apres. 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 controle, apres 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 contrdle contre 4 dans le groupe test.

4 semaines apres la premiere séance, 12 patients indiquent ressentir des changements
modérés dans le groupe contrdle contre 24 dans le groupe test. Au méme moment, 4 patients
disent ressentir de larges changements dans le groupe contréle contre 20 dans le groupe test.

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

Le but de cette revue de littérature était de déterminer l'intérét et d’analyser
I'efficacité des différentes techniques triggers dans la prise en charge des contractures au
niveau du complexe suro-tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire.

L'idée premiere était de réaliser ce travail sur une population sportive. Cependant, cette
technique étant en pleine essor, rajouter ce critere 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 lumiere de nouveaux outils thérapeutiques
dans la prise en charge des contractures. Des techniques pouvant permettre une récupération
plus rapide par rapport a I'application du protocole classique. Ce genre de prise en charge
serait notamment bénéfique dans le milieu du sport a haut niveau ou I’enchainement des
différentes échéances (entrainements, match) et la nécessité de se maintenir a un haut niveau
de performance ne permet pas I'application d’un protocole aussi long.

En plus de mettre en avant les techniques triggers, I'intérét de cette revue était de montrer la
corrélation entre I'aponévrose plantaire et le triceps sural par l'intermédiaire du tendon
d’Achille, ce qui explique le choix tres 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 a 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 a 75ans, divisées en 2

groupes de taille identique. Le recrutement s’est fait directement a la clinique de
physiothérapie et de podologie selon des critéres d’inclusion stricte visant principalement une
population sportive (triathlétes).
Les 2 groupes ont regu un protocole expérimental, il était donc important qu’il soit composé
de fagon 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 di au hasard et donc que les groupes
sont homogenes.

DDN Group (n =17) ICT Group (n =17) p-Value
Age (years) 35.29 + 5.39 (32.73-37.85) 33.76 + 5.76 (31.02-36.50) 0.215
Weight (kg) 65.17 + 10.71 (60.08-70.27) 69.17 + 10.66 (64.10-74.24) 0.141
Height (cm) 170.35 + 12.94 (164.19-176.50) 17494 + 6.96 (171.62-178.25) 0.103
BMI (kg/m?) 22.37+1.92 (21.46-23.29) 22.48 +2.35(21.36-23.6) 0.443
Size of footwear (cm) 41.55+3.26 (40.00-43.11) 41.35 + 2.73 (40.05-42.65) 0.421

Abbreviations: SD, Standard deviation; Kg, kilogram; cm, centimeter; m?, squared meter; BMI, body mass index;
statistical significance at a p-value < 0.05; 95% CI, Confidence Interval at 95%; DDN, deep dry needling; ICT,
ischemic compression.

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 age compris

entre 21 et 60 ans et issu de I’hopital du Koweit. Les patients ont été répartis en 2 groupes
homogenes de 51 participants. Les critéres d’inclusion sont retrouvés plus haut dans la partie
résultats (cf. tableau n°10). La randomisation a été faite a l'ordinateur grace 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 d( p a été calculé a partir des moyennes
et des écart-type. Ceci nous permet d’exclure le risque que les différences retrouver dans les
résultats soient d( a 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 a I’étude. Il est facile a 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 a la différence de constitution des groupes, ni a la différence
d’assiduité aux étirements.
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TABLEAU 28 : DIFFERENCE INTERGROUPE DE L'ETUDE N°2

DN (n=51)

PNE (n=51)

Sex, n (%), male 15(29.4) 15 (29.4)

Weight, kg 875(165) 90.8(152)

Duration of symptoms, months 6.0(6.0) 99 (1.5

Right 14(275) 16 (31.4)

Bilateral 24 (479) 15 (29.4)

Medications, n yes (%)

 Neuromodutors/antiepieptic  18(353)  22(431)
Painkillers 16(314) 16(31.4)

| Antiinfammatory medication  16(314)  17(33.3)
Myorelaxant medication 9(17.6) 8(157)

Systemic medcatons, nyes(%)
Hyperchole sterol aemia 12(235) 3(59
medication

Diabetes melitus medication 14 (27 5) 10(19.6)

Lung disease medication 359) 3(5.9)

Antidepressant medication 1@2.0) 0(0.0)

Previous treatments, yes (%)

ESWT 9(178)

9(17.6)

Pain, FHSQ (100-0) 38.8(188) 404 (21.9)

Shoe, FHSQ (100-0) 30.7(353) 324(359

VAS mean {0-10) 6.023) 59 (2.4)

Values are expressed in mean (SD) unless stated.

*P<0.05, significant differences between groups.

BMI, body mass index; DN, dry needling; ESWT, extracorporeal
shock-wave therapy, FHSQ, Foot Health Status Questionnaire
(0 coresponds to the worst foot health; 100, the best); GFH,
General Foot Health; PNE, percutaneous needle electrolysis;
VAS, visual analogue scale (0 coresponds to absence of pain;
10, maximum tolerable pain).

Three full weeks complied 6 (12%) 4 B8%)

One full week complied

9 (18%)

10 20%)

Values represent the number of part opants frelative frequencies)
for each compliance category of the 4 weeks self-stretching
protocol.

DN, dry needing; PNE, percutaneous needle electrolysis.

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
maniére homogene en 2 groupes. Les critéres d’inclusion sont similaires a ceux des études
précédentes. La aussi, la randomisation a été faite par un ordinateur et tenue par une
personne extérieur a I'étude. Elle a respecté les recommandation du groupe CONSORT qui
énumere tous les éléments a rapporter lors de I’élaboration d’un essai clinique randomisé[35].
Dans cette étude, le groupe expérimental est composé de 41 patients, contre 43 pour le
groupe controle. Cette étude présente une légére majorité d’hommes (52%).

L'analyse des données récoltées dans le tableau présent ci-dessous, le calcul de I'intervalle de
confiance et du p (<0,05) nous permettent d’affirmer que les 2 groupes sont homogenes.

Baseline Characteristics of Participants for Intervention Groups®

Real Dry Sham Dry
Needling Group Needling Group
Varlable (n=41) (n=43)
Age (y) 544 (124) 578(120)
Sex (male), n (%) 17(41.4) 27 (62.8)
Height (¢m) 168.2 (10.7) 171.1 (8.8)
Weight (kg) B6.6 (22.6) 829(13.2)
Body mass index (kg/m”) 30.3(5.7) | 284 (4.4)
Foot Posture Index ERNAE))] 28(1.5
Duration of symptoms (mo) 134 (14.0) | 137(172.3)
Medical conditions,” n (%)
Heart disease 1(26) | 2(4.3)
Hypertension 13 (28.9) 8(21.7)
Hypercholesterolemia 13(316) [ 10 (23.9)
Lung disease 4(10.5) 00.0
Osteoarthritis 4(10.5) 5109
Thyroid disease 1(2:6) 2(4.3)
Depression 2(53) 2(4.3)
Anxiety 0(0.0) | 1(2.2)
Education (y) 149 (28) 158(3.2
First-step pain (VASY) 67.7 (20.9) | 58.5(19.5)
Pain (FHSQ") 329 (22.1) 4020197)
Foot function (FH5Q) 454 (26.0) | 526 (22.1)
General foot health (FH5Q) 46.2(31.8) 424 (29.0)
Health-related quality of life 434 (90) 445 (8.7)
(SF-36* physical component)
Health-related quality of life 493 (10.7) | 499 (8.3)
(5F-36 mental component)
Depression (DASS-21") 64(79) 65(7.0)
Anxiety (DASS-21) 318(45) 3B (45
Stress (DASS-21) 10.9 (10.0) 85 (8.0)
Level of activity in the previous week (PARY) 2905 (54.1) | 3039 (90.1)

" Values are mean (5D) unless stated otherwise,

" A comorbidity was defined as any medical condition reported by a participant for which he or she
was taking medication

“VAS“visual analog scale (higher values indicate greater levels of heel pain when getting out of bed in
the moming).

"FHSQ~Foot Health Status Questionnaire (0~ "worst foot health,” 100« "best foot health").

“5F-36 « 36-1tem Short-Form Health Survey (0~ "worst quality of life,” 100« "best quality of life").
"DASS-21 = 21-item short-form Depression, Anxiety and Stress Scale (higher scores indicate more
symptoms),

Y PAR = Physical Activity Recall Questionnaire (values correspond to total weekly energy expenditure in
keal kg/wk).

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 inhomogene formé de 53 et 58 patients. Le recrutement a été réalisé a partir de 10
cliniques de 6 états américains et la randomisation a été faite par ordinateur et mené par un
statisticien extérieur a I'étude. Les critéres d’inclusion sont similaires a ceux des 3 articles
citées précédemment. Voici un tableau présenté ci-dessous qui résume les différences
intergroupes. Ce tableau présente les moyennes et I'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 I’'homogénéité de ces derniers.

Table 1. Baseline characteristics by treatment assignment.

Aller a la page 10 Manual Therapy + Exercise Manual Therapy + Exercise + Ultrasound
+ Ultrasound (n=53) + Electrical Dry Needling (n = 58)

Gender (male/female) 27126 37/21

Age (years) 426116 39.1 £ 104
Weight (kg) 816 + 16.3 819 + 14.3
Hc:ight (cm) 1720+ 9.1 1734 +£9.2
Duration of symptoms 3364 + 2888 386.1 £451.1
(days)

Medication intake n (%)

Notatall 28 (52.8%) 26 (44.8%)
Once a week 2(3.8%) 5(8.6%)
Once every couple of days 15 (28.3%) 18 (31.0%)
Once or twice a day 8(15.1%) 7 (12.1%)
Three or more timesa day | 0(0%) 2(34%)
Number of treatment 62+24 59+25
sessions

Mean intensity of heel pain 61 £16 58+18
(NPRS, 0-10)

First step pain intensity 64%18 6320
(NPRS, 0-10)

Pain intensity during 58+2.1 5.5%2.1
activity (NPRS, 0-10)

LEFS (0-80) 489 + 13.1 504+ 128
FFI Pain Scale (0-100) 59.3+16.2 578+ 198
FFI Disabilit)' Scale (0-100) | 50.7 + 18.4 49+243
FFI Activity Limitation 163 +12.2 15.1 £ 12.6
Scale (0-100)

FFI Total Score (0-100) 421127 3931169

Data are mean (SD) except for gender and medication intake. NPRS = Numeric Pain Rating Scale, 0-10, lower scores
indicate less pain; LEFS = Lower Extremity Functional Scale, 0-80, higher scores indicating greater levels of function;
FF = Foot Functional Index, 0-100%, higher scores indicating lower levels of function and poorer foot health-related
quality of life.

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 étre similaire. Les critéres d’inclusions étaient globalement identiques, seul I'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 a I'aide de I'outil mis a notre disposition sur
I’'ENT (annexel3), de démontrer I’'homogénéité des groupes de nos différentes études.

Petit Mounir



Plus un groupe est grand, au mieux il représente la population visée. Les différentes
études englobent respectivement 34, 102, 84 et 111 patients dans I'étude n°1, n°2, n°3 et
I’étude n°4. Les groupes sont plus ou moins homogene. 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, 'article n°1, qui jusque-
la semblait étre I'article avec le plus de qualité méthodologique est le plus a méme a présenter
de biais. Le tableau n°17 qui compare les 2 groupes de I'’étude n°1 nous prouve que les 2
groupes recevant les 2 protocoles de traitement ne different pas 'un de I'autre mais ne
permettent pas de dire qu’un biais n’est pas présent dans les 2 groupes.

Les 2 groupes de I'étude n°1 sont ceux qui different le plus des autres groupes. Cela s’explique
par le fait que I'’étude de Maria Benito est réalisée sur une population de triathléte entrainés
tandis que les autres études se font sur une population plus large, avec des critéres d’inclusion
moins sélectif. Il y a d’ailleurs peu de différence a 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 maniere
critique, afin d’en dégager un maximum de réponses. Une analyse de tous les biais de chaque
article est réalisée afin d’étre suffisamment précautionneux dans le recueil de données.
L'analyse des différents résultats aurait pu nous permettre de dégager une localisation
préférentielle pour I'utilisation des techniques trigger. Il aurait pu étre intéressant de
démontrer un intérét supplémentaire de I'utilisation de ces techniques face a certaines
douleurs préférentiellement a d’autres. En effet peut étre que les résultats de nos études sont
plus probants en ce qui concerne les douleurs plantaires que les douleurs tricipitales, ou
I'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 étre d’apporter un regard critique constructif
sur cette revue de littérature et sur les articles inclus.

Les criteres de jugement différaient peu entre les études. La douleur figurait toujours en
critere de jugement principal mais avec des outils de mesure parfois différents. Les différences
entre les articles figuraient surtout sur les critéres 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 probléme 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 I'élaboration de cette revue et tout au long de celle-ci de
nouvelles recherches ont été poursuivies a la recherche de I'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 I'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 criteres d’inclusions et les populations
qui different.

L’article n°1 compare la technique de compression ischémique au dry needling.
Les résultats ne nous ont pas permis de conclure de I'efficacité d’un traitement vis-a-vis d’un
autre. En effet I'intervalle de confiance a 95% croisant la valeur 0 explique pourquoi la valeur
du p est supérieur a 0,05. Ainsi les résultats de cette étude ne peuvent pas étre généralisée a
I’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 I'échantillon.
Maria Benito et son équipe concluent donc cette étude par I'hypothéese que la technique de
compression ischémique serait recommandée dans d’avantage de cas par rapport a 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 contrdle soumis a un traitement
placebo.

L'étude est composée de 2 groupes parfaitement homogenes de 51 participants. Les 2
groupes regoivent, en plus du traitement expérimental, un protocole de soin a appliquer en
parallele contenant des étirements.

Les participants sont évalués sur leur douleur avec I'échelle VAS et la sous-échelle du
guestionnaire FHSQ. Le critere de jugement secondaire mesure la fonction du pied grace 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 I'étude. Le calcul de I'intervalle de confiance et du p qui est supérieur a 0,05 démontre
I’lhomogénéité des 2 groupes.
De plus, le tableau 28 nous apporte des informations sur la régularité et I’assiduité a 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 criteres de jugement seront évalués a 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 a 0,05. Pour les rares évaluations
présentant des données acceptables les tailles d’effet sont considéré comme trés faible.

Ces biais proviennent principalement du mode de recrutement des participants. En effet, le
recrutement des patients participants a I’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
a l'utilisation de vrais aiguilles d’acupuncture et un autre groupe contrdle de 43 participants
qui vit I'expérience a travers de fausse aiguilles. Lors de I'analyse des résultats de cette étude
il est remarqué que I’évolution de la douleur au 1¢" pas mesuré a I'aide d’une échelle VAS est
plus importante dans le groupe test qui subit le vrai traitement a base d’aiguilles.
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En ce qui concerne la douleur générale du pied qui est mesurée grace a une sous échelle du
guestionnaire FHSQ, les résultats vont dans le méme 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 criteres de jugement principaux de I'étude.

L'analyse des résultats des critéres de jugement secondaire de I'étude composé du reste du
guestionnaire 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 a mettre en avant l'efficacité du dry needling en l'incluant dans un
protocole de traitement et le compare a I'application de ce méme protocole sans |'utilisation
d’aiguilles.

Le groupe test, qui a recu le dry needling électrique en plus du protocole du groupe controle,
présente de meilleur résultat sur différents critéeres comme :

- La douleur au premier pas (critere de jugement principale mesuré a I'échelle NPRS)

- Lafonction des membres inférieurs (critere de jugement secondaire mesuré a I’échelle

LEFS)

- La perception d’un changement global (critére de jugement secondaire mesuré grace

a I'échelle GROCQ)

- Lafonction du pied de maniére générale (3 critéres sur 4) comprenant :

e Ladouleur au niveau du pied

e L|’échelle d’handicap au niveau du pied

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

Les résultats obtenus permettent de mettre en évidence certains points concernant
I'utilisation des différentes techniques triggers dans le traitement des contractures
musculaires au niveau du systeme 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 Ill.2.2. Synthese de biais
retrouvés).

Ainsi, des travaux approfondis et des articles de qualités méthodologique supérieurs
doivent encore étre 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 étre
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 méme 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, I'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 trés 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 FFl 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 étre optimale lorsqu’elles sont comprises dans un
protocole englobant d’autre méthodes a inclure dans la prise en charge du patient comme de
la mobilisation, de la thérapie manuelle, de I'étirement ou du renforcement musculaire. En
effet, ces techniques triggers sont efficaces mais ne suffisent pas a elles seules a éradiquer les
contractures musculaires, les utiliser de maniere isolée semble ne pas étre productif.

De plus, I'analyse des résultats obtenus laisse a entendre que ce sont des techniques qui sont
efficaces mais surtout a court voire a 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 tres
proche entre le triceps sural et '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
I’examen clinique prévu dans 3 des 4 études incluses. Seul I'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).

Table 5 Localisation and frequency of myofascial trigger
points dry needled in the DN and PNE groups

Muscles DN PNE

Gastrocnemius 178 168
Soleus 176 162
Quadratus plantae 122 105
Flexor digitorum brevis 106 92
Abductor hallucis 102 93

Values represent the number of myofascial trigger points needled
per muscle over the course of the study.
DN, dry needling; PNE, percutaneous needle electrolysis.

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 I'abducteur de I’hallux. Il est facile de remarquer que les muscles
composant le triceps sural a savoir les gastrocnémiens et le soléaire ont été traités beaucoup
plus de fois que les autres muscles et cela de maniere similaire au travers des 2 techniques
utilisées.

Table 5.

Localization and Frequency of Myofascial Trigger Points Dry Needled in the Real and
Sham Dry Needling Groups”

Real Dry Sham Dry
Needling Needling
Muscle Group Group

Soleus 291 314
Gastrocnemius [ 247 275
Quadratus plantae ' 132 146
Flexor digitorum brevis [ 92 108
Abductor hallucis | 84 91
Abductor digiti minimi 61 53
Flexor hallucis longus 58 53
Mean number of needle insertions per participant 4 (range =2-8) 4 (range =2-8)

“Values represent the number of myofascial trigger points needled per muscle over the course of the

study

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

Dans l'article 3 de Matthew P. Cochett 7 muscles sont traités, a savoir: le soléaire, les
gastrocnémiens, le carré plantaire, le court fléchisseur des orteils, I'abducteur de I'hallux,
I’abducteur du 5¢ orteil et le long fléchisseur de I’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 a travers sa Table 2 (Annexe 12) les 8 points ou sont
placés les aiguilles de PNE, avec donc :

- Linsertion de I"'aponévrose plantaire, a savoir le tubercule médial du calcanéus.

- L'abducteur de I'hallux dans sa portion proximale et plantaire dans une zone ou est
retrouvée une localisation commune du point trigger myofascial et périneural pour le
nerf plantaire médial.

- Labducteur de I'hallux dans sa portion distale par rapport au 1°" métatarsien, a
I’emplacement du point trigger myofascial.

- Sous le sustentaculum tali, prét du point de bifurcation entre le nerf tibial et I'artere
tibiale postérieure.

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

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

- Linsertion distale de I'aponévrose plantaire, a proximité des plaques de terminaison
métatarso-phalangiennes.

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

Mise a part dans I’étude n°1 qui fait le choix de simplement traité le triceps sural et
I’étude n°4 qui ne traite que des aponévrosites plantaires, il a été prouvé, nottament a travers
I'article n°2 et n°3 une grande corrélation entre le triceps sural, le tendon d’Achille,
I’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 I'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
gui ameéne a penser qu’il existe également un lien dit de « causes-conséquences ». En effet, la
guestion a se poser concerne le lien direct qu’il y a entre ces structures, les aponévrosites
plantaires sont peut-étre 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 volte
plantaire, a savoir I'aponévrose plantaire et les muscles sous-jacents, dans la prise en charge
de pathologies concernant le triceps sural. Il serait également nécessaire de vérifier
I'efficience du triceps sural dans la prise en charge de pathologie plantaire comme
I’aponévrosite plantaire.

Y Y

APPLICABILITE DES RESULTATS EN PRATIQUE CLINIQUE

La pertinence clinique d’une étude dépend de deux parametres étroitement liés : la
taille d’effet et I'applicabilité des résultats. La validité externe d’un essai contribue d’ailleurs a
évaluer I’applicabilité, la généralisation des résultats. Celle-ci a été évaluée a I'aide du premier
critere de la grille d’évaluation PEDro.

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

Nous allons donc chercher a nous poser différentes questions :

e 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 dge compris globalement entre 18 et 75 ans. Le recrutement s’est fait dans
les cliniques et hopitaux pour les articles 1,2 et 4 et dans la communauté locale (journaux)
pour 'article n°3.

Les criteres d’inclusion ont été détaillés dans toutes ces études et étaient globalement
similaire hormis pour I’étude de Maria Benito qui vise une population expérimentée de 3ans
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dans le triathlon et s’entrainant 15 a 20h par semaine. Les patients inclus souffraient tous de
douleurs au niveau du systeme tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire depuis au moins 1 mois.
De plus, I'examen clinique devait révéler la présence d’'un nceud dans la bande raide du
muscle, une hypersensibilité sur ce point et une douleur a la compression de ce point
conformément aux lignes directrices cliniques liées a la Classification internationale de la
fonction, de I'incapacité et de la santé de la section orthopédique de I'association « American
Physical Therapy Association »

Les criteres d’exclusion étaient identiques dans tous les articles étudiés.

En résumé, cette revue de littérature porte sur des hommes et des femmes de tout age
présentant des douleurs au triceps sural, au tendon d’Achille ou a la vo(te plantaire depuis au
moins 1 mois.

L’échantillon étudié au travers des 4 articles inclus semble étre acceptable pour étudier une
population globale. Cependant, dans certaines études notamment I'étude de Maria Benito,
les groupes sont légérement faible (17 patients) pour pouvoir étre représentatif et cela
pourrait étre une limite de I'étude.

e Le traitement appliqué est-il suffisamment bien décrit pour étre reproduit ?

Parmi les 4 études incluses, 3 d’entre elles présentent le dry needling sous sa forme
classique a savoir avec des aiguilles d’acupuncture. Sur ces 4 études, 2 d’entre elle compare
une technique de dry needling classique a une autre technique trigger. Il y a également une
comparaison a la technique de compression ischémique dans I'étude n°1 et une comparaison
au PNE dans I'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 a un traitement placebo.

L’article 1 de Maria Benito, en plus de présenter le dry needling classique, le compare
a 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 a 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 a l'alcool au préalable et des gants
stériles ont été utilisés. Il est expliqué que le thérapeute maintient I’aiguille entre son pouce
et son index pour maintenir une bonne prise tout en enfongant '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 I'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’a ce que le thérapeute applique 8 a 10 insertions.

Dans I'étude n°2 de Zaid Al-Bouloshi qui integre 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 a 75mm de longueur et 0,25 a 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 manceuvre utilisée (dry needling ou PNE), elle s’adapte au seuil de sensibilité
du patient et si cette mesure s'avere insuffisante pour réduire le stimulus douloureux, la
manipulation de l'aiguille cessera completement et |'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 apres chaque utilisation unique.

Dans cette étude, la méthode utilisée pour le groupe qui a regu le dry needling est la méme
que celle décrite dans I'étude n°1, a 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 a qui il a été attribué le PNE, il est indiqué dans I'étude que
I’équipement utilisé (Physio Invasiva) produit un courant galvanique continue a travers la
cathode pendant que le patient tient I'anode dans la main. Lintensité 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’apres avoir déterminé les points triggers a traiter dans certains
muscles, le thérapeute investigue également les points triggers des muscles synergistes et
antagonistes. Plusieurs muscles parmi une liste indiquée dans I’étude ont pu étre traité, cela
se faisant au cas par cas. De ce fait, plusieurs aiguilles ont été utilisées selon le muscle a piquer.
Les aiguilles avaient des tailles variant de 30 a 75mm pour une épaisseur d’environ 30mm.
Le nombre d'insertion d'aiguilles par muscle dépendra du nombre de MTrP a piquer, de la
tolérance du participant a 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 a 5. Le thérapeute cherche a provoquer un twitch local de réponse. La
méthode utilisée est toujours celle de Hong. Si aucun twitch n’est observé, I'aiguille peut étre
laisser in situ jusqu’a 5 minutes. Si une réponse appropriée n'est pas obtenue, l'aiguille sera
retirée et le participant sera réexaminé.
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Details of the Trigger Point Dry Needling Intervention Implemented in the Trial Consistent With STRICTA Recommendations®

Variable Description
Brand of acupuncture needle Seirin |-type® or Hwa-To Ultraclearr
Musdes dry needled Muscles assessed first included those harboring MTrPs that might have been

responsible for the participant’s pain, induding the soleus, quadratus plantae,
flexor digitorum brevis, and abductor halluces musdes. Synergists and
antagonists of these muscles also were assessed for MTrPs. In addition, a search
was undertaken for MTrPs in muscles, which might have influenced the
participant’s loading of the aforementioned musdes, as well as the piriformis,
gluteus maximus, gluteus medius, gluteus minimus, tensor fascia latae, adductor
longus, adductor magnus, adductor brevis, semitendinosus, semimembranasus,
and biceps femoris muscles.

Needle length and diameter Not prespedfied, but needle length typically ranged from 30 to 75 mm, with a
diameter of 0.30 mm

Needle insertions per musde The number of needle insertions per musde depended on the number of MTrPs to
be dry needled, participant’s tolerance to needle insertion, responsiveness of the
tissue to dry needling, and level of post-needle soreness for a specific muscle

Response elicited Dry needling of a MTrP attempted to elict sensations such as aching, soreness, and
pressure and, if possible, a local twitch response

Manipulation of the acupuncture needle Following insertion, the acupuncture needle was withdrawn partially and advanced
repeatedly

Needle retention time The needle remained in the musde for as long as it took to produce an appropriate
response and was tolerated by the participant; the needle then was left in situ for
5 min

? STRICTA=STandards for Reporting Interventions in Clinical Trials of Acupuncture, MTrP=myofascial trigger point.
b Seirin Corp, 13-7 Yokosuna-Nishicho, Shimizu-ku, Shizuoka City, Shizuoka 424-0036, Japan.
* Suzhou Medical Appliance Factory, 14 West Qi Lin Lance, Suzhou, China.

TABLEAU 34 : PROTOCOLE DE TRAITEMENT DE L’ETUDE N°4

L’étude n°4 de James Dunning compare directement le PNE a un traitement a 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 I'examen clinique et les points triggers ressentis, 4
aiguilles supplémentaires peuvent étre 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 a différente profondeur
selon la zone traitée, celle-ci pouvant aller de 10mm a 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 a modérée ».
L'étude précise qu’en cas de douleur de type enthésopathie ou périostite, c’est-a-dire des
douleurs sur le tendon ou sur la membrane osseuse, ces douleurs seraient traitées en utilisant
les mémes aiguilles mais en les appliquant pendant une durée maximale de 30 secondes.

e 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 contréle un
protocole de traitement comportant d’autres outils thérapeutiques comme des exercices, des
étirements a faire ou encore des ultrasons. Les 2 autres études, a savoir I'étude n°1 et I'étude
n°2 utilisent respectivement la technique de compression ischémique et le PNE comme
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comparateur. L'étude n°2 integre 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
I'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
a un méme protocole dans un groupe témoin parait judicieux car cela permet de mesurer la
plus-value apportée au traitement déja en place et donc d’en apprécier I'efficacité.

Par ailleurs, le choix de comparer le dry needling a un traitement placebo reposant sur de
fausses aiguilles permet quant a lui d’apprécier I'intérét de la technique en elle-méme et de
mesurer sa valeur intrinseque en éliminant I’évolution naturelle de la maladie et I'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.

e Les critéres 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 critere de jugement principal
a toujours été le méme, a savoir la douleur. Pour ce qui est du critere de jugement secondaire,
chaque étude différait. Nous avons donc retrouvé la température corporelle pour I'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 I'étude dirigée par
James Dunning.
Les criteres 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 critére de jugement principal, certaines études n’utilisent qu’un seul
outil de mesure. Parmi elle, I'étude n°1 n’utilise que I’échelle PPT de douleur a la pression.
L’étude n°4 utilise I’échelle NPRS. C’est une échelle analogique se rapprochant de I'EVA.

Les études n°2 et 3 utilisent 2 outils de mesure pour le critéere de jugement principal, a savoir,
le questionnaire FHSQ et I’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 méme pour les criteres de jugement secondaires, ou aucunes
études n’utilisent les mémes outils.

Les criteres de jugement présentés dans ces études sont intéressants et permettent
de répondre a une partie de la problématique posée. Cependant, il aurait pu étre tres
intéressant d’avoir acces a des études traitant de I'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 étre intéressante
ainvestiguer. La question de I'amplitude articulaire aurait pu étre soulevée et approfondie par
d’autres études. Cependant, nos recherches littéraires ne nous ont pas donnés acces a des
articles traitant de ces sujets-la.

Dans le cas de figure ou les articles été suffisamment nombreux nous permettant ainsi
d’orienter notre revue de littérature vers une population sportive, il aurait été également tres

Petit Mounir



intéressant de s’intéresser a I'effet des techniques triggers sur la performance sportive et le
temps de convalescence.

QUALITE DES PREUVES

Le niveau de preuve scientifique est défini par I'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 I'obtention minimale d’un niveau 2. Le niveau 1 s’assimile a
une preuve scientifique établie tandis que le niveau 2 est une présomption scientifique. Ce qui
différencie les deux niveaux en termes de qualité méthodologique est la puissance de Iétude.

Tous les articles de cette revue étaient de type thérapeutique et suivaient un protocole d’essai
clinigue 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’aprées les recommandations de la HAS sur le niveau de preuve d’avril 2013 :

e L'une relative a la méthode de I'étude, c’est-a-dire la capacité du protocole suivi a
minimiser les biais.

« Une autre qualitative, qui correspond a la maniére dont I'étude a été réalisée, aux
mesures prises pour minimiser les biais de sélection et le nombre de patients perdus-
de-vue.

e La troisieme est liege a la pertinence clinigue de [I'hypothése testée.
Ici, les articles étudiés avaient tous une qualité méthodologique relativement bonne
d’apreés I'échelle Pedro (score compris entre 7 et 9).

2 B Présomption scientifique
2 B Présomption scientifique
2 B Présomption scientifique
2 B Présomption scientifique

TABLEAU 35 : NIVEAUX DE PREUVES DES 4 ETUDES INCLUSES

Les études incluses sont toutes des essais cliniques randomisé conformément aux
criteres d’inclusion des articles détaillés dans la partie I1.2.2. (Cf. Tableau 4). Les biais présentés
via la grille PEDro dans la partie 111.2.2. (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 critére « Essai comparatifs randomisé

de faible puissance ».
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La puissance d’un essai se défini a partir des risques a et f3.

o correspond a la probabilité de rejeter une hypothése Hg lorsqu’elle est vraie. C'est I'erreur
de type 1 appelée aussi faux positif. Ho est I’hypothése nulle exprimée souvent comme le fait
que 2 traitements ont le méme effet (dans le cas ou un placebo est utilisé pour le groupe
controle). C'est I'hypothese a rejeter. Cette hypothése est I'opposé de I’hypothése alternative
Ha.

Ha est I'hypotheése a accepter selon laquelle le traitement testé a un effet différent du
traitement contréle. L’erreur de type 2 est de ne pas rejeter Ho quand celle-ci est fausse. C'est-
a-dire que Hj est vraie. Cette erreur est définie par le résultat « faux négatif » et la probabilité
de commettre cette erreur est f2.

La puissance d’un test statistique est égale a 1-. En d’autres termes, c’est la
probabilité de rejeter Ho lorsqu’elle est fausse, c’est-a-dire que H, est vraie.

Une étude est considérée comme puissante lorsque sa probabilité de détecter une différence
lorsqu’elle existe réellement est supérieur a 80%. Ce pourcentage est d’autant plus important
que I"échantillon sélectionné est grand.

Une forte puissance correspond a des risques o et f3 faibles et a I'inverse, une faible puissance
correspond a des risques o et 13 élevés. Ainsi, si I'étude a préalablement calculé le nombre de
participants nécessaires a son expérimentation de facon a avoir une puissance minimale de
80%, I’essai atteint le niveau 1 de preuve fixée par I’'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 systeme GRADE afin de déterminer le niveau de
preuve de nos études. Le systeme GRADE comporte 4 niveaux de preuves pour les revues de
littératures. Ils sont détaillés dans le tableau ci-dessous :

Systéme de
gradation selon
GRADE, AAP

Systéme de
gradation selon
HAS, INCa

Niveau de preuve scientifique

Elevée

A

Essais comparatifs randomisés
Méta-analyses sans biais

Etudes observationnelles avec niveau
de confiance élevé

Rapports de structures d’expertise
(OMS, CDC, ECDC, EMA, etc.)

Intermédiaire
(ou Modérée)

Essais randomisés avec biais
Méta-analyses avec biais

Etudes observationnelles

Etudes de cohorte

Rapports de structures d’expertise
(OMS, CDC, ECDC, EMA, etc.)

Faible

Etudes cas-témoins

Etudes comparatives avec des biais
importants

Etudes rétrospectives, séries de cas

D
(pour I'INCa
uniquement)

Absence de données scientifiques
Forte incertitude sur I'effet estimé

TABLEAU 36 :

DIFFERENTS NIVEAUX DU SYSTEME GRADE ET NIVEAU DE PREUVE HAS

Petit Mounir




Le fait que toutes les études incluses soient des ECR constitue un indicateur positif dans
I’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 mene a dire que les articles de notre revue peuvent se voir attribuer un niveau
intermédiaire ou modéré au systeme GRADE.

BIAIS POTENTIELS DE LA REVUE

Les biais potentiels d’une revue s’analysent a '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’a sa mise a jour de 2017 qui lui octroie 5 items supplémentaires. Ces 16 items
lui permettent d’étre plus précis dans la recherche de biais méthodologique. La mise a jour de
I’outil AMSTAR original, a été créé pour répondre aux besoins actuels relativement a une prise
de décision clinique et politique qui tient compte des données probantes fondées sur
I’observation du monde réel. [38]
Il existe 3 possibilités de réponses aux questions posées :

- Oui

- Oui partiel

- Non
La grille AMSTAR a 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
guestions ont été reprises dans le tableau ci-dessous :
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TABLEAU 37 : REPONSES A LA GRILLE AMSTAR-2

Le score obtenu nous permet de dire que la revue de littérature a été réalisé de facon
correcte. En effet, aucune source de financement et aucun conflit d’intérét n’est venu
interférer dans I'élaboration de la revue, la recherche ou les résultats. Cependant, d’autre
biais que ceux évoqués précédemment ont impacté négativement sur le score obtenu a la
grille AMSTAR-2. En effet la sélection des études et I'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 trés spécifique du sujet. La
littérature déja 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 I'intérét 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 a 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 a travers un
protocole déja 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 tres récemment en France. La premiéere autorisation de ponction par aiguille seche a
des masso-kinésithérapeutes diplomé d’état (MKDE) est arrivé le 14 Juin 2017 par
I'intermédiaire d’un avis du conseil national de I'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 a base d’aiguille seche
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 étre informé du protocole mis en place (rapport
bénéfice/risque, aspect invasif de la technique)
Le choix du patient d’interrompre les soins doit étre respecter
Les aiguilles sont stériles et visent exclusivement la peau ou le tissu musculaire
Aucun prélevement ou injection n’est effectué
Nécessité pour le MKDE d’avoir validé un cursus de formation complémentaire

o Vérifier a respecter les normes d’hygiene et les contre-indications
Le contenu du cursus de formation nécessaire a la mise en ceuvre de cette technique est défini
par le college 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 gachettes traités
par dry Needling. Il ne prend pas en compte les 14 heures de formation en Trigger manuel
nécessaires pour accéder a cette formation. La formation comporte 50 heures réparties sur 3
séminaires. A lissue de cette formation, un examen de certification sera réalisé de fagon
indépendante des organismes de formation pour une validation pleine et entiere de Ila
capacité a pratiquer le traitement des points gachettes par Dry Needling [39].

O O O O

Les articles étudiés nous permettent de dégager plusieurs idées de réponses. Etant de
gualité méthodologique satisfaisante, les résultats des études incluses nous ont amenés a
certaines conclusions. Bien évidemment, elles sont a prendre avec précaution tant les études
sont peu nombreuses. D’autres études sont nécessaires afin d’asseoir nos hypotheses.

En conclusion, il semblerait tout de méme 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 I'aspect invasif du dry needling.

La compression ischémique évite donc la survenue potentielle d’effets indésirables comme
I'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 méme 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 criteres de jugement de la
revue. Elle offre des avantages cliniques évidents sur I'amélioration du critere de jugement
principal, a savoir la douleur ainsi que sur 'amélioration de la fonction du pied et de la jambe
en général. En revanche, les autres critéres de jugement étudiés comme la qualité de vie ne
sont pas suffisamment bien étudiés pour y trouver quelconque corrélation entre I'utilisation
de la poncture seche ou autres techniques triggers et une amélioration de ces criteres de
jugement.

De plus, I'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 I'article n°3 ou les résultats les plus significatifs sont atteint a la 6° semaine de traitement.

Les techniques triggers ne sont tout de méme pas les traitements de premiére intention
en cas de contracture dans cette région, mais peut étre 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 a part entiere en tant qu’outils
thérapeutiques dans la prise en charge des contractures que ce soit dans la région étudiée ici,
a savoir le STAP, ou dans des régions ou il est facile de trouver des points gachettes
myofasciaux comme la région cervicale.

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

scientifique afin d’utiliser ces techniques a bon escient. Il en va de méme pour tout outils
thérapeutiques. Pour ce qui est des contractures musculaires, la science possede 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 méme 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 a 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 a I'analyse morphostatique du sujet sur un plan articulaire. A cela s’ajoute I’analyse
de la latéralité motrice et oculomotrice. Tous ceci peut nous permettre de dégager pour
chacun des sujets étudiés un sport et méme un poste de prédilection. Le sujet étant plus
épanoui a un poste et dans un sport correspondant a ces schémas de préférences
neuromotrices il serait moins en proie a des blessures.
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ANNEXE

Annexe 1 : FHSQ

s oo g e
The following questions are about the foot pain you have had during
the past week.

1. What level of foot pain have you had during the past week ?

(circle number)

NONE. ... 1
Very Mild........coovvviiiiiiiiiieeee, 2
Mild...o 3
Moderate..............oooviiiiiiiiii 4
SEVEre......cc.vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinss 5

&
o &
A
L \gb“* &
& C;?g\ Ny c\o o
DURING THE LASTWEEK.. ¢ o <& 1% ¢
2. How often have you had foot 1 2 3 -4 5
pain ?
3. How often did your feet 1 2 3 4 5
ache?
4. How often did you get sharp 1 2 3 4 5

pains in your feet ?
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Annexe 2 : SF-36

Questionnaire de santé SF-36

1. Dans I'ensemble. pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse)

Excellente
Trés bonne
Bonne
Meédiocre
Mauvaise

W | W] -

(8]

Par rapport a I'année derniére a la méme époque. comment trouvez-vous votre éat de
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que 'an demnier
Plutét meilleur

A peu prés pareil

Plutét moins bon

Beaucoup moins bon

R RS B O

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non

a.  Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
©ou a vos activités habituclles

b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auricz souhaité 7

©.  Avez-vous du anéter de faire cenaines 1 2
choses 7

d. Avez-vous cu des difficultés a faire votre 1 2
travail ou toute autre activité ? (par exemple,
celavousad dé un effort 1é ire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))
(Entourez la réponse de votre choix. une par ligne)
Oui Non

a.  Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituclles

b. Awvez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auricz souhaité 7

©. Avez-vous cu des difficultés a faire votre 1 2
travail ou toute autre activité ? (par exemple,
celavousad dé un effort supplé ire)
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5. Au cours de ces 4 dernidres semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel, vous a-t-il génée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos connaissances
(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout
Un petit peu
Moyennement
Beacoup
Enormément

wl & e -

6. Au cours de ces 4 dernitres semaines, quelle a ¢té Pintensité de vos douleurs
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Trés faible
Faible
Moyenne
Grande
Trés grande

R e

7. Au cours de ces 4 dernitres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la réponse
de votre choix)

Pas du tout
Un petit peu
Moyennement
Beacoup
Enormément

w| & —

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines ; y a-t-il eu des moments ol votre état de santé ou
émotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En pemmanence

Une bonne partie du temps
De temps en temps
Rarement

Jamais

& e -
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune dentre elles indiquez si vous étes limit(€) en raison de votre état de santé
actuel. (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste dactivités Oui, beaucoup  Oui,unpeu  Non, pas du
limité(e) limité{e) tout limité{e)

a. Efforts physiques importants tels que courir, 1 2 3

soulever un objet lourd, faire du sport

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer 1 2 3

une table, passer I"aspimteur, jouer aux boules

¢. Soulever et porter des courses 1 2 k!
d. Monter plusicurs étages par |"escalier 1 2 3
¢. Monter un étage par escalier 1 2 3
f. se pencher en avant, se mettre a genoux, 1 2 3
s accroupir

2. Marcher plus d'un km a pied 1 2 3
h. Marcher plusicurs centaines de métres 1 2 3
i. Marcher une centaine de métres 1 2 3
J. Prendre un bain, une douche ou s habiller 1 2 k)

10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces4
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble
la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ot :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d'activités En Trés Souvent Quclgucs Rarement  Jamais
permanence  souvent fois

a. \'m§ mm‘ ¢tes sentife) | 5 3 4 5 6
dynamique ?
b. yous étes senti

.mm\omccc.w 1He) \ 2 3 4 5 6
trés nerveux(se) 7
¢. Vous vous étes senti(e)
si dccc?mngc{c)quc nen ne \ 2 3 4 5 6
pouvait vous remonter le
moral
d. vous vous étes senti(e)
calme et détendule) ? ! 2 4 . s o
€. vous vous étes senti(e)
débordant(c) d'énergic? : 2 ) : s °
f.'mus vous étes sentife) | 2 3 4 5 6
triste ¢ abattu(e) ?
A;g. vfn's \'o‘rus ¢tes sentife) \ 2 1 4 5
épuisé(e) 7
h. vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6
heurcux(¢)
1. vous vous étes senti{¢) 1 2 3 4 5 6
fati gué(e) ?

11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d'activités Totalement Plutét Je ne sais Plutot Totalement
vrai vl pas fausse fausse
a. je tombe malade plus

Y 1 2 3 4 5
facilement que les autres
b.' :u: me P“m, aussi bien que \ » 3 4 s
n'importe qui i i
c.je m nu.ends @ ceque ma \ » 3 4 s
santé se dégrade
d. jesuis en excellent santé 1 2 3 4 5

<> Score (0 2100) : L__I__1__1 (présentation en dehors du questionnaire?)
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Annexe 3 : EQ5-5D-5L

Veuillez indiquer. pour chacune des rubriques suivantes, I"affirmation qui décrit le
mieux votre état de santé aujourd 'hui. en cochant la case appropriée.

Mobilité

Je n'ai aucun probléme pour me déplacer a pied
J'ai des problémes pour me déplacer a pied

Je suis obligé(e) de rester alité(e)

coco

Autonomie de la personne

Je n'ai aucun probléme pour prendre soin de moi a
J'ai des problémes pour me laver ou m'habiller tout(e) seul(e) a
Je suis incapable de me laver ou de m'habiller tout(e) seul(e) a
Activités courantes (exemples : traval, études,

travaux domestiques, activités familiales ou loisirs)
Je n'ai aucun pour ir mes activités

Jai des problémes pour accomplir mes activités courantes

ooo

Je suis incapable d'accomplir mes activités courantes

Douleurs/géne

Je n'ai ni douleurs, ni géne

Jai des douleurs ou une géne modérée(s)
Jai des douleurs ou une géne extréme(s)

ooo

Anxiété/dépression
Je ne suis ni anxieux(se), ni déprimé(e)
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)

coo

Je suis { ou

Meilleur état de
santé imaginable

100

Pour vous aider a indiquer dans quelle mesure tel ou tel état
de santé est bon ou mauvais, nous avons tracé une échelle
graduée (comme celle d’un thermométre) sur laquelle 100
correspond au meilleur état de santé que vous puissiez
imaginer et 0 au pire état de santé que vous puissiez
imaginer.

Nous aimerions que vous indiquiez sur cette échelle graduée

a quel endroit vous situez votre état de santé aujourd’hui.

Pour cela, veuillez tracer une ligne allant du cadre ci- R
dessous a I’endroit qui, sur I'échelle, correspond a votre état

de santé aujourdhui.

Votre état de
santé Ex

aujourd "hui

0

Pire éat de
santé imagimable
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Annexe 4 : DASS 21

DAS S 2 1 Name: Date:

Please read each statement and circle a number 0, 1, 2 or 3 which indicates how much the statement

applied to you over the past week. There are no right or wrong answers. Do not spend too much

time on any statement.

The rating scale is as follows:

0 Did not apply to me at all

1 Applied to me to some degree, or some of the time

2 Applied to me to a considerable degree or a good part of time

3  Applied to me very much or mostof the time

1(s) |found it hard to wind down 0 1 2 3

2() | was aware of dryness of my mouth L] 1 2 3

3(d) | couldn't seem to expernience any positive feeling at all 0 1 2 3

4() | experienced breathing difficulty (e.g. excessively rapid breathing, 0 1 2 3
breathk in the ab: of physical exertion)

5(d) | found it difficult to work up the initiative to do things 0 1 2 3

6(s) | tended to over-react to situations 0 1 2 3

7() | experienced trembling (e.g. in the hands) 0 1 2 3

8(s) | felt that | was using a lot of nervous energy 0 1 2 3

9a) | was worried about situations in which | might panic and make a fool 0 1 2 3
of myself

10(d) | feltthat | had nothing to look forward to 0 1 2 3

11(s) | found myself getting agitated L] 1 2 3

12(s) | found it difficult to relax 0 1 2 3

13(d) | feltdown-hearted and blue L] 1 2 3
| was intolerant of anything that kept me from getting on with what |

14 (s) . 0 1 2 3
was doing

15(a) | felt| was close to panic 0 1 2 3

16(d) | was unable to become enthusiastic about anything 0 1 2 3

17(d) | felt| wasn't worth much as a person 0 1 2 3

18(s) | feltthat | was rather touchy 0 1 2 3

19 (a) | was aware of the action of my heart in the absence of physical 0 1 2 3
exertion (e.g. sense of heart rate increase, heart missing a beat)

20 (a) | felt scared without any good reason 0 1 2 3

21(d) | feltthat ife was meaningless 0 1 2 3
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DASS-21 Scoring Instructions

The DASS-21 should not be used to replace a face to face clinical interview. If you are experiencing significant
emotional difficulties you should contact your GP for a referral to a qualified professional.

Depression, Anxiety and Stress Scale - 21 Items (DASS-21)

The Depression, Anxiety and Stress Scale - 21 Items (DASS-21) is a set of three self-report scales designed to
measure the emotional states of depression, anxiety and stress.

Each of the three DASS-21 scales contains 7 items, divided into subscales with similar content. The depression
scale dysphoria, hope deval of life, self-deprecation, lack of interest /involvement,
anhedonia and inertia. The anxiety scale assesses autonomic arousal, skeletal muscle effects, situational
anxiety, and subjective experience of anxious affect. The stress scale is sensitive to levels of chronic non-
specific arousal. It assesses difficulty relaxing, nervous arousal, and being easily upset / agitated, irritable /
over-reactive and impatient. Scores for depression, anxiety and stress are calculated by summing the scores
for the relevant items.

The DASS-21 is based on a dimensional rather than a categorical conception of psychological disorder. The
assumption on which the DASS-21 development was based (and which was confirmed by the research data) is
that the differences between the depression, anxiety and the stress experienced by normal subjects and
clinical populations are essentially differences of degree. The DASS-21 therefore has no direct implications for
the allocation of pati to discrete di ic categories p I in classificatory systems such as the
DSM and ICD.

Recommended cut-off scores for conventional severity labels (normal, moderate, severe) are as follows:

NB Scores on the DASS-21 will need to be multiplied by 2 to calculate the final score.

Depression Anxiety Stress
Normal 09 o7 0-14
Mid 10-13 89 1518
Moderate 14-20 10-14 1925
Severe 21-27 1519 2633
Extremely Severe 28+ 204+ 344

Lovibond, SH. & Lovibond, P F. (1995). Manual for the Depression Anxiety & Stress Scales. (1" Ed.)Sydney: Psychology Foundation.
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Annexe 5 : Foot Fonction Index

SA PPHIRE-?\_‘.
Foot Function Index

~7

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.

NoPain _ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WorstPainImaginable

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

Echelle visuelle analogique (EVA)

Face patient
| — I
pas de douleur
doulcur ISR ool
1
Face de mesure
1 —
IR EEEEEER
109 8 76 5 42 § 110
NN
I— L

Annexe 7 : NPRS

PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

0 l 2 3 4 5 6 7 8 9 |0
No Moderate Worst
pain pain possible

pain

Annexe 8 : GROC

Pour ce qui a motivé votre venue ici, comment ca va aujourd'hui par
rapport au début de vos séances ¢

>7

Je n'ai plus du tout c&

B Rien n'a changé probleme
Ca n’a jamais ete pire depuis le début

qu’aujourd'hui
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Annexe 9 : Grade de recommandations HAS

Tableau 2. Grade des recommandations

Grade des - L , _—
- Niveau de preuve scientifique fourni par la littéerature
recommandations
A

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien meneées.

Preuve scientifique établie

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- eétudes comparatives non randomisées bien menées ;

B

Présomption scientifique

- études de cohortes.
Niveau 3
- études cas-téemoins.
C
Niveau 4
. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve .
scientifique - études rétrospectives ;

- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe 10 : Grille AMSTAR

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

AMSTAR - GRILLE D'EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMSTAR : a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La question de recherche et les critéres d’inclusion des études doivent étre déterminés avant le début de la revue.

[[Joui [INon [ Jimpossible de répondre [ | Sans objet

Remarque : Commentaire :
Pour que la réponse soit « oui », il doit y avoir un

protocole, I'approbation d’un comité d’éthique

ou des objectifs d'étude prédéterminés ou établis

a priori.

2. La sélection des études et |’extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes?
Au moins deux personnes doivent procéder a I'extraction des données de fagon indépendante, et une méthode de
consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.
[[Joui [INon [ Jimpossible de répondre [ | Sans objet

Remarque : Commentaire :
Deux personnes sélectionnent les études, deux

personnes procédent a I’extraction des données,

puis elles se mettent d’accord ou vérifient leur

travail respectif.

Institut national

" Québec

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca
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9. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?
Si 'on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d’homogénéité afin de s'assurer qu’elles sont
combinables (chi carré ou I’, par exemple). S'il y a hétérogénéité, il faut utiliser un modeéle d’effets aléatoires et (ou)
vérifier si la nature des données cliniques justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?).

[[Joui [ INon [ ]impossible de répondre [ | Sans objet

Remarque : Commentaire :
Cocher « oui » si on souligne ou explique la

nature hétérogéne des données, par exemple si

les auteurs expliquent que le regroupement est

impossible en raison de I'hétérogénéité ou de la

variabilité des interventions.

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?
Une évaluation du biais de publication doit comprendre une association d’outils graphiques (diagramme de dispersion
des études ou autre test) et (ou) des tests statistiques (test de régression d'Egger, méthode de Hedges et Olkin, par
exemple).

[:] Oui E] Non E] Impossible de répondre D Sans objet

Remarque : Commentaire :
Si les auteurs ne fournissent aucun résultat de

test ni diagramme de dispersion des études,

cocher « non ». Cocher « oui » s’ils expliquent

qu'ils n’ont pas pu évaluer le biais de publication,

parce qu’ils ont inclus moins de 10 études.

11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés?

Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pour la revue systématique que pour les études qui y sont
incluses.

[Joui [INon [ Jimpossible de répondre [ Sans objet

Remarque : Commentaire :
On ne peut cocher « oui » que si la source de

financement ou de soutien de la revue

systématique ET de chaque étude incluse est

indiquée.

Appréciation générale

©Shea et al. BMC Medical Research Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10.

Les remarques (en italiques), signées Michelle Weir, Julia Worswick et Carolyn Wayne, rendent compte de
conversations avec Bev Shea et (ou) Jeremy Grimshaw qui ont eu lieu en juin et octobre 2008 ainsi qu’en juillet et
septembre 2010.

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca 4
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Annexe 11 : Grille AMSTAR-2

AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non-
randomised studies of healthcare interventions, or both

1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of PICO?

For Yes: Optional (recommended)
Population Timeframe for foll ow-up Yes
Intervention No
Comparator group
Quicome

2. Did the report of the review contain an e xplicit statement that the review methods were
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant deviations
from the protocol ?

For Pantial Yes: For Yes:
The authors state that they had a written  As for partial yes, plus the protocol
protocol or guide that included ALL the  should be registered and should also

following: have specified:
Yes
review question(s) a meta-analysis/'synthesis plan, Pantial Yes
a scarch strategy if appropriate, and No
inclusion/exclusion criteria "!":‘" for investi gating causes
: 2 of het encit
& viek: of bias ssssssment Justi ﬁ::‘:i‘m fayany deviations
from the protocol

3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review?
For Yes, the review should satisfy ONE of the following:
Explanation for meluding only RCTs Yes
OR Explanation for including only NRSI No
OR Explanation for including both RCTs and NRSI

4. Did the review authors wse o comprehensi ve literature search strategy?

For Pantial Yes (all the following): For Yes, should also have (all the
following):

scarched at least 2 databases scarched the reference lists / Yes
(relevant 1o rescarch question) bibliographies of incdluded Pantial Yes
provided key word andlor studies No
scarch strategy scarched trial/study registnes
Justified publication restrictions included/consulted content
(c.g. language) experts in the field

where relevant, scarched for

grey literature

conducted scarch within 24

months of completion of the

review

5. Did the review authors perform study selection in duplicate?

For Yes, cther ONE of the following:
at least two reviewers independently agreed on selection of eligible studies Yes
and achieved consensus on which studies to include No
OR two reviewers selected a sample of eligible studies_and achieved good
agreement (at least 80 percent), with the remainder selected by one
reviewer,
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6. Did the review authors perform data extraction in duplicate?

For Yes, cther ONE of the following:

at least two reviewers achieved consensus on which data to extract from

included studies

OR two reviewers extracted data from a sample of eligible studies and
achieved good agreement (at least 80 percent), with the remainder

extracted by one reviewer.,

Yes
No

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions?
For Pantial Yes: For Yes, must also have:
provided a list of all potentially Justified the exclusion from Yes
relevant studies that were read the review of cach potentially Pantial Yes
in full4ext form but excluded relevant study No
from the review
8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail?
For Pantial Yes (ALL the following): For Yes, should also have ALL the
following:
described populations described population in detail Yes
described interventions dcacnhed imqvanicn in Pantial Yes
described outcomes el ,m . :
described b designs deacnhcd comparator in detail
feseare (including doses where
relevant)

described study's setting
timeframe for follow-up

10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review?

For Yes
Must have reported on the sources of funding for individual studies included
in the review. Note: Reporting that the reviewers looked for this information

9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of bias (RoB) in
individual studies that were included in the review?
RCTs
For Partial Yes, must have assessed RoB - For Yes, must also have assessed RoB
from from:
unconcealed allocation, and allocation sequence that was Yes
lack of blinding of patients and not truly random, and Partial Yes
assessors when assessing selection of the reported result No
outcomes (unnecessary for from among multiple Includes only
objective outcomes such as all- measurements or analyses of a NRSI
cause mortality) specified outcome
NRSI
For Partial Yes, must have assessed For Yes, must also have assessed RoB:
RoB: methods used to ascentain Yes
from confounding, and exposures and outcomes, and Pantial Yes
from selection bias sclection of the reported result No
from among multiple Includes only
measurements or analyses of a RCTs

specified outcome

but it was not reparted by study authors also qualifies

Yes
No
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11, If meta-anal ysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical

combination of results?
RCTs
For Yes:
The authors justified combining the data in a meta-analysis Yes
AND they used an appropriate wei ghted technique to combine No ‘
study results and adjusted for heterogenaty if present. No meta-analysis
AND investigated the causes of any heterogencity conducted
For NRSI
For Yes:
The authors justified combining the data in a meta-analysis Yes
AND they used an appropriate wa ghted technique to combine No
study results, adjusting for heterogeneity if present No meta-analysis
AND they statistically combined effect estimates from NRSI that conducted

were adjusted for confounding, rather than combining raw data,
or justified combining raw data when adjusted effect estimates
were not available
AND they reported sepamte summary estimates for RCTs and
NRSI separately when both were included in the review
12, If meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of RoB in
individual studies on the results of the meta-anal ysis or other evidence synthesis?

For Yes:
included only low risk of bias RCTs Yes
OR, if the pooled estimate was based on RCTs and'or NRSI at variable No
RoB, the authors performed analyses to investigate possible impact of No meta-analysis
RoB on summary estimates of effect. conducted

13, Did the review authors accomnt for RoB in individual studies when interpreting/ discussing the
results of the review?

For Yes:
included only low risk of bias RCTs Yes

OR, 1f RCTs with moderate or high RoB, or NRSI were included the No
review provided a discussion of the likely impact of RoB on the results

4. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any
heterogencity observed in the results of the review?

For Yes:
There was no significant heterogencity in the results
OR if heterogencity was present the authors performed an investigation of Yes
sources of any heterogencity in the results and discussed the impact of this No
on the results of the review

15, If they performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate
investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of

the review?
For Yes:
performed graphical or statistical tests for publication bias and discussed Yes
the likelthood and magnitude of impact of publication bias No
No meta-analysis
conducted
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AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non-
randomised studies of healthcare interventions, or both

16.  Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any funding
they received for conducting the review?
For Yes:
The authors reported no competing interests OR Yes

The authors described their funding sources and how they managed No
potential conflicts of interest

To cite this tool: Shea BJ, Reeves BC, Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran J, Moher D, Tugwell P,
Welch V, Kristjansson E, Henry DA. AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that

include randomised or nonsandomised studies of healthcare interventions, or both, BMJ, 2017 Sep
21,358: 14008,
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Annexe 12: Méthodologie précise du traitement de I'article

S2 Table: Appendix 1: Description of Electrical Dry Needling,
Manual Therapy and Exercise Interventions

Technique: 8-point electrical dry needling protocol for plantar fasciitis (PF)
Technique Description: The technique is performed with the patient in prone or side
lying. Sterilised disposable stainless steel Seirin J-type acupuncture needles were used
with three sizes: 0.18 mm x 15 mm, 0.25 mm x 30 mm, 0.30 mm x 40 mm. The plantar
and medial surface of the foot and ankle were cleaned with alcohol. The following 8
needles were inserted (Fig 2):

(1) superoposterior and slightly lateral insertion angle toward the proximal attachment
of the plantar fascia at the medial tubercle of the calcaneus. PF has been categorized as
an enthesopathy, with the enthesis being the interface between the periosteum and
ligament (plantar aponeurosis) or tendon ( flexor digitorum brevis); thus, the primary
target for dry needling was the insertion of the plantar fascia at or near the medial
tubercle of the calcaneus. Therefore, “periosteal stimulation™ or “periosteal pecking” at
or near the proximal attachment of the plantar fascia at the medial tubercle of the
calcaneus, was performed for 30 seconds over the most painful tender point at the
medial calcaneal tubercle:

(2) medial to lateral perpendicular insertion within the distal abductor hallucis,
immediately plantar and proximal to the head of the first metatarsal-—common
myofascial trigger point location and perineural for the medial plantar nerve:

(3) medial to lateral perpendicular insertion within the abductor hallucis, immediately
plantar and distal to the base of the first metatarsal-—common myofascial trigger point

location and perineural for the medial plantar nerve:
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(4) medial to lateral perpendicular insertion, immediately inferior to the sustentaculum
tali (approximately two fingerbreadths inferior to the inferior apex of the medial
malleolus)—near the bifurcation point of the tibial nerve and posterior tibial artery:

(5) medial to lateral perpendicular nsertion in the depression midway between the
prominence of the medial malleolus and the A chilles tendon—perineural point for the
tibial nerve at the ankle:

(6) plantar to dorsal perpendicular nsertion in the mid belly of flexor digitorum brevis
and quadratus plantae muscles, two to three fingerbreadths distal to the anterior and
plantar border of the calcaneus—common myofascial trigger point within the flexor
digitorum brevis and perineural stimulation for the lateral plantar nerve;

(7) plantar to dorsal perpendicular nsertion within the distal plantar aponeurosis near its
attachment at the metatarsophalangeal plates, within the depression on sole of the foot
one third of the distance from the tip of the second toe to the posterior calcaneus;

(8) medial to lateral perpendicular nsertion within the abductor hallucis, within the
depression immediately plantar to the navicular tuberosity-—common myofascial trigger

pomnt and perineural for the medial plantar nerve.

Technique: self-stretching of the plantar fascia
Technique Description: both groups received self-stretching of the plantar fascia in the
sitting position, with the patient crossing the affected foot over the contralateral thigh

and performed passive extension of the metatarsophalangeal joints.

Technique: self-stretching of the gastrocnemius, soleus and Achilles tendon
Technique Description: both groups received self-stretching of the gastrocnemius,

soleus and Achilles tendon. The patient leaned forward in the standing position with the
2
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affected foot farther away from the wall, while keeping the heel on the floor—the soleus
muscle was emphasized with the knee flexed and the gastrocnemius muscle with the

knee extended.

Technique: nonthrust joint mobilization/manipulation to the lower limb

Technique Description: both groups received an impairment-based manual therapy
approach directed pnmarnily to the foot'ankle, but also to the hip and knee, including but
not limited to passive antenior to posterior talocrural joint mobilizations in weight-
bearing and non-weight-beanng positions and'or distraction thrust talocrural joint
manipulation to improve ankle dorsiflexion, subtalar joint lateral glide mobilizations for
eversion and inversion, and anterior and postenor first tarsometatarsal joint glide

mobilizations for pronation and supination of the midfoot.
Technique: strengthening exercises for the ntninsic muscles of the foot

Technique Description: both groups received strengthening exercises for the intrinsic

muscles of the foot including tool curls, toe taps and toe marble/comn pick-ups.
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Annexe 12bis : Photo illustrant la Méthodologie précise du traitement de |’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 maniere durable et souvent négligés et non traités. Elles peuvent étre
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 I'aponévrose plantaire
sous le nom de systeme tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire afin de mettre en avant la
relation qui existe entre ces 2 structures qui semble pourtant différente.

OBJECTIF : Evaluer I'efficacité des techniques triggers dans la prise en charge des contractures
au niveau du systeme tricipito-achilléo-calcanéo-plantaire.

METHODE ET RESULTATS : 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 a I'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 légerement 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.

OBIJECTIVE: 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
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