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Résumé

Introduction : La tendinopathie chronique d’Achille touche toute la population. Il s’agit d’'une des
pathologies tendineuses les plus fréquentes. Il existe une multitude de traitements kinésithérapeutes pour
traiter cette derniére. Le traitement par ondes de choc semble prendre de plus en plus d’'importance pour
permettre d’améliorer la douleur et la qualité de vie des patients.

Nous allons a travers 5 articles sélectionnés, analyser si le traitement par ondes de choc est un outil efficace
pour lutter contre la tendinopathie chronique du tendon d’Achille.

Matériels et méthodes : Nous avons regroupé un ensemble d’études de type essais clinique randomisée
représentant le meilleur niveau de preuves. Cet ensemble d’études a permis de répondre a une question de
recherche. Nous avons regroupé ces articles a travers des bases de données et les avons évalués par I’échelle
PEDro.

Résultats : Les 5 articles sélectionnés ne montrent pas de résultats réellement significatifs ni pertinents dans
la prise en charge des tendinopathies chroniques du tendon d’Achille.

Discussion : A travers les articles sélectionnés, les ondes de choc ne sembleraient pas réellement efficaces
dans le traitement de la tendinopathie chronique d’Achille. Néanmoins, il serait intéressant de poursuivre
les études dans les pays européens avec un protocole identique a chaque étude avec une population plus
ciblée. Ces critéres permettraient de répondre a notre question dans des pays similaires a la France, ol nous
exercerons.

Summary

Introduction: Chronic Achilles tendinopathy affects the entire population. It is one of the most frequent
tendon pathologies. There are many physiotherapeutic treatments for this condition. Shock wave therapy
seems to be gaining in importance as a device to improve pain and quality of life of patients.
In five selected articles, we will analyse whether shockwave therapy is an effective tool to combat chronic
Achilles tendinopathy.

Materials and methods: We pooled a set of randomised clinical trials representing the best level of evidence.
This set of studies was used to answer a research question. We pooled these articles through databases and
assessed them using the PEDro scale.

Results: The 5 selected articles do not show significant or relevant results in the management of chronic
Achilles tendinopathy.

Discussion: From the selected articles, shock waves do not seem to be so effective in the treatment of
Achilles tendinopathy. Nevertheless, it would be interesting to continue the studies in European countries
with an identical protocol for each study and/or to have a more targeted population. These criteria would
make it possible to answer our question in similar countries such as France.

Mots clés : Key words:
- Ondes de choc - Shock waves
- Tendinopathie chronique du tendon d’Achille - Ch.romc Achilles tendinopathy
- Douleur - Pain
; - Function
- Fonction ' '
- Quality of life

- Qualité de vie
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Index des abréviations utilisées dans ce mémoire

AOFAS: American Orthopeadic Foot and Ankle Society
EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FAAM: Foot and Ankle Ability Measure

FAOS: Foot and Ankle Outcome Score

FFl : Foot Function Index

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

MCID : Différence Minimale Cliniquement Pertinente
ODC : Ondes de chocs

RV : Ratio de Vraisemblance

SF-12: Short Form — 12

VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment — Achilles
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1 Introduction:

Depuis mon enfance, j'ai eu I'occasion de pratiquer beaucoup de sports tels que le tennis, I’athlétisme,
le football et Iaviron.

Arrivé a un certain age et par curiosité, je me suis demandé comment le corps fonctionnait, quels
étaient les mécanismes mis en place pour pouvoir réaliser des mouvements spécifiques a telle ou telle
activité sportive.

J'ai aussi une grande passion pour I'analyse du corps lors des événements sportifs (Jeux Olympiques,
Championnats de France, Championnats du Monde) ; et certaines questions m’ont interpelé, sur le fait
de savoir par quels moyens notre corps pouvait résister a autant de forces, de pressions notamment
sur les membres inférieurs ; en particulier comment la cheville pouvait s’adapter aux contraintes
extérieures sans étre blessée ; et en cas de blessure, quel était le mécanisme de rupture du tendon
d’Achille.

Grace aux années d’études au sein de I'Institut de Formation en Masso-kinésithérapie (IFMK) de
Marseille, j’ai pu intégrer des connaissances théoriques mais aussi pratiques a travers les travaux
pratiques (TP) et les stages. J'ai pu aussi découvrir de nouvelles pathologies et prendre en charge des
personnes avec des déficits et/ou incapacités.

J'ai pu affiner ma réflexion et mon questionnement sur I’'anatomie de la cheville.
Compte-tenu de I'essor de nouvelles technologies chirurgicales mais aussi des nouvelles pratiques et

recommandations en kinésithérapie, j’ai voulu travailler sur la rupture du tendon d’Achille et
notamment sur I'intérét des diverses possibilités de traitement.
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1.1 Rappels anatomiques

Selon M. Dufour, le tendon d’Achille est la terminaison du Triceps Sural [1]. Ce muscle fait partie de la
loge postérieure de la jambe avec des muscles superficiels (les gastrocnémiens divisés en chef médial
et chef latéral) et un muscle profond (le soléaire). Les trois chefs permettent la protection du valgus
physiologique. L'ensemble de ces muscles forme le galbe du mollet.

Les muscles gastrocnémiens sont bi-articulaires (action sur deux articulations : le genou et la cheville)
alors que le muscle soléaire est mono-articulaire (action sur une articulation, la cheville). [1]

1.1.1 Les muscles formant le tendon calcanéen

Gastrocnémiens Soléaire

% supérieur de la face postérieure du corps et de la téte

Tubercules supra-condylaires de la fibula, sur la ligne du muscle soléaire sur la face

Origine et coques condylaires postérieure et sur le 1/3 moyen du bord médial du tibia

et sur une arcade fibreuse entre ces 2 insertions.
Déborde sur le ligament interosseux.

Trajet Aplatis d’avant en arriere Vertical

Par une lame tendineuse issue de la réunion des lames fibreuses des différents faisceaux.
Terminaison | Au 1/3 moyen de la jambe. Le tendon calcanéen se termine sur la partie inférieure de la
face postérieure du calcanéus, sur la tubérosité du calcanéus.

Dynamique : Flexion du genou

en chaine ouverte et extension
Physiologie du genou en chaine fermée. Stathu? : contréle | mc!ma.lson jambiere Yers I ayant
. . synergique du court fléchisseur des orteils au pied.

Ensemble : Flexion plantaire de

la cheville
. Nerf tibial, 1 nerf pour chaque Nerf tibial, 2 nerfs pour le soléaire 1 nerf supérieur
Innervation , . - e -
chef gastrocnémien (postérieur) et 1 nerf inférieur (antérieur)

Tableau 1 : Anatomie des muscles Soléaire et Gastrocnémiens [1].

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 2




1.2 Le tendon d’Achille

1.2.1 Définition

Le tendon d’Achille encore nommé tendon calcanéen est un tendon situé en distal du triceps sural. Il
s’agit d’une lame tendineuse naissant de la réunion des lames fibreuses du triceps sural (muscles
gastrocnémiens et soléaire).

Ce tendon est long, plat et épais (environ 12-15 cm de longueur et 5-6 mm d’épaisseur) et se termine
sur la face postérieure du calcanéus.

Ce nom Achille vient de la mythologie Grecque dans laquelle la mére d’Achille plonge son fils dans Styx,
I'un des fleuves des Enfers, pour que son corps devienne invulnérable. Cependant son talon n’a pas
été trempé dans le fleuve Styx, le rendant vulnérable. [2]

Figure 1 : Achille et le Fleuve Styx. *

1.2.2 La structure anatomique du tendon d’Achille

Un tendon est constitué de : [3]
- 80% de matrice extracellulaire :
® Eau:50-70% du tendon
e Collagene de type 1: 75% du poids sec du tendon
e Elastine : 2% correspondant au facteur élastique du tendon
¢ Glycosaminoglycanes

- 20% de cellules :
e Ténocytes
e Ténoblastes
e Fibroblastes

! http://polyxenia.eklablog.com/le-talon-d-achille-p 1246666
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Ces éléments donnent des propriétés viscoélastiques permettant au tendon de résister aux tractions,
d’emmagasiner de I'énergie lors d’un mouvement et la restituer lors de la réalisation d’un mouvement
inverse.

Ces caractéristiques font que le tendon n’est pas un élément inerte.

. Tendon
Faisceay tertigire

Faisceou secondaire
Fasceou peimaire

Fibre | .)3”
| (TR
(-
I ) 1

’ ". Piaseee 1
W] T h ]

o
Fivrille =

Paraténca cu
Endoténcn

Goine Synoviale

Figure 2 : La structure d’un tendon. 2

Nous retrouvons aussi d’un point de vue anatomique, deux bourses séreuses sur la partie distale du
tendon d’Achille :

- Une bourse séreuse superficielle entre la peau et le tendon.

- Une bourse profonde entre I'os et le tendon.

Ces deux bourses jouent un double réle :
- Elles vont réduire les frictions entre les structures lors des mouvements de la cheville.
- Elles lubrifient les structures voisines grace a la sécrétion du liquide synovial provenant de leurs
parois [4].

1.3 La biomécanique du tendon d’Achille

Le tendon d’Achille appartient a un systéme comprenant :
- Le Triceps Sural
- Le calcanéus
- L'aponévrose plantaire
- Les muscles intrinseéques du pied

Cet ensemble forme ce que I'on appelle le systeme suro-achilléo-calcanéo-plantaire permettant la
flexion plantaire au niveau du pied. [5]

Il joue un réle de ressort et d’amortisseur. De plus, c’est un élément important en ce qui concerne la
chaine de propulsion du membre inférieur.

Nous constatons que ce systeme est sollicité dans plusieurs phases, telles que le maintien postural, la
propulsion, la marche, la course et les sauts. [6] Le tendon d’Achille subit des contraintes lors de ces
trois derniéres phases dont la contraction differe. Le changement de longueur du tendon dépend donc
de la contrainte qui lui est imposée.

2 https://orbi.uliege.be/bitstream/2268/175415/1/Tendon%?20et%20tendinopathie%20-%20K aux.pdf
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Par exemple, lors d’une contraction concentrique du Triceps Sural, le tendon va s’allonger jusqu’a ce
que la force produite par le muscle soit suffisante pour pouvoir décoller le talon du sol.

Par la suite, méme si le muscle se raccourcit et le talon continue de monter, la longueur du tendon
restera inchangée et identique car nous arrivons petit a petit a une phase statique du mouvement.
Enfin, en phase excentrique, le muscle va s’allonger et le tendon garde sa longueur.

Noload Body Weight Body Weight Body Weight Nolond

22

16
16
15

Concentric Eccentric

FIGURE 1. Schematic illustration of concentric and eccentric muscle contraction about the ankle joint. Numbers illustrate lengths (not to scale). (A) During concentric heel

rise, the tendon and muscle are initially relaxed. (B) As muscle shortens, force is generated, causing the tendon to lengthen until sufficient force has been reached and the heel
begins to rise. (C) While muscle shortens further, the heel continues to rise under approximately constant force and, due to the constant load, the length of tendon also remains
constant. (D) In the eccentric phase, the heel drops as muscle lengthens, still at approximately constant force, and consequently tendon retains its length. (E) Finally, the
muscle lengthens as it is relaxed and tendon shortens because load is removed. Note that across the schematics, tendon length is determined by the amount of load carried
independent of muscle length.

Figure 3 : Changement de longueur du muscle et tendon lors de la phase concentrique et excentrique
selon Couppé et al. [7]

Concernant ses propriétés, le tendon viscoélastique a des capacités de déformations.

Le tendon d’Achille permet de freiner I'allongement du Triceps Sural et d’amortir I'impact au sol. Par
conséquent, il protége les structures articulaires et musculaires.
Ce phénomene se produit lorsque le tendon est étiré a minima.

Cependant, lors d’un étirement plus important, le tendon d’Achille sera moins déformable mais pourra
transmettre une meilleure force de propulsion.

Selon la courbe de Rees et al. (2006), ce tendon peut retrouver sa longueur d’origine s’il est étiré a
moins de 4%. On parle de déformation élastique.

Ce phénomene est contraignant sur le tendon d’Achille mais permet une économie d’énergie en
emmagasinant et en restituant la force du Triceps Sural.

On constate qu’un étirement supérieur a 4% entrainerait des micro-ruptures et donc des modifications
tendineuses ne permettant pas au tendon de retrouver sa longueur initiale. On parle de déformation

plastique.

Au-dessus de 8% d’étirement, nous pouvons observer des ruptures macroscopiques. [8]
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40,
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déformation (%)
Figure 4 : Courbe tension — déformation selon Rees et al.2

1.4 Larupture du tendon d’Achille

Cette rupture survient lorsque la charge supportée par le tendon est trop forte. On retrouve
fréquemment cette rupture lors d’une activité impliquant une poussée avec le pied ; par exemple au
cours de la pratique de sports tels que le tennis, le basketball ou encore la course a pied. La qualité
premiere du tendon d’Achille est I’élasticité qui diminue avec I’age. Il va se produire alors un conflit a
la jonction tendon-muscle ; entrainant une perte de souplesse et de résistance a I'effort du tendon.
Le travail musculaire va provoquer une tendinite ou une rupture.

Cette rupture est donc une interruption du tendon entre le triceps sural et le talon le plus souvent dans
le tiers moyen. Il est possible d’avoir une rupture au niveau de la jonction muscle-tendon ou, plus
rarement au niveau de I'attache sur I'os calcanéus.

La rupture peut étre :
- Totale : Le muscle est complétement désolidarisé de I'os. Cela correspond a un traumatisme
aigu.

- Partielle : Le muscle reste associé a I'os, mais tout nouvel effort est interdit. Le risque des
ruptures partielles est le fait qu’il existe des récidives mais le plus gros risque est la chronicité.*

Une pathologie chronique « est une maladie de longue durée, évolutive, avec retentissement sur
la vie quotidienne. Elle peut générer des incapacités, voire des complications graves. » [9]

La pathologie tendineuse correspond a un continuum, c’est-a-dire que la pathologie Iésionnelle
est évolutive. Une rupture n’apparait que sur un tendon préalablement |ésé n’ayant pas
correctement cicatrisé. Cela signifie que si le tendon rompt, il constituera le maillon faible de la
chaine cinétique os-muscle-tendon du fait de son incapacité a résister a la traction qui le fait
céder.[10]

3 https://orbi.uliege.be/bitstream/2268/175415/1/Tendon%?20et%20tendinopathie%20-%20K aux.pdf
4 https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/lésions-et-intoxications/entorses-et-autres-1ésions-des-tissus-
mous/déchirures-du-tendon-d-achille
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N Tendon
Tendén d’Achille | d’Achi"e

Tendinite
\

~ . Tendinite

’ chronique

Rupture du tendon

Figure 5 : Les différentes symptomatologies du tendon d’Achille.
1.4.1 Larupture partielle

On parle de rupture partielle ou de tendinopathie du tendon d’Achille. Cette tendinopathie peut étre :

Etiologies des tendinopathies

Conflits intrinseques avec ressauts

Conflits extrinseques

Mécaniques
Hyper traction ou hyper utilisation
Contusion
Inflammatoires ou Spondylarthrite Ankylosante (enthéiste)

rhumatismal
umatismales Polyarthrite Rhumatoide

Rhumatisme psoriasique
Sarcoide
Goutte
Apatite
Métaboliques Chondrocalcinose articulaire

Cholestérol

Amylose
Infectieuses/ tumorales Surtout corps étrangers
Cortisone
latrogenes .
g Quinolones
Statines

Tableau 2 : Les différentes étiologies de la rupture partielle du tendon d’Achille.
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Les types de tendinopathies les plus communes sont :

- Tendinopathie corporéale : C'est une atteinte préférentiellement située sur la partie la moins
vascularisée et soumise aux plus fortes contraintes/pressions. On retrouve donc cette atteinte
entre 2-6 centimetres au-dessus de I'enthese. Il est possible de retrouver des adhérences entre
le tendon et les structures avoisinantes.

- L’enthésopathie achilléenne : Se situe a 'insertion du tendon d’Achille avec le calcanéus. On
peut retrouver une ossification rétro calcanéenne et parfois une calcification.

- La bursopathie : C'est une atteinte inflammatoire d’'une ou des deux bourse(s) séreuse(s)
proches du tendon d’Achille. Il est possible de trouver une calcification a ce niveau et une
hypertrophie de la bourse.

Péritendinite —.:

Bursites

Tendinite
d’insertion

Figure 5 : Les tendinopathies du tendon d’Achille les plus fréquentes.

1.4.2 Epidémiologie

La tendinopathie est une pathologie d’hyper sollicitation que I'on retrouve le plus souvent dans le
milieu sportif. Son pourcentage est estimé a 19% parmi les troubles musculo-squelettiques. [11]

Cette pathologie est la plus fréquente du membre inférieur et elle représente 55 a 65% des pathologies
du tendon d’Achille. [12, 13]

On remarque que cette pathologie touche essentiellement les personnes agées entre 30 et 55 ans. On
peut supposer qu’a partir de cette période les fibres de collagéne sont de plus en plus de mauvaise
qualité et moins résistantes. [14]

En Europe, I'incidence des ruptures du tendon d’Achille se situe entre 7 et 47 cas pour 100.000
habitants par an. Cela concerne le plus souvent les hommes (6 :1) de 30-50 ans selon Mattila et al. en
2015 [15] et Huttunen et al. en 2001. [13]

Selon l'article « Achilles Tendon Disorders : « Etiology and Epidemiology » [13], on remarque que le
nombre et l'incidence de lésions tendineuses, ont globalement augmenté au cours des derniéres
décennies. On estime que les Iésions tendineuses représentent 30 a 50 % de toutes les blessures liées
au sport. L'augmentation des problémes tendineux a été dominée par les problemes du tendon
d'Achille, qui sont courants chez les athlétes et le grand public.
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En effet, on ne retrouve pas ces tendinopathies uniquement chez les sportifs car on constate
gu’environ 30% des personnes atteintes de tendinopathie d’Achille sont peu sportives. De plus, elles
sont souvent associées dans cette situation a des comorbidités (rhumatisme et affections
métaboliques essentiellement) [14].

La tendinopathie calcanéenne est une pathologie tendineuse fréquente avec celle du tendon
patellaire. Elle représente ainsi 55 a 65 % des pathologies affectant ce tendon [15]. Son incidence est
de 1,85 pour 1000 dans la population générale et de 2,35 pour 1000 dans une population adulte agée
entre 21 et 60 ans [15].

Cette lésion apparait le plus souvent entre 30 et 55 ans. C’est sur cette période que les fibres de
collagéne deviennent de moins bonne qualité et possédent une moins grande résistance. Elle est donc
davantage présente chez les sportifs dgés que chez les jeunes qui sont, eux, plus fréquemment atteints
d’apophysose du calcanéus [15].

1.4.3 Physiopathologie

Il existe de nombreux mécanismes physiopathologiques amenant a des problématiques tendineuses
voire de rupture du tendon.[16]

Facteurs extrinseques Facteurs intrinseques
Médicamenteuse (selon I'article antibiotique de la Sexe
famille des fluoroquinolones et les corticostéroides) A
ge
Drogues
Poids

Hydratation insuffisante
Hygiéne de vie

Equipement inadapté )
Asymétrie de longueur

Charges excessives accompagnées d’une inversion et

éversion de I'articulation sous-talienne Raideur

Erreurs d’entrainement Faiblesses musculaires

Activité plyométrique excessive (par exemple saut) Laxité articulaire

Surutilisation Distribution et absorption des forces

Qualité du sol (surface de contact) Respect du temps de repos.

Tableau 3 : Physiopathologie de la tendinopathie du tendon d’Achille.

L'état de santé va aussi dépendre de d’autres facteurs tels que la structure, les facteurs
psychologiques, les fonctions et les symptémes.
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Symptoémes

Douleur
Raideur
PROMs

Structure ) Fonction
Propriétés SANTE Sauts
mécamque‘S DUTENDON Perfomance
Morphologie musculaire du mollet
Course
PROMs
Facteurs
Psychologiques

Kinésiophobie
Catastrophisation de
la douleur

Adapté et traduit de Silbernagel et al. 2020 par physio-learning.com

Figure 6 : Santé du tendon d’Achille.

On constate que de nombreuses étiologies sont en faveur d’une tendinopathie d’Achille. Cependant,
il est possible que la tendinopathie soit multifactorielle et que le nombre d’articles scientifiques soit
insuffisant sur les facteurs de risques de cette pathologie.

En effet, selon une revue de littérature publiée en février 2019, il y a peu d’articles scientifiques de
haute qualité sur les facteurs de risques associés a la rupture du tendon d’Achille. [17]

On remarque a travers ce tableau que certains facteurs peuvent étre modifiables permettant d’éviter
ou de limiter le risque de tendinopathie tandis que d’autres facteurs sont non-modifiables.

On remarque qu’une tendinopathie rend le plus souvent le tendon d’une couleur grisatre, cedématié,
avec une perte de rigidité et d’épaisseur.

De plus, il y a une perte de qualité des fibres de collagéne de type I. Ces fibres deviennent plus fines,
ce qui diminue la résistance a I’étirement du tendon.

Les ténocytes sont de plus en plus nombreux, volumineux et ne sont plus fusiformes.

Lors de sa cicatrisation, une néo vascularisation se créée qui peut étre liée soit a la douleur chronique
soit a la réparation du tendon.

A la suite de cette néo vascularisation vient une néo innervation. Ce phénoméne pourrait expliquer la
douleur des patients par la présence de médiateurs neurogenes de I'inflammation.

Cet ensemble de phénomene peut par la suite impacter I'aponévrose plantaire.
1.4.4 Le diagnostic

Le diagnostic de cette pathologie est essentiellement clinique. Il faut avoir un interrogatoire et un
examen précis. [18]

Pour cela 'anamneése doit étre précise permettant de trouver les causes de cette tendinopathie.

Les causes peuvent étre extrinséques et/ou intrinséques.

Les examens musculo-tendineux et articulaires doivent étre faits en bilatéral pour comparer le coté dit
« sain » et le coté « lésé ».
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Il est aussi important d’effectuer le bilan morpho-statique, dynamique ou encore le bilan podologique
car ils peuvent étre en lien avec I'anamneése mais aussi la clinique. Par exemple, I'analyse du chaussage
mais aussi le déroulé du pas nous donne des indices sur d’éventuelles asymétries, douleurs ou génes.
Le kinésithérapeute va pouvoir observer la marche du patient (présence de boiterie ou non), apprécier
la dynamique du pied.

De dos, il est intéressant d’examiner le contour du tendon d’Achille, la statique de I'arriere-pied et la
trophicité musculaire. [19]

L’'examen morphologique nous permet de détecter la présence de tuméfaction, rougeur et une
augmentation de chaleur locale.
Face a une chaleur locale, il faut émettre I’hypothese d’une pathologie infectieuse ou inflammatoire.

Pour renforcer le bilan, il est important d’effectuer I'anamneése du patient, de ses antécédents, de son
mode de vie et son type d’entrainement (si sportif).

La notion de douleur, de temporalité, la durée ainsi que les retentissements sur les activités physiques
et professionnelles doivent étre identifiés. [20]

Le plus souvent la douleur est un critére principal de tendinopathie d’Achille. Cela se produit au début
ou en fin de séance d’entrainement. Dans les cas extrémes, la douleur peut interrompre la séance
sportive du patient.

Chez d’autres personnes non sportives, I'activité de la vie quotidienne est altérée (aussi chez les
sportifs).

Cependant la douleur n’est pas systématiquement le premier symptome a apparaitre. Selon Janssens
et al. des signes avant-coureurs comme la raideur matinale, une position assise prolongée ainsi qu’une
diminution des performances peuvent précéder I'apparition de douleur. [21]

Cet interrogatoire peut nous permettre de préciser :
- Le sieége de la douleur
- L’horaire des symptomes
- Les circonstances de début
- L'impact fonctionnel
- Les causes ou les mouvements déclenchants
- Les possibles facteurs favorisants
- L’évolution de la pathologie depuis les premiers symptomes
- La prise ou non de traitement
- Les antécédents
- Le mode de vie
- Le niveau de pratique physique avec les conditions d’entrainement, la qualité de
I’échauffement, le matériel utilisé.
- Le rythme et I'ergonomie du poste de travail

Selon Rodineau et al. [22] de maniére générale, 'anamnése constitue une étape primordiale d’autant
plus que I'histoire du patient permet le plus souvent de poser le diagnostic et d’apporter des
informations pertinentes.

La douleur peut é&tre quantifiée par différentes échelles telle que I’Echelle Numérique, I’Echelle Visuel

Analogique. Cela est utile pour la suite de la prise en charge dans les différentes phases de la
rééducation.
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Cependant, il existe des échelles plus spécifiques pour la tendinopathie d’Achille telle que la VISA-A
(Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles), le FAOS (Foot and Ankle Outcome Score) et le FAAM
(Foot and Ankle Ability Measure). Il s’agit de questionnaires concernant la douleur, la capacité
fonctionnelle dans la vie courante et lors d’'une pratique sportive.

En ce qui concerne la palpation :

Elle doit se faire de la superficie a la profondeur et dans le sens longitudinal et transversal.
Ce geste va permettre de mettre en évidence une zone douloureuse, une zone épaissie, la présence
de nodules palpables ou une sensation de crépitement.

Selon la tendinopathie la localisation de la douleur ne sera pas sur la méme zone.

En effet, sur une tendinopathie d’insertion, la douleur sera située au niveau de I'enthése alors que sur
une tendinopathie corporéale, la douleur se situe entre 2 a 7 cm au-dessus de I'insertion calcanéenne.

Nous pouvons remarquer un gonflement ou cedeme sur la zone lésée. Le test qui évalue le
déplacement de ce liquide lors de la flexion dorsale et plantaire s’appelle « I'arc sign ».

Cependant, sur ce test, les ratios de vraisemblance sont faibles voire tres faibles (RV+: 3,06 et RV-:
0,54). [20]

Le Ratio de Vraisemblance positif (RV+) est le rapport entre la probabilité d’avoir un test positif chez
les sujets pathologiques et celle d’avoir un positif chez les sujets sains.

A contrario, le Ratio de Vraisemblance négatif (RV-) est le rapport entre la probabilité d’avoir un test
négatif chez les sujets pathologiques et celle d’avoir un négatif chez les sujets sains.

Un RV+ entre 1-5 et un RV- entre 0,2-1 sont insuffisant pour le diagnostic. Le nombre de chance est
trop faible pour exclure ou inclure une pathologie. [23]

>10 : Permet un dlagnost|c avec peu d'incertitude
5- 0.1- o : , :
10 0.2 Modéré Confirmer le diagnostic avec d'autres tests
0.2- : Insuffisant pour le diagnostic, nécessite
2-5 Faible ;
0.5 d'autres tests
1-2 0.5-1 AT Aucune utilité diagnostique
| faible S

Figure 7 : Ratio de Vraisemblance.®

5 http://www.piriforme.fr/stats
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En ce qui concerne la mise en contrainte du tendon :

Dans une atteinte du tendon d’Achille, I'étirement en flexion dorsale en passif ou actif reste
douloureux.
Ce test reste de valeur modérée. [6]

Nous pouvons faire plusieurs tests a ce niveau-la :

- Le test de Single-legged heel raise : Une douleur se ressent lorsque le patient est
debout en appui unipodal. C'est un signe d’atteinte du tendon. [20]

- Hop test : De méme, la fonction peut étre évaluée lors d’un saut en avant. Cependant
ce test est difficile a réaliser du fait de la douleur du patient. [20]
Nous constatons que ces deux tests ont un RV+ faible (3,14 — 3,31) et un RV- encore plus faible (0,95 —
0,66). [20]

- Le test de Thompson : On installe le patient en décubitus ventral avec les pieds en
dehors de la table. Le kinésithérapeute comprime le corps musculaire du triceps sural et va
observer si cette compression amene a une flexion plantaire ou non. Le test sera dit positif si
aucun mouvement n’est observé. [24]

s D

Figure 8 : Test de Thompson

- Le Royal London Hospital Test : sujet en décubitus ventral avec les chevilles en dehors
de la table. Le thérapeute vient palper le tendon d’Achille. Lors d’une zone douloureuse, le
patient met le pied en flexion dorsale puis en flexion plantaire et apprécie la douleur.

On constate que ce test est de bonne validité mais a un RV- tres faible (0,54) et un RV+ faible
(3,84). [20]

Ce test nous permet de faire un diagnostic différentiel entre une rupture compléte du tendon d’Achille
ou non.[24]

Auteurs Sensibilité Spécificité RV+ RV-
Schwieterman et al. 96% 93% 13.71 0.04

Tableau 4 : Validité du test de Thompson pour le diagnostic de rupture du tendon d’Achille.®

6 http://www.piriforme.fr/bdd/orthopedie/cheville/thompson
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Nous constatons que pratiquer ces différents tests isolément ne nous permettrait pas de diagnostiquer
une tendinopathie d’Achille mais leur association permettrait de confirmer ou non sa présence.

En ce qui concerne les capacités fonctionnelles :

Grace a ces pratiques et par la classification de Leadbetter ou Blazina nous pouvons avoir une idée sur
la gravité de la tendinopathie, I'origine et la localisation. [25] En effet, cette classification aborde un
point important : I'évolution de la tendinopathie.

Elle est répartie en 4 stades allant de 1 étant le moins grave et 4 le plus grave (Annexe 3). Grace a ces
précisions, il sera possible d’établir une stratégie thérapeutique la mieux adaptée au patient pour la
tendinopathie d’Achille.

En ce qui concerne I'imagerie, le patient peut passer :

- Radiographie : Recherche de calcifications, d’'une forme atypique du calcanéus, et la pente du
calcanéus.

- Echographie : Permet le diagnostic, la localisation précise de la Iésion, la mise en évidence de
I’état des structures péri-tendineuses et la mise en évidence de signes inflammatoires grace
au mode Doppler. Il s’agit de I'examen de premiere intention. Il est essentiel pour affirmer la
tendinopathie.

- Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : Permettant d’analyser toute la hauteur
tendineuse, de donner plus de précisions et de mettre en évidence un éventuel cedéme
osseux. Elle sera prescrite si I’échographie n’est pas assez « révélatrice » de la pathologie.

L'imagerie est un outil nécessaire pour écarter un diagnostic différentiel ou confirmer une suspicion
de tendinopathie d’Achille, tout comme I'examen clinique.

Nous pouvons écarter certaines pathologies telles que le conflit postérieur de la cheville, la
tendinopathie médiale de la cheville et la bursite (Annexe 2). [26]

Néanmoins, I'imagerie ne nous permet pas de faire de lien direct entre la douleur, la fonction et
I’atteinte de la structure. [10]

En prenant une étude faite sur la population générale, 5% des femmes et 13% des hommes ont une
atteinte du tendon d’Achille sans symptomes douloureux, ni fonctionnels. [27]
Cependant, une modification structurelle augmenterait le risque de développer des symptomes étant

en lien avec la théorie de Cook et Purdam : le tendon s’adapte aux contraintes physiologiques sans
devenir forcément douloureux, ni limitant les activités.

Par conséquence, traiter la structure chez les patients n’ayant pas de douleur, ni de restrictions
fonctionnelles ne semble pas pertinent.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 14



1.4.5 Traitement

1.4.5.1 Traitements médicaux

Lors d’une tendinopathie, nous retrouvons une inflammation de la zone. Le plus souvent, a court
terme, I'administration d’anti-inflammatoires non stéroidiens permet de soulager les douleurs.
Il ne faut pas, cependant, utiliser ce traitement sur du long terme. [6]

Les infiltrations de corticoides sembleraient étre efficaces contre la douleur et ne seraient pas ou peu
efficaces en traitement seul. Il semble, cependant, qu’associées a I'exercice, nous retrouvions une
amélioration du score VISA-A sur du long terme.

L la qualité des preuves sont insuffisantes pour savoir s’il y a un intérét a moyen et long terme. [6]

Les injections de type plaquettes autologues augmentent les facteurs de croissance et de la cytokine
qui sont indispensables dans la cicatrisation tendineuse.

Cependant, de nombreuses études publiées sur ce sujet ne recommandent pas ce traitement caril n’y
a pas d’amélioration sur la douleur, ni la structure. [6 ; 28]

1.4.5.2 Traitement kinésithérapique

La cicatrisation tendineuse se fait en 3 phases.

La 1% phase : Phase aigué, inflammatoire avec présence d’cedéme et de douleur. Cette phase dure
quelques jours.

La 2°™ phase : Phase de « réparation ». Nous retrouvons la présence de fibroblastes produisant des
fibres de collagene et de la matrice extracellulaire. Cette phase dure environ 4 semaines.

La 3°m phase : Phase de remodelage. Nous retrouvons une augmentation de la synthése protéine, un
tissu conjonctif cicatriciel devenant du tissu tendineux. Cette phase peut durer entre 1 et 12 mois
environ.

Dans ces deux derniéres phases, il est important de remettre en contrainte le tendon pour éviter les
adhérences, créer du collagéne, réaligner les fibres et améliorer les propriétés mécaniques.

Il existe de nombreuses possibilités de traitement pour une affection du tendon d’Achille :
- Le Massage Transverse Profond
- Le drainage
- Les contentions
- La mobilisation passive et active
- La cryothérapie
- La thérapie manuelle
- Les ondes de choc
- La mise en place de semelles, orthéses.

Il est écrit que le déficit de force et le volume musculaire sont partiellement compensés par
I’hypertrophie du long fléchisseur de I’hallux. Cependant les déficits du volume musculaire du soléaire
et du gastrocnémien est de 11-13% et la force de flexion plantaire est de 12-18% et ce méme apres un
suivi sur le long terme. [29]
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De plus, certains auteurs annoncent que ces déficits sembleraient majorés lors d’un choix de
traitement non chirurgical méme avec un suivi kinésithérapique intense et précoce. [30]

1.4.5.3 Traitement chirurgical

Il est préconisé chez les patients dont la douleur géne la vie quotidienne, le geste fonctionnel (marche,
course si sportif) et/ou en cas d’'impossibilité de reprendre son activité physique.

Le traitement chirurgical est proposé pour la tendinopathie car le traitement conservateur ne reléve

pas une efficacité optimale. En effet, entre 24 a 45,5%, les patients atteints de tendinopathie d’Achille
bénéficient de la chirurgie lorsque le traitement conservateur est mis en échec. [31]

En 2015, I’équipe de Holm et al. constate que le traitement chirurgical des ruptures du tendon d’Achille
a significativement réduit le risque de re-rupture par rapport au traitement non chirurgical : la
différence de risque est de 1,6%. [32]

Nous allons cependant détailler le traitement par ondes de choc, car il s’agit d’un traitement innovant
qui initialement n’avait pas d’indications pour les tendinopathies d’Achille.

1.4.6 Les ondes de choc
Nous retrouvons de types d’ondes de choc dans le traitement kinésithérapique :
- Ondes de choc de type radial : les ondes sont émises au contact de I'émetteur. [33]

- Ondes de choc de type focal : les ondes sont émises a distance de I'émetteur. [33]

Ondes radiales

1))

Ondes de choc focales

Figure 9 : Ondes de choc radiales et focales.

Les ondes de chocs de type radial vont avoir une action sur une zone plutot superficielle avec une
intensité faible a moyenne (pour avoir une efficacité sur la tendinopathie achilléenne, il faudrait avoir
une fréguence de 9 Hz avec une pression entre 2,4 et 2,8 bars ; 2000 chocs).[33] Le champ de pression
est divergent avec une pression maximale a I'origine.

Ces ondes de choc sont produites par air comprimé permettant a un projectile de venir frapper
I"applicateur se trouvant a I'extrémité du I'appareil (qui est en contact avec la zone pathologique). La
pression induite sur la peau peut atteindre jusqu’a environ 4 cm de tissus mous. [33]

Les ondes de chocs de type focal ont un champ de pression qui est convergent (a I'inverse du type

radial). Elles ont aussi la possibilité de pénétrer plus profondément dans les tissus mous jusqu’a environ
10-12 cm.
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Les ondes de choc vont avoir un effet thérapeutique a court terme, une action biochimique a moyen
terme et action mécanique a long terme.

Nous retrouvons a court terme, une efficacité du « gate control » (décrit par R.Melzac et P.Wall en
1965). En effet, on retrouve une diminution de la douleur par la stimulation des grosses fibres
nerveuses sensitives cutanées. Cela entraine une inhibition des afférences douloureuses dans la moelle
épiniere.

Cependant, cette stimulation n’est efficace que sur du court terme.[33]

Gate Control Theory of Pain

1. Les fibres C transmettent la douleur depuis
la périphérie

4. La stimulation mécanique active le neurone inhibiteur qui

est capable d'inhiber le neurone de projection pour limiter la 2. Le neurone de projection
douleur. transmet les signaux de Cortex sensoriel
douleur au cortex sensoriel.
Neurone |
inhibiteur
Fibre A-Beta
3. Les fibres A-beta transmettent les impulsions de
stimulation mécanique

Figure 10 : « Gate Control ».

A moyen terme, nous allons retrouver une action biochimique car la percussion locale entraine une
amélioration de la prolifération de ténocytes et une augmentation de la synthése de collagéne. De
plus, nous retrouvons un accroissement de la prolifération des cytokines permettant une accélération
de la guérison. [33]

Enfin, a long terme, I'effet défibrosant (correspondant a une « agression tissulaire contrélée ») va
relancer le métabolisme nécessaire a la nouvelle cicatrisation.[33]

Les indications et contre-indications du traitement par ondes de choc sont multiples :

Indications Contre-indications
- Personnes sous anticoagulant
Pathologies osseuses - Présence du Syndrome Douloureux Régional Complexe
Tendinopathies - Zone ayant subi une injection de corticoides
Calcifications - Grossesse
Blessures - Pacemaker

- Tumeur ou infection locale
- Personne de + de 75 ans

- Passage du tronc nerveux
- Enfants et adolescents

Tableau 5 : Criteres pour le traitement par ondes de choc.
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Nous pouvons donc constater que les ondes de chocs sont largement utilisées en ce qui concerne les
tendinopathies.

Ce traitement créé de micros-ruptures capillaires permettant d’augmenter I'expression des indicateurs
de croissance, de créer de nouvelles artérioles et d’améliorer la vascularisation du tendon.

Par la suite, nous retrouvons une réaction inflammatoire et défibrosante puis une augmentation de la
synthése de collagene pour former de nouvelles fibres de collagene plus denses et solides du tendon.
Enfin, nous pouvons retrouver une diminution de la douleur par inhibition segmentaire lors de Ia
libération d’endorphine. [34]

1.4.7 Prévention de la rupture du tendon d’Achille

Selon la Haute Autorité de Santé, la prévention : « consiste a éviter I'apparition, le développement ou
I’aggravation de maladies ou incapacités ».[35]

- Respect du maintien d’apport sanguin par une activité réguliere.

- Périodes d’échauffement avant les exercices.

- Etirements (qui pourraient indirectement prévenir la rupture par amélioration de

I’extensibilité du tissu).

- Renforcement des fléchisseurs plantaires de cheville.

- Orthese si mauvais alignement du pied.

- Eviter les antibiotiques de type fluoroquinolones.

- Prévention abus des corticostéroides.

Nous retrouvons 3 types de prévention :

- La prévention primaire : De facon générale, ce sont des actes dont le but est de réduire
I'incidence d’une pathologie dans la population. Il s’agit donc, de réduire le nombre de
nouveaux cas. Elle utilise I’éducation, I'information mais aussi d’autres moyens tels que la
vaccination. Cette prévention peut étre universelle, collective ou individuelle. [35]

- La prévention secondaire : Ce sont des actes dont le but est de réduire la prévalence d’une
pathologie. Il s’agit donc, de réduire la durée de I'évolution de la pathologie. [35]

- La prévention tertiaire : Ce sont des actes dont le but est de réduire la prévalence des
incapacités chroniques et des récidives. Elle agit en aval de la pathologie. [35]

1.4.8 Les hypotheéses théoriques

Nous pouvons nous demander en tant que futur kinésithérapeute, quels sont les outils a notre
disposition nécessaires pour éviter la chirurgie chez un patient atteint de tendinopathie du tendon
d’Achille.

Avec I'essor de nouvelles technologies adjuvantes, nous pouvons nous demander le degré d’efficacité
de ces méthodes.

Ainsi, nous pouvons nous émettre I'hypothése que les ondes de choc seraient efficaces notamment
dans le traitement des tendinopathies du tendon d’Achille.

Enfin, nous pouvons supposer que les ondes de chocs pourraient avoir un effet bénéfique sur la
cicatrisation, la douleur et I’élasticité du tendon d’Achille.
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1.5 Pertinence

Nous pouvons nous demander quel est I'intérét de cette analyse pour les patients, pour les étudiants
en kinésithérapie et les autres professionnels de santé.

Nous avons constaté que les tendinopathies notamment du tendon d’Achille sont tres fréquentes de
nos jours.

On retrouve cette pathologie essentiellement chez les sportifs mais pas seulement. Elle peut toucher
toute la population et plus précisément entre les personnes entre 30 et 50 ans.

Nous serons donc a priori amener a rencontrer ces personnes lors de notre activité salariale ou libérale.

Il faut dans ces cas-la avoir des notions des traitements mis a notre disposition, de I'histoire de la
maladie et ce que souhaite le patient dans sa prise en charge pour adapter celle-ci.

Notre but en tant que futur kinésithérapeute est d’éviter le plus possible I'intervention chirurgicale,
pour contribuer a limiter les complications et risques possibles en postopératoire.

Enfin, ayant des connaissances plus riches, il nous sera possible de faire un traitement adapté a chaque
personne atteinte de cette pathologie mais aussi de la prévention pour éviter toute récidive de la
tendinopathie et éviter la chirurgie.

Nous retrouvons les ondes de chocs dans plusieurs pathologies et dans la plupart des cabinets libéraux.
Néanmoins, a ce jour, la communauté scientifique ne parvient pas a démontrer une réelle efficacité de
cette thérapie. [69,70]

1.6 Objectif

L'intérét de ce travail est d’analyser I'efficacité des ondes de choc sur les tendinopathies du tendon
d’Achille.

A travers la lecture des articles scientifiques, mais aussi a travers le cursus de formation universitaire,
nous avons appris que les traitements par ondes de choc prenaient une part de plus en plus importante
dans notre stratégie thérapeutique.

Le travail excentrique étant une référence, nous allons voir a travers la lecture et la revue de synthese
des articles médicaux et scientifiques si le traitement par ondes de choc pourrait étre un traitement
supplémentaire dans la prise en charge des patients atteints de tendinopathie du tendon d’Achille.

Pour I'analyse des articles, nous allons nous aider du modele PICO. Ce modéle nous permet d’avoir une
guestion simple, claire et précise.

Modéle PICO :

- P :Population = Personne entre 18 et 75 ans ayant un diagnostic de tendinopathie achilléenne.
- | :Intervention = Utilisation des ondes de choc.
C : Comparateur = Placebo et/ou autre stratégie thérapeutique.

- O:Outcome ou critére de jugement = Douleur, retentissement fonctionnel et qualité de vie.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 19



2 Méthode

2.1 Critéres de sélection des études pour cette revue

2.1.1 Schéma d’études

Il s’agit d’une question de type thérapeutique, comme cité dans la thématique objective, dont le but
de ce travail de recherche est de vérifier I'efficacité des ondes de choc sur les tendinopathies d’Achille.
Nous allons comparer le traitement des ondes de choc par rapport a d’autres types de traitements (ou
placebo).

Nous prendrons dans cette recherche des études de types essais cliniques randomisés présentant le
meilleur schéma d’étude pour répondre a cette question. De plus, ces essais montrent les meilleurs
niveaux de preuve permettant d’améliorer la qualité de cette recherche.

Les essais cliniques randomisés permettent d’avoir deux groupes de patients. Un groupe dit « témoin
» et un groupe dit « expérimental ».

Les patients participant a ces essais sont répartis de facon aléatoire a I'aide d’un ordinateur.

2.1.2 Population/pathologie

L’objectif de ce travail est de sélectionner des articles s’intéressant aux hommes et femmes ayant entre
18 et 80 ans. Cela permet d’avoir un plus grand champ d’articles. De plus, les participants peuvent étre
sportifs amateurs ou non-sportifs.

Les participants aux études doivent avoir une tendinopathie d’insertion chronique du tendon d’Achille.

Il sera exclu de notre travail les participants ayant une tendinopathie aigué, une tendinopathie
corporéale ou une bursopathie.

2.1.3 Intervention

L'intervention pour cette recherche, pour le groupe expérimental est I'utilisation des ondes de choc,
seul ou associé a des traitements.

Le groupe témoin se verra attribuer I'utilisation des ondes de choc placebo, seule ou associée des
exercices et/ou renforcement excentrique.

Nous prendrons les ondes de choc de type radial afin d’avoir des études comparatives de facon
pertinente.

La méthode et la fagon de procéder sur le traitement des ondes de chocs est précisé dans les articles
(nombre de coups, fréquence, durée et nombre de séances).

Les criteres de jugement sont explicités aussi dans les articles (avant, pendant et aprés les traitements
effectués).
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2.1.4 Comparateur

Nous avons pris tout type d’intervention mis a part I'intervention chirurgicale.
Le comparateur dans les articles comprend des traitements non invasifs que I'on retrouve dans les
pathologies des tendinopathies achilléennes.

Le comparateur principal dans cette étude est le placebo. Ce placebo pourra étre associé a d’autres
soins kinésithérapiques comme du travail excentrique, mise en charge excentrique.

Le placebo correspond a un groupe de patients en décubitus ventral et ne voyant pas I'appareil. Le
kinésithérapeute appliquera I'appareil mais il n’y aura aucun effet sur la physiopathologie du sujet. Les
patients ne retrouveront que le bruit et le visuel de I'objet identique au non-placebo.

Pour faciliter la visibilité du travail, nous pouvons résumer l'intervention et le comparateur sous forme
de tableau:

Intervention Comparateur
Ondes de choc seules Ondes de choc placebo seules
Ondes de choc avec autre intervention Ondes de choc placebo avec autre intervention
thérapeutique thérapeutique
Ondes de choc seules Charge excentrique seule

Tableau 6 : Critéres d’inclusion dans le choix de la revue.

Intervention Comparateur
Ondes de choc avec autre intervention thérapeutique Ondes de choc seules
Ondes de choc avec autre intervention thérapeutique Autre intervention thérapeutique
seule
Ondes de choc avec autre intervention thérapeutique Absence d’intervention
Ondes de choc avec autre intervention thérapeutique Zone corporéale ou bursopathie

Tableau 7 : Critéres de non-inclusion dans le choix des revues.

2.1.5 Critere de jugement

Dans cette recherche, le comparateur est I'outil permettant de montrer une efficacité ou non d’'un
traitement par rapport a un autre.

Le critére de jugement peut étre dit « primaire » ayant un impact directement sur la personne et nous
pouvons retrouver des criteres de jugement dits « secondaires » ayant un impact indirectement sur la
personne.

Dans les articles sélectionnés, nous retrouvons la douleur comme critére de jugement principal. Celle-
ci peut étre évaluée par plusieurs outils de mesure :

- Echelle Visuelle Analogique (EVA) : Il s’agit d’'une échelle d’auto-évaluation de la douleur.
Cette échelle numérique permet d’évaluer et de noter I'intensité de la douleur de 0 a2 10. Le 0
correspond a « pas de douleur » et 10 correspond a « douleur insupportable ». Elle peut étre
utilisée aussi avec un score allant de 0 a 100. [36]
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Les criteres de jugement secondaires sont la mobilité, le retentissement fonctionnel et la qualité de
vie. Leur évaluation se fait par deux outils de mesures :

- Victorian Institute of Sport Assessment: (VISA-A). Ce questionnaire permet d’évaluer la
sévérité d’une tendinopathie. Il contient 8 questions. Les questions de 1 a 3 sont liées a la
douleur ressentie dans la région achilléenne. Les questions de 4 a 6 sont liées a la fonction. Les
guestions 7 et 8 sont liées a 'activité. [37] (Annexe 4).

- The American Orthopedic Foot and Ankle Score (AOFAS) : Elle se décline sous quatre sous-
parties correspondant aux régions anatomiques du pied et de la cheville : les articulations
métatarso-phalangiennes — articulation métatarso-phalangienne de I’'Hallux — pieds
postérieurs et cheville — milieu du pied. Nous retrouvons 3 items qui sont la douleur, la fonction
et I'alignement des segments du pied. Le score va de 0 a 100 sachant que plus le score est
élevé, plus la détérioration est faible. (Annexe 5). Il est intéressant notamment de prendre la
Ankle — Hindfoot Scale car cette échelle mesure la cheville et I'arriere — pied. [38]

2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires investiguées

La recherche des articles a débuté en septembre jusqu’a décembre.

Pour mener a bien cette recherche, nous avons a notre disposition de nombreux acces. Ils peuvent
étre électroniques (via internet), bibliographique (livres, revues, journaux scientifiques) et par le biais
de professionnels.

En ce qui concerne ce travail, je I'ai axé essentiellement par la recherche numérique. En effet, il est
possible de retrouver beaucoup d’informations de nos jours en moindre colt et temps.

La recherche est basée principalement sur le moteur de recherche Pubmed spécialisé en sciences
médicales et biomédicales. Il permet aussi une certaine facilité car de nombreux articles y sont publiés
et parfois gratuits.

Ensuite, Cochrane Library qui est une bibliothéque ayant plusieurs bases de données dans le domaine
des sciences médicales.

PEDro est une base de données en physiothérapie utilisée pour rechercher des articles sur le sujet
traité. Cette base de données est fondée sur des preuves a travers les revues de littératures, les essais
cliniques randomisés. De plus, cette base attribue une note (allant de 0 a 10) permettant de montrer
la validé de I'analyse.

Seuls les essais cliniques randomisés sont inclus dans la recherche.

2.2.2 Equation de recherche

L’équation de recherche se réfere au modele PICO :
- Population : Ensemble des personnes majeures (18-75 ans)
- Intervention : Utilisation des ondes de choc.
- Comparateur : Placebo ou autres traitements non invasifs.
- Outcome ou critéres de jugement : EVA/EN — AOFAS — VISA-A.

L’équation de recherche a été formulée en anglais. Nous avons utilisé les mots clés, séparés par les
opérateurs booliens étant « AND », « OR » et « NOT ».
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Ressources Equation de recherche Nombres d’articles

« Shock wave therapy » AND
Pubmed 51

« Chronic achilles tendinopathy »
« Shock wave therapy »
Cochrane AND 25
« Chronic achilles tendinopathy)
PEDro « Shock wave therapy and chronic achilles tendinopathy » 8

Tableau 8 : Equation des recherches sur les bases de données.

Nous avons trouvé un total de 84 articles susceptibles d’étre pertinents pour notre travail de
recherche. Cependant, il est intéressant et primordial d’extraire certaines données afin de cibler les
articles et d’avoir des articles pertinents en lien avec notre travail.

2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données

2.3.1 Sélection des études
La sélection des articles s’est faite en plusieurs étapes :

- En premier : Equation de recherche sur les 3 bases de données citées plus haut. Nous avions
au total sur I'ensemble des 3 bases de données 84 articles.

- En_second : Nous avons filtré les articles par type d’étude, par date de publication. Nous
prenons des études cliniques randomisées datant d’au moins 2005. Nous arrivons a un total
de 23 articles sur les 3 bases de données. En effet, nous avons avec les filtres imposés :

* Pubmed : 8 articles (9 initialement mais un article est une revue de littérature).
* Cochrane : 11 articles (12 initialement mais un article est une revue de littérature).
* Pedro: 4 articles (5 articles initialement mais un article est une revue de littérature).

- En troisieme : Nous avons rassemblé les articles pertinents et supprimé les doublons. Nous
arrivons avec un total de 6 articles car sur :
* Pubmed : 5 articles sélectionnés
* Cochrane : 4 articles mais 3 articles doublons sur Pubmed => 1 article sélectionné.
* Pedro: 2 articles mais que I'on retrouve sur Pubmed => 0 article sélectionné.

- En_quatriéme : Lecture des articles pour vérifier si les articles respectent les critéres de
jugement.

En cinquiéme : Inclusion finale avec recueil de données.

Aprés ces 5 étapes, nous avons sélectionné 5 articles pour la suite de notre travail.

Nous prenons 5 articles (4 articles de Pubmed + 1 article de Cochrane) car 1 article trouvé dans Pubmed
est peu pertinent. En effet, I'article sélectionne toutes personnes ayant une tendinopathie chronique

et explique le fait de n’avoir que trois participants avec une tendinopathie d’insertion chronique
d’Achille.
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Le seul article possible sur la base de données Cochrane n’a pas été retenu. En effet, la lecture de la
section « méthodes » de cet article indique que les participants regoivent a la fois des ondes de chocs
radiales et des ondes de chocs focales. Or, nous ne traitons que les participants ayant comme
traitement les ondes de chocs radiales.

En ce qui concerne la sélection des articles sur Cochrane, je n’ai retenu que des articles dans la source
Embase. Nous prenons que les sources Embase pour éviter au maximum les doublons et les autres
sources proposées inclus souvent des protocoles ou des méta analyses.

Et pour la sélection des articles sur PEDro, nous n’avons pris que des études cliniques randomisées et
des articles entre 2005 et décembre 2021.

Nous pouvons synthétiser le travail sous forme de tableau :

Etape Evolution Nombre d’articles
1% étape Equation de recherches 84
28me étape Filtre des études 23
3%me étape Rassemblement des articles + suppression des doublons 6
4™ gtape Lecture des articles 6
5éme étape Inclusion finale 5

5 articles sélectionnés pour le travail

Tableau 9 : Synthese de I'évolution des choix des articles.

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études
sélectionnées

La qualité méthodologique est un critere important permettant de remarquer si les études faites ont
été conduites avec les normes prescrites pour mener a bien une étude.

Pour vérifier la qualité méthodologique des études, il est intéressant d’utiliser I’échelle PEDro. Il s’agit
d’une grille de lecture pour analyser les essais cliniques randomisés. (Annexe 6).

L’échelle de PEDro a été modifiée la derniere fois en 1999 et une traduction francaise a été finalisée le
1°" juillet 2010. [39]

Cette échelle est scindée en 11 critéres qui permet d’évaluer la validité interne des essais cliniques.
Le score total de cette échelle est de 10 points sachant que le premier critére n’est pas pris en compte
dans le total car ce critére correspond a la validité externe de I'étude.

Plus le score se rapproche de 10, au plus I’étude sera pertinente d’un point de vue scientifique.

Nous considérerons que :

- Un score compris entre 0 et 4/10 correspond a un faible niveau de preuves.

- Un score compris entre 4 et 6/10 est égal a un niveau de preuves modérés.

- Unscore > a 6/10 constitue un haut niveau de preuves.
Un point est attribué si le critere est respecté. Si ce critére n’est pas respecté, il n’y aura donc pas de
point.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 24



Il est donc pertinent et judicieux de ne prendre que des articles dont le score Pedro est supérieur a
6/10.

2.3.3 Extraction des données

Pour chaque article sélectionné, les données ont été extraites. Nous retrouvons des informations sur :

L’article : Le nom de I'auteur, la date de publication, le pays ou I'étude a été réalisée, I'intérét
et le ou les objectif(s).

- Les participants : Le nombre de participants, I’age, le genre, une pratique sportive ou non, les
critéres d’inclusion et d’exclusion et la randomisation.

- Lintervention : Le type d’onde de choc utilisé, la fréquence, la puissance, la localisation, la
facon d’appliquer I'appareil, le nombre de coups, le nombre de séances et le temps de repos
entre chaque séance.

- Les types de comparateurs : Essentiellement le traitement par ondes de choc versus placebo
associé ou non avec d’autres traitements kinésithérapiques.

- Lescritéres de jugement avec : Notamment I'échelle VISA-A — EVA — AOFAS.

- L’analyse des résultats de chaque étude.

2.3.4 Méthode de synthése des résultats

Les résultats seront analysés de fagon individuelle. Les résultats seront mis sous forme de tableau afin
d’avoir une vision globale du travail effectué.

Nous pouvons retrouver en annexe, les différentes caractéristiques des études sélectionnées.
De plus, cela permettra de comparer les études entre elles. (Annexe 7)
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3 Résultats

3.1 Description des études incluses

3.1.1 Diagramme de flux

Le travail de recherche d’articles s’est effectué de septembre 2020 a décembre 2021.
Grace aux mots clés nous avons pu élaborer une équation de recherche selon le modele PICO et ainsi
trouver 84 articles éligibles.

A travers les différentes étapes de sélection des articles nous avons sélectionné 5 articles pour notre
travail.

Pour décrire de maniére plus approfondie la méthode de sélection, nous allons la décrire par
I'intermédiaire d’un diagramme de flux.
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E sur Pubmed sur Cochrane sur PEDro
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=
=
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=
S LFs et o 3 Articles restants
d Références sélectionnées aprés lecture du texte }L B
Z
S
% Y
3) :
Z Références incluses dans la revue e r(;stants
n=

Tableau 10 : Diagramme de flux
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Les cinqg articles sélectionnés sont :

Article 1 : « Shockwave therapy plus eccentric exercises versus isolated eccentric exercises for Achilles
insertional tendinopathy : A double — blinded randomized clinical trial » de Mansur et al. Brésil, 2021.
(30]

Article 2: « Effectiveness of extracorporeal shockwave therapy in the treatment of chronic insertional
Achilles tendinopathy » de Pinitkwamdee et al. Thailande, 2020. [31]

Article 3: « Effectiveness of extracorporeal shockwave therapy for chronic Achilles tendinopathy: A
randomized clinical trial » de Vahdatpour et al. Iran, 2018. [32]

Article 4: « Eccentric loading compared with shock wave treatment for chronic insertional Achilles
tendinopathy » de Rompe et al. Allemagne, 2008. [33]

Article 5: « Shockwave therapy for chronic achilles tendinopathy » de Rasmussen et al. Danemark 2008
(34]

3.1.2 Etudes incluses

Shockwave therapy plus eccentric exercises versus isolated eccentric exercises for Achilles

insertional tendinopathy: A double — blinded randomized clinical trial.

Mansur et al. Brésil, 2021.
Type : Essai clinique randomisé en double aveugle.
Durée de I’étude : 24 semaines.

Design de ’étude  But : Evaluer si l'utilisation de la thérapie par ondes de choc en combinaison
avec des exercices excentriques améliore la douleur et la fonction chez les
patients souffrant de tendinopathie d'insertion du talon d'Achille.

Source de financement et conflits d’intérét : Pas de conflit d’intéréts

Caractéristique des sujets : Patients entre 18 et 75 ans ayant une

tendinopathie d’insertion du tendon d’Achille depuis au moins 3 mois.

Taille des groupes : 119 participants. 58 femmes et 61 hommes.

Critéres d’inclusion : Diagnostic tendinopathie d’insertion du tendon d’Achille
Participants (douleur a la palpation de la région d’insertion du tendon, apparition volume

régional accru et présence tendinopathie sur I'échographie).

Critéres d’exclusion : Tendinopathie bilatérale, chirurgie antérieure,

conditions auto-immunes, neuropathie, maladies inflammatoires,

tendinopathie non insertionnelle ou mixte, infiltration antérieure, grossesse,

utilisation d’un stimulateur cardiaque, coagulopathie et infection locale.

Groupe expérimental Groupe controle
N:58 N:61
Age moyen : 52,2 Age moyen : 53,5
Durée des symptomes : 66 semaines = Durée des symptomes : 76 semaines
Onde de choc + travail excentrique Placebo + travail excentrique
En ce qui concerne les ondes de En ce qui concerne les ondes de
chocs : chocs :
Intervention Le patient est placé en position Le méme protocole de traitement a
couchée sur une civiere, pieds nus, et = été appliqué au groupe témoin, mais
des protége-oreilles appliqués. La la piece de transmission du tir a été

retirée de la téte du pistolet
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Mesures et
criteres de
jugement

région recevant le stimulus est
marquée a l'encre.

Ce site correspond a la zone la plus
bombée ou a I'avant-dernier (dans le
sens caudal) pli cutané transversal du
calcanéum.

Le gel a ultrasons a été placé.

A l'aide d'un BLT600 (BTL Medical
Technologies), des ondes de choc
radiales avec 2 000 a 3 000
impulsions, une fréquence de 7 a 10
Hz et une pression de 1,5 a 2,5 bars
par application ont été délivrées vers
le talon. Les ondes de chocs ont été
appliqué le premier jour du
traitement et répété 2 et 4 semaines
apres le traitement initial.

En ce qui concerne le travail
excentrique :

Le protocole d'entrainement
excentrique d'Alfredson pour les
muscles du mollet, modifié par
Jonsson et al. a été réalisé pour les
deux groupes en commencant 2 jours
apres la premiere intervention. Le
sujet debout est en position de
flexion plantaire de la cheville (c'est-
a-dire sur la pointe des pieds).

Les patients ont été invités a déplacer
le poids de leur corps vers le pied
affecté et, uniquement avec ce c6té,
a commencer une dorsiflexion
passive lente de la cheville tout en se
déplagant vers le bas jusqu'a
atteindre un pied plantigrade au sol.
3 séries de 15 répétitions avec un
genou tendu et 3 séries de 15
répétitions avec un genou fléchi a 20°
ont été effectuées 2 fois / jour, 7
jours / 7, pendant 3 mois consécutifs.
Les activités sportives ont été
interdites pendant 8 semaines apres
la premiére intervention.

thérapeutique avant le début du
SWT, ce qui a empéché la
propagation de lI'onde de choc. Tous
les autres aspects du protocole
étaient les mémes, y compris les
réglages de I'onde de choc et les
intervalles pour la répétition du
traitement par SWT simulé.

En ce qui concerne le travail
excentrique :

Le protocole d'entrainement
excentrique d'Alfredson pour les
muscles du mollet, modifié par
Jonsson et al. a été réalisé pour les
deux groupes en commencant 2 jours
apres la premiere intervention. Le
sujet debout est en position de
flexion plantaire de la cheville (c'est-
a-dire sur la pointe des pieds).

Les patients ont été invités a déplacer
le poids de leur corps vers le pied
affecté et, uniquement avec ce c6té,
a commencer une dorsiflexion
passive lente de la cheville tout en se
déplagant vers le bas jusqu'a
atteindre un pied plantigrade au sol.
3 séries de 15 répétitions avec un
genou tendu et 3 séries de 15
répétitions avec un genou fléchi a 20°
ont été effectuées 2 fois / jour, 7
jours / 7, pendant 3 mois consécutifs.
Les activités sportives ont été
interdites pendant 8 semaines apres
la premiére intervention.

Les mesures et critéres de jugement sont :

- VISA-A
- EVA

- FAOS: Foot and Ankle Outcome Score
- SF-12: Short Form Health Survey

- Algométrie
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Résultats

Les deux groupes ont montré une amélioration significative au cours de la
période d'étude ; cependant, il n'y a pas eu de différences entre les groupes
pour l'un ou I'autre des résultats

Lors de I'évaluation a 24 semaines, le groupe SWT a présenté un VISA-A
moyen de 63,2 contre 62,3 (intervalle de confiance a 95 %, 6,9) dans le groupe
témoin (p = 0,876).

Le taux d'échec était plus élevé mais le taux de récidive était plus faible dans
le groupe SWT que dans le groupe témoin.

Aucune complication n'a été signalée dans les deux groupes.

Tableau 11 : Présentation de I'article 1

Effectiveness of extracorporeal shockwave therapy in the treatment of chronic insertional

Design de I'étude

Participants

Intervention

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille

Achilles tendinopathy.

Pinitkwamdee et al. Thailande, 2020.
Type : Essai clinique randomisé en double aveugle.
Durée de I’étude : 24 semaines
But : Evaluer I'efficacité de la thérapie par ondes de choc extracorporelles par
rapport a un effet placebo dans la tendinopathie insertionnelle chronique.
Source de financement et conflits d’intérét : les auteurs n’ont regu aucun
soutien financier pour la recherche, la rédaction et/ou la publication de cet
article.

Caractéristique des sujets : sujet ayant une tendinopathie d’Achille
insertionnelle chronique (> 6mois). Sujet agé entre 18 et 70 ans. 24 femmes et
7 hommes.

Taille des groupes : 31 participants

Critéres d’inclusion : tendinopathie d’Achille insertionnelle chronique.
Critéres d’exclusion : injection de corticostéroides dans les 4 semaines,
tendinopathie non insertionnelle, déficit neurologique, antécédents
d’infection ou de traumatisme du pied et de la cheville, déformation du pied
et de la cheville, antécédents de chirurgie du pied et de la cheville du coté
affecté, contre-indication aux ondes de choc (hémophilie, coagulopathie,
malignité pied et cheville).

Groupe expérimental Groupe controle
N:16 N:15
Age moyen : 61,4 ans Age moyen : 56,5 ans
Durée des symptomes : 7,5 mois Durée des symptomes : 12 mois

Ondes de choc Traitement placebo

Une sonde a ondes de choc radiale Utilisation de la sonde a onde de choc
bleue avec un applicateur métallique  radiales bleue sur le méme
de 15mm de diametre a été emplacement de la zone douloureuse
appliquée sur le point de sensibilité avec gel ultrason.
maximale a I'insertion du tendon La différence est que la sonde a
d’Achille avec une couche de gel ondes de choc est débranchée et
ultrasons. connectée sur une sonde a ondes de

Les réglages de I'appareil sontde 2,5 | choc focalisée rouge.

a 3,5 bars de pression d’air (onde de Méme réglage que pour le groupe
choc a faible énergie). d’ondes de choc.

2000 impulsions avec 8 a 12 Hz.
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Mesures et
criteres de
jugement

Résultats

La densité totale du flux d’énergie est  Ils ont démarré I'appareil, qui a activé

de 240 3320 J/mm?. la sonde a ondes de choc a foyer

Effet positif sur la cellularité du rouge pour générer le bruit.

tendon et soulagement de la douleur. ' Donc, la sonde a ondes de choc
radiales bleue est en contact avec le

Pratique onde de choc a une talon (non active) mais le patient

fréquence de 1fois/semaine pendant  peut entendre le bruit de 'appareil.

4 semaines en méme temps que les

traitements conservateurs standard. Le méme nombre de séances d’ondes
de choc ont été administrées ainsi
que le méme traitement
conservateur.

Les mesures et critéres de jugement sont :
- EVA version thailandaise
- EVA-FA version thailandaise

Amélioration de la douleur (EVA) sur les semaines 4,6 et 12.

Pas d’amélioration fonctionnel (VAS-FA) dans le temps dans les deux groupes.
Pas de différence en ce que concerne la quantité de prise de traitement de
secours.

Complications survenues : Douleurs lors des ondes de choc chez 2 patients et
un échec ondes de choc sur 2 autres patients demandant un traitement
chirurgical.

Tableau 12 : Présentation de I'article 2

Effectiveness of extracorporeal shockwave therapy for chronic Achilles tendinopathy: A

Design de I'étude

Participants

randomized clinical trial.
Vahdatpour et al. Iran, 2018.

Type : Essai clinique randomisé en double aveugle.

Durée de I’étude : 16 mois.

But : Evaluer |efficacité du traitement par ondes de choc extracorporelles sur la
douleur et I'échelle cheville-arriere-pied (AOFAS) des patients souffrant de
tendinopathie d’Achille chronique.

Source de financement et conflits d’intérét : Pas de conflits d’intéréts dans
cette étude.

Caractéristique des sujets : sujets de 18 a 70ans atteint de tendinopathie
chronique définit comme une sensibilité et douleur uni ou bi-latérale au niveau
du tendon d’Achille (> 6mois) ou ayant comme critéeres :

- Sensibilité en position neutre

- Zone gonflée ou douloureuse dans le tendon d’Achille

- Sensibilité a la flexion plantaire de la cheville

- Sensibilité en cas de dorsiflexion exacerbée de la cheville.
Taille des groupes : 43 participants
Critéres d’inclusion : patients atteints de tendinopathie d’Achille chronique
avec traitement de premiere ligne (analgésie et thérapie physique)
Critéres d’exclusion : patients ayant regu traitement par ondes de choc au
cours des 6 derniers mois, sous traitement anti-inflammatoire non stéroidien 1
semaine avant de recevoir les ondes de choc, ayant recu injection de stéroides
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Intervention

Mesures et
criteres de
jugement

Résultats

ou une physiothérapie au cours des 3 derniers mois qui avaient antécédents de
maladies concomitantes et fracture.

Les femmes enceintes, patients toxicomanes et personnes ayant des
antécédents de troubles inflammatoires et d’arthrite septique.

Groupe expérimental Groupe controle
N:22 N:21
Age moyen : 54,9 ans Age moyen : 54,3 ans
Durée des symptomes : 4,32 mois Durée des symptomes : 4,51 mois
Ondes de choc Traitement placebo

Patient en position couché ayant recu  Dans la méme position que le groupe
1500 tirs d’ondes de choc focalisées ondes de choc mais n’ont recu aucune
(0,25-0,4mJ/mm 2,3Hz) et 3000 tirs énergie.

d’ondes de choc radiales (1,8-

2,6mJ/mm 2,21 Hz).

Traitement appliqué 1fois/semaine Traitement appliqué 1fois/semaine
pendant une période de 4 semaines. pendant une période de 4 semaines.

Les mesures et critéres de jugement sont :
- AOFAS
- EVA

Diminution significative de la douleur intra-sujet dans les deux groupes

Les changements de I'EVA non significatifs au fil du temps entre les 2 groupes.
Pas de réelle évolution de la mobilité aprés les études entre les deux groupes.
Pas de complications liées aux ondes de choc ni sur la prise de traitement.

Tableau 13 : Présentation de I'article 3

Eccentric loading compared with shock wave treatment for chronic insertional Achilles

Design de I'étude

Participants

tendinopathy.
Rompe et al. Allemagne, 2008.

Type : Essai clinique randomisé
Durée de I’étude : 15 mois
But : L'efficacité de la charge excentrique et de la thérapie répétitive par
ondes de choc a faible énergie chez des patients souffrant d’'une
tendinopathie d’Achille d’insertion.
Source de financement et conflits d’intérét : N'ont recu aucun financement
pour cette étude.

Caractéristique des sujets : patients agés entre 18 a 70ans atteint d’une
tendinopathie d’Achille insertionnelle chronique (>6 mois). Devaient étre en
mesure de remplir le questionnaire et de donner leur consentement éclairé.
Taille des groupes : 50 participants

Critéres d’inclusion : tendinopathie d’Achille insertionnelle chronique depuis
au moins 6 mois, associé a un échec de la prise en charge non chirurgicale (y
compris au moins une injection anesthésie locale et/ou corticostéroide,
prescription d’anti-inflammatoire, physiothérapie et/ou utilisation d’orthéses
ou talonnette.

Critéres d’exclusion : bursite, déformation de Haglund, proéminence osseuse
sur les faces postéro-supérieur et latérale du calcanéum avec une angle de
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Intervention

Fowler-Philip >75° sur radiographie simple, injection péritendineuse
(anesthésie locale et/ou corticostéroides) dans les 4 semaines précédentes,
symptomes présents depuis moins de 6 mois, affections susceptibles de
contribuer de maniéere substantielle a la douleur postérieur de la cheville
(tendinopathie d’Achille médiane classique, arthrite de la cheville,
radiculopathie ou affections neurologiques systémiques), déformations
congénitales ou acquises du genou et cheville, chirurgie antérieure de la
cheville ou tendon d’Achille, rupture antérieure du tendon d’Achille,
dislocation ou fracture de la zone dans les douze mois précédents.

Groupe expérimental
N:25

Age moyen : 40,4
Durée des symptomes : 26,3 mois

Ondes de choc
Administration aux patients par
I"auteur principal lui-méme.
Utilisation d’ondes de choc radiales
avec un gel a ultrasons standard
(disponible dans le commerce).

La thérapie par ondes de choc a été
effectuée 3 fois a une semaine
d’intervalle.

A chacune des séances, 2000
impulsions ont été impliquées avec
une pression de 2,5bars (égale a une
densité de flux énergétique de
0,12mJ/mm?). La fréquence du
traitement était de 8
impulsions/seconde.

Le principe de focalisation suit un
schéma circonférentiel en débutant
par le point douloureux maximale.

Pas d’anesthésie locale appliquée.

Le détail de chaque session de
traitement et de tout effet
indésirable a été rapporté sur des
formulaires standardisés et remis a
I"assistant médical.

Toutes interventions concomitantes
pendant la période de suivi de 4 mois
ont été découragées.

Si besoin : méme traitement
antalgique a été prescrit que pour le
groupe contrdle.

Groupe controle
N:25

Age moyen : 39,2
Durée des symptomes : 24,8 mois

Charge excentrique
Les patients ont recu des instructions
sur la fagcon de réaliser les exercices
en excentrique. L'auteur les a
montrés a chaque patient sur une
base individuelle.

Au début, la charge était le poids du
corps sur la jambe blessée. Le patient
est en position debout, avec tout le
poids du corps sur I'avant-pied sur
une marche. L’articulation de la
cheville étant en flexion plantaire, le
mollet était mis en charge en
demandant d’abaisser le membre
affecté jusqu’a ce que le talon soir en
dessous du niveau de la marche
(flexion dorsale maximale).

L’exercice se fait avec genou tendu
(travail des gastrocnémiens) et genou
fléchi (travail du soléaire).

Aucune charge concentrique n’a été
effectuée sur la jambe affectée.

lls devaient réaliser 3 séries de 15
répétitions avec 1minute de repos
entre les séries, 2x/jour, 7jours/7
pendant 12semaines de facon
progressive.

Le 1°" jour= 1 série de 10 répétitions
puis a la fin du 7¢™ jour les 3 séries
de 15 répétitions pour débuter la
deuxiéme semaine de traitement
avec 3 séries de 15 répétitions
2x/jour.

Il a été conseillé de continuer les
exercices malgré une douleur légére
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Mesures et
criteres de
jugement

Résultats

Les patients ont été encouragés a ou modérée et de ne s’arréter que si
attendre une nouvelle amélioration la douleur devenait insupportable.
spontanée.
Quand les exercices pouvaient étre
effectués sans douleur ni géne, les
patients devaient porter un poids de
5kg (de livres).
Il était possible de continuer
d’ajouter du poids par multiple de
5kg si pas de douleur ni géne a la fin
de la 3°™ série d’exercice.

Les patients ont été invités a
s’abstenir de toute forme de thérapie
physique et a ne pas utiliser des
semelles intérieures.

Si besoin : antalgique a été prescrit.

Il a été demandé aux patients
d’effectuer les exercices
guotidiennement avec demande
d’exécution lors des visites de
controle.

En revanche un controle rigide de
I’observance n’était pas possible.

Les mesures et critéres de jugement sont :
- VISA-A
- Echelle de Likert
- Echelle Numérique
- Algométrie

En ce qui concerne la mobilité (VISA-A) : pas de différence significative entre
les deux groupes mais score moyen significativement amélioré.

Au niveau de la douleur : pas de différence significative entre les deux
groupes mais amélioration de la douleur dans les 2 groupes (+ importante
dans le groupe excentrique que ondes de choc).

Le seuil de la douleur : seuil de douleur moyen + élevé a 4mois qu’au début du
traitement avec une différence significative entre les 2 groupes.

Au niveau de la sensibilité : pas de différence significative entre les 2 groupes
avant le traitement qui s’est amélioré apres le traitement et la différence est
significative entre les 2 groupes.

Tableau 14 : Présentation de I'article 4
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Shockwave therapy for chronic Achilles tendinopathy.

Design de I'étude

Participants

Interventions

Rasmussen et al. Danemark 2008
Type : Essai clinique randomisé en double aveugle.
Durée de I’étude : 12 semaines
But : Comparer I'effet d’ajout d’un traitement conservateur
de la tendinopathie chronique d’Achille avec les ondes de
chocs ou un placebo.
Source de financement et conflits d’intéréts : Aucun intérét
concurrent n’a été déclaré.

Caractéristiques des sujets : Personnes présentant des
symptomes chroniques de tendinopathie d’Achille depuis
plus de 3 mois.

Taille des groupes : 48 participants.

Critéres d’inclusion : Personne de plus de 18 ans en capacité
de travailler et de se conformer.

Critéres d’exclusion : Mineur et symptéme de moins de 3

mois.
Groupe expérimental

N:24

Age moyen : 49
Durée des symptomes :
Non-dit

Ondes de chocs
Les patients ont regu un
traitement conservateur
(étirement et
entrainement excentrique)
lors de 4 séances sur 4
semaines puis apres
randomisation ces patients
ont regu une thérapie par
ondes de chocs
extracorporelles lors de
ces 4 séances.

L’administration du
traitement a été de
4séances/semaine.

Les patients sont en
décubitus ventral sans
pouvoir voir I'appareil
délivrant les ondes.
Cependant, ils pouvaient
entendre le « tic-tac » de
la thérapie.

Groupe controle

N:24

Age moyen : 46
Durée des symptomes :
Non-dit

Traitement placebo
Les patients ont regu un
traitement conservateur
(étirement et
entrainement excentrique)
lors de 4 séances sur 4
semaines puis apres
randomisation ces patients
ont regu une thérapie
fictive par ondes de chocs
extracorporelles lors de
ces 4 séances.

L’administration du
traitement a été de
4séances/semaine.

Les patients sont en
décubitus ventral sans
pouvoir voir I'appareil
délivrant les ondes.
Cependant, ils pouvaient
entendre le « tic-tac » de
la thérapie.
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3.2

Résultat

Sur chaque séance, 2000
tirs 8 0,12-0,15mJ/mm?,
50Hz d’ondes de choc
radiales sur la zone de
gonflement et sensibilité.

Sur chaque séance, 2000
tirs 8 0OmJ/mm?, 50Hz. Le
guidage par ultrasons n’a
pas été utilisé.

Les mesures et critéres de jugement sont :
Mesures et critéres de - AOFAS
jugement

- EVA

Au niveau de la mobilité : On constate une amélioration dans
le groupe d’intervention (ODC) notamment sur la semaine 8

et 12.

Au niveau de la douleur : Il n’y a pas de différence
significative entre les 2 groupes.

Tableau 15 : Présentation de I'article 5.

Risques des biais des études incluses

3.2.1 Analyse de la validité interne : Grille PEDro

Cette grille est spécifique a I'analyse de la validité d’'une étude thérapeutique. Elle permet aussi de
connaitre les qualités méthodologiques et les risques de biais retrouvés dans I'étude.

Nous allons a travers le tableau ci-dessous vérifier en détail si chaque item de la grille PEDro est
respecté. Nous aurons par la suite un score allant de 0 a 10. Plus le score est proche de 10, plus la
validité de I'étude est importante.

PEDro Mansur Pinitkwamdee Vahdatpour Rompe Rasmussen 2008
2021 2020 2018 2008
Item 1 oul oul oul oul oul
Iltem 2 oul oul oul oul oul
ltem 3 oul oul NON PRECISE | OUI NON
Item 4 oul oul oul oul oul
Item 5 oul oul oul NON oul
Iltem 6 oul oul NON NON NON
Item 7 NON NON oul oul oul
Iltem 8 NON oul oul oul oul
Iltem 9 oul oul oul oul oul
Iltem 10 oul oul oul oul oul
Item 11 oul oul oul oul oul
TOTAL 8/10 9/10 8/10 8/10 8/10

Tableau 16 : Echelle PEDro des articles inclus.
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Concernant le tableau :
- Oui : Le critere est respecté.
- Non : Le critere n’est pas respecté
- Non précisé : Le critére n’est pas clairement respecté et ne peut étre donc validé.

On remarque que dans les articles inclus, le score est compris entre 8/10 et 9/10. La moyenne du score
est de 8,2/10.

Cette moyenne met en avant un point important : la forte validité interne des articles sélectionnés
dans ce travail.

3.2.2 Syntheése des biais retrouvés dans les études

A l’aide du tableau du livre d’A. Pallot (page 138 a 145), nous allons pouvoir analyser les biais possibles
[45].
De plus, nous avons des que possible associé les risques de biais aux items de I’échelle PEDro.

Biais de sélection : C'est le fait que la population de I'échantillon ne soit pas la méme que celle des
populations cibles. Pour limiter ce biais, les items 2,3 et 4 de I’échelle PEDro doivent étre respectés :
On constate que ces items ont été respectés dans les articles sélectionnés. En effet, les essais cliniques
sont tous randomisés (item 2), I'assignation est secréte hormis pour I'article de Vahdatpour et al. [42]
(item 3) ou les groupes expérimentaux et contrdles étaient comparables au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants (item 4).

Biais de performance : Ce biais peut étre induit par le fait que les patients, les thérapeutes et les
évaluateurs connaissent le protocole utilisé. Cela peut conduire a une sur ou sous-estimation de
I'efficacité du traitement étudié.

Pour ce biais, il était parfois difficile de mettre « en aveugle » les patients notamment dans I’article de
Rompe et al [43] ol les patients connaissent le traitement car il compare une méthode de charge
excentrique versus les ondes de choc.

Pour le reste des articles, les patients ne connaissent pas le traitement appliqué.

Compte tenu de la nature des interventions, il est parfois difficile de pouvoir mettre les patients « en
aveugle ».

De plus, le fait de signer un consentement libre et éclairé peut impacter sur la notion de mise « en
aveugle » car les patients signent pour le traitement a recevoir (item 5).

En ce qui concerne la mise « en aveugle » de tous les thérapeutes, il semble difficile au vu de la nature
de l'intervention. En effet, ce biais est commun a 3 articles. Nous retrouvons ce biais dans l'article de
Vahdatpour et al. [42] car d’aprés le texte, le médecin est au courant du traitement qu’il applique.

Il n"est stipulé nulle part que les thérapeutes sont « mis en aveugle ». Il aurait été possible dans les
articles de Vahdatpour et al. [42], Rompe et al. [43] et de Rasmussen et al. [44] de mettre les
thérapeutes en « aveugle » car les auteurs ont associé les ondes de choc avec un travail excentrique.
Les thérapeutes auraient pu ne pas savoir a quel groupe appartenait le patient (groupe expérimental
ou groupe controle), mais ceci n’a été précisé dans aucun de ces articles (item 6).

Biais de détection : Il s’agit de la mise « en aveugle » des évaluateurs et des tests diagnostiques et de
suivi utilisé permettant de mesurer les critéres de jugement.

Nous remarguons gque nous avons aucune précision dans les articles de Mansur et al. [40], et
Vahdatpour et al. [42], sur le fait que les examinateurs soient « mis en aveugle » ou non. Dans les trois
autres articles, il est possible que les examinateurs soient en « aveugles ». (Item 7).

La mesure des critéeres de jugement utilise des tests validés et adaptés aux sujets pour tous les articles.
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Biais d’attrition : Il s’agit du nombre de patients perdus de vue et de sorties d’essai modifiant les
caractéristiques des groupes, initialement homogénes, pouvant altérer les effets de la randomisation.
L'une des solutions apportée pour diminuer ce biais est que tous les participants regoivent le
traitement conformément a leur allocation. Lorsque cela est impossible, une analyse « en intention de
traiter » doit étre mise en place comme l'indique I'item 9 de I’échelle PEDro.

En ce qui concerne les perdus de vue, la littérature explique la regle des 5 et 20%. Cette regle permet
d’avoir un faible risque de ce biais a partir de 5% mais a partir de 20% de perdus de vues, le risque de
biais est élevé. L'échelle PEDro rajoute le fait qu’il existe un biais a partir de 15% de perdus de vue.[40]

Enfin, mis a part le total de perdus de vue, il est important de vérifier s’il n’y a pas une grande disparité
entre les groupes pendant |'étude.

Article Groupe Perdus de Perdus de
vue vue
Mansur Expérimental 23% (45/58) Total 20%
2021 Contréle 17% (51/61)
Pinitkwamdee Expérimental 0% (16/16) Total 0%
2 Contréle 0% (15/15)
Vahdatpour Expérimental 0% (22/22) Total 0%
2018 Controle 0% (21/21)
Rompe Expérimental 8% (23/25) Total 14%
2008 Controle 20% (20/25)
Rasmussen Expérimental 8% (22/24) Total 6%
2008 Controle | 4% (23/24)
Légende
<5% Trés faible risque
5% - 14% Faible risque
15% - 19% Risque modéré
>20% Fort risque

Tableau 17 : Résumé des perdus de vue dans chaque article en pourcentage.

On constate que trois articles rapportent des patients perdus de vue :
- L'article de Mansur et al. [40]
- L'article de Rompe et al. [43]
- L’article de Rasmussen et al. [44]

L'article Mansur et al. [40] présente un risque de biais important lié aux perdus de vue. Par conséquent,
I’étude ne satisfait pas I'item 8 de I'échelle PEDro. En effet, une moyenne de 20% est retrouvée entre
les deux groupes (controle et expérimental).

Cependant, I’étude respecte I'item 9 de I'échelle PEDro car I'auteur a inclus dans I'analyse les perdus
de vue « en intention de traiter ».

Rompe et al. [43] respecte I'item 8 de I'échelle PEDro avec 7 perdus de vue soit un total de 14% de
perdus de vue dans cet article. De plus, on remarque que ces patients perdus de vue ont été analysés
dans les résultats finaux, en respectant I'item 9 de I"échelle PEDro. Le biais d’attrition semble étre
faible.

Rasmussen et al. [44] présente aussi un faible risque d’attrition lié aux perdus de vue dans son étude
mais respecte tout de méme I'item 8 de I'échelle PEDro.
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De plus I'item 9 de I'échelle PEDro n’est lui non plus respecté car il n’a pas inclus une analyse des
résultats des perdus de vue. Il ne les a pas inclus dans I'item « en intention de traiter ».

Enfin, ce tableau permet de mettre en avant le fort taux de perdus de vue dans le groupe expérimental
et le groupe controle de ces trois articles. Il est important dans I'article de Mansur [40] et Rompe et al.
[43] mais du fait qu’ils respectent I'item 9 de I’échelle PEDro, nous pouvons penser que le biais
d’attrition est maitrisé.

Pour les deux articles Pinitkwamdee et al. [41] et Vahdatpour et al. [42] respectant I'item 8 de I'échelle
PEDro caril n’y a eu aucun perdu de vue durant leurs études.

Informations statistiguement suffisantes : Ce biais s’intéresse aux informations statistiques fournies
par I'étude et si ces informations sont suffisamment compléetes pour étre interprétées correctement.
On constate que tous les articles respectent ces items (item 10 et 11 de I’échelle PEDro).

Biais_d’allocation : C’est un biais spécifiquement lié a la randomisation. Un faible nombre de
participants, le non-respect de I'aveuglement des séquences de randomisation issues des procédures
et un non-respect des procédures de répartition adéquates (quasi-ECR) pourraient amener a un
résultat erroné dans la relation causalité entre traitement et évolution des critéres de jugement.

De plus, il participe a un biais de sélection.

On constate a travers les articles sélectionnés que la méthode de randomisation est satisfaisante.
Malgré le peu de participants avec une moyenne de 58 (291/ 5), les groupes formés a la suite de la
randomisation sont comparables. On peut dire que le biais d’allocation semble étre maitrisé.

Biais de déclaration : Selon Cochrane, ce biais intervient « quand la diffusion des résultats de la
recherche est influencée par la nature et I'orientation des résultats ».

C'est un type de biais de mesure et montre une situation pour laquelle un individu interrogé va
déformer la réalité d'une maniére consciente ou inconsciente ce qui peut fausser les résultats de
I'étude. Dans les études, il faut minimiser ce type de biais par exemple en utilisant des outils comme
Mini Mental State Examination pour évaluer la fonction cognitive du sujet et ne pas l'interroger si
probleéme cognitif.

Une autre méthode consiste a évaluer la reproductibilité de mesure en deux temps différents toujours
dans les mémes conditions.

Il faut également évaluer la validité concurrente et discriminante. La validité concurrente correspond
au lien entre les items du méme questionnaire et la validité discriminante qui consiste a étudier le lien
entre ce que le patient répond et les indicateurs objectifs observés.

Pour cette raison, dans ce type d'étude, il faut calibrer les examinateurs, évaluer la fonction cognitive
du sujet et toujours vérifier les caractéristiques psychométriques de ces échelles dans la méme
population d'étude (reproductibilité qui détecte la déformation de la réalité, la validité discriminante
et concurrente).

Dans I'étude de Pinitkwamdee et al. [41], 'auteur nous dit qu’il n’y a aucune différence significative
sur la prise de traitement en quantité mais aussi dans le temps. Cependant, nous n’avons aucune
données (hormis le tableau 4) sur la véracité des dires soit des participants soit de I'auteur. Nous
pouvons donc avoir un doute sur ce biais.

Nous pouvons observer des doutes dans I'étude de Rompe et al. [43]. Certains patients n’étant pas
venus lors de la visite de contrdle ont été contactés par téléphone. Le fait de ne pas avoir de présence
physique, d’écrits, de tableaux ou d’annexes concernant des questions réponses nous laissent perplexe
sur les dires des participants et/ ou auteur. De plus, I'auteur analyse une étude sur 4 mois en précisant
les résultats obtenus. Puis a partir de ces résultats, les patients ont la possibilité de changer de groupe.
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L'auteur réévalue au bout de 15 mois I'état des patients. Cependant nous n’avons aucune informations
mis a part le mode d’évaluation (présence physique, par téléphone) ou le fait qu’aucun patient n’ai
subi de rupture du tendon d’Achille. Nous pouvons, alors, nous poser la question suivante : « quel est
I'intérét de ce suivi si nous n’avons aucun résultat ? »

De ce fait, nous pouvons y émettre un doute sur ce biais.

En ce qui concerne les auteurs Mansur et al. [40], Vahdatpour et al. [42] et Rasmussen et al. [44], nous
n’avons pas retrouvé ce biais dans les articles.

Biais de participation : La présence d’une différence entre les caractéristiques de la population ciblée
et celle de I’échantillon, est source de biais.

Pour diminuer ce risque, il faudrait avoir un nombre important de participants.

Parmi les articles sélectionnés, Pinitkwamdee et al. [41] Rompe et al. [43], Vahdatpour et al. [42], ainsi
qgue Rasmussen et al. [44], ont un nombre de participants limité, ne dépassant pas les 50.
L’échantillon étant relativement petit, le biais est susceptible d’étre élevé.

Dans I'article de Mansur et al. [41], le nombre de participants est de 119. Nous pouvons estimer que
ce biais est faible.

L’outil Cochrane Risk of Bias of Tool permet de résumer les différents biais retrouvés dans les articles :

Mansur, | Pinitkwamdee | Vahdatpour | Rompe, Rasmussen
2021 2020 2018 2008 2008
Randomisation +
Biais de sélection + + + +
Allocation secrete + + + + +
Biais de sélection
Report sélectif des résultats + ? + ? +
Biais de déclaration
Aveugle des sujets et thérapeutes + + ? ? ?
Biais de performance
Aveugle des évaluateurs ? + ? + +
Biais de détection
Données finales incomplétes - + + + +
Biais d’attrition
Autres biais + - - - -
Biais de participation
Légende
+ Aucun risque de biais

- Fort risque de biais

? Risque de biais incertain

Tableau 18 : Tableau récapitulatif des biais.
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3.3 Effet des interventions sur les critéres de jugement

A travers les 5 essais cliniques, un total de 291 patients ont été suivis.
3.3.1 Critére de jugement principal

Pour I'extraction des résultats, la valeur la plus pertinente dans une étude thérapeutique est la
différence inter-groupe.

Cette différence inter-groupe représente la taille d’effet. Cette derniere est exprimée avec son
intervalle de confiance a 95%.

Pour avoir un résultat significatif, cet intervalle ne doit pas contenir la valeur O (représentant I'effet
nul). De plus, I'intervalle ne doit pas étre trop large.

La P value représente la probabilité que le résultat obtenu ne soit du qu’au hasard. La communauté
scientifique s’accorde pour dire que la P value < 0.05 est une probabilité acceptable. Cela voudrait dire
gu’il moins de 5% de chance que notre mesure soit due qu’au hasard.

Le principal critére de jugement est la douleur. Les échelles utilisées dans ces articles sont I’Echelle
Visuel Analogique (EVA) et I'Echelle Numérique (EN). La corrélation entre ces deux échelles est trés
forte. [46]

Il s’agit donc d’échelles d’auto-évaluation les plus simples, les plus utilisées et permettent un suivi sur
I’évolution de la douleur pendant le traitement. [46]

Afin de pouvoir comprendre et comparer les différents articles, le nom des échelles ont été traduite
en équivalent francais. Nous pouvons les ramener sur 10 points quand cela est nécessaire.

Ce critére de jugement est évalué dans les 5 articles sélectionnés.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
Semaine Pré 2 4 6 12 24
Mansur et al. -0,07 0,08 0,06 0,2 -0,63 -0,25
Brésil, 2021 [-0,85;0,71] | [-0,73;0,89] | [-0,82,0,94] [-0,75;1,15] [-1,62;0,36] [-1,30;0,80]
EVA P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Tableau 19 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études de la douleur.

On constate que la douleur, aussi bien dans le groupe ODC que dans le groupe contrdle, n’a fait que
diminuer. Elle passe de 5.62 avant la mise en place du traitement a 2.46 a la semaine 24 pour le groupe
controle.

Pour le groupe ODC, la valeur de la douleur passe de 5.69 a 2.71 a la semaine 24.

On remarque que sur les semaines 2-4-6 la douleur du groupe ODC est toujours inférieure a celle du
groupe contréle. Cependant sur les semaines 12-24, la douleur du groupe ODC est supérieure au
groupe contrdle.

On peut émettre I'hypotheése que le traitement ODC associé au travail excentrique serait bénéfique
sur les semaines 2-4-6 mais moins sur les semaines suivantes. Elles auraient donc un impact a court
terme dans la prise en charge de la population donnée.

Mais en allant plus loin, lorsque nous faisons le calcul de la P value sur les semaines données, nous
remarquons que la valeur P est toujours supérieure a 0.05.
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Cela signifie que les résultats obtenus ne sont pas significatifs et par conséquent ne peuvent pas étre
cliniquement pertinents.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
Semaine Pré 2 3 4 6 12 24
intervention
Pinitkwamdee -0,8 -1,7 -0,6 -0,3 0,7 0 -0,8
et al. [-2,58;0,98] | [-3,51;0,11] [-2,53; 1,33] | [-1,92; 1,32] | [-1,22; 2,62] [-1,87; 1,87] [-2,99; 1,39]
Thz'(';'(‘)de' P >0.05 P >0.05 P >0.05 P >0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
EVA

Tableau 20 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études de la douleur.

Selon I'auteur, la P value est inférieure a 0.05. Cela montre que le résultat est significatif pour le groupe
ondes de chocs sur les semaines 4 —6—12.
La P value est aussi significative aussi dans le groupe placébo mais sur les semaines 12 et 24.
Cependant au regard du tableau 20, nous trouvons une P value non significative.

D’aprés l'article, le résultat est significatif sur des périodes différentes entre les deux groupes sur le

critere du temps.

Cependant, nos calculs ne montrent pas de différences significatives sur ces périodes. En effet, P est

supérieure a 0.05.

Enfin, concernant la différence intra-groupe, nous ne constatons pas de différence significative.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
Semaine Apres traitement 4 semaines apres 16 semaines apres
P value traitement traitement
Vahdatpour et 0,15 0,6 1,3
al. Iran, 2018 [-1,04 ;1,34] [-0,55;1,75] [0,06 ;2,54]
EVA P> 0.05 P >0.05 P <0.05

Tableau 21 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études de la douleur.

La différence minimale cliniquement importante (MCID) permet d’évaluer la pertinence clinique d’un

critére. La MCID de I'EVA est de 15 mm sur I’échelle de 100 mm ou 2 cm sur "échelle de 10 cm. [68]

Dans cet article, on constate que la P value n’est significative qu’aprés 16 semaines de traitement.
Néanmoins, ce résultat n’est pas pertinent selon la MCID.

Dans l'article de Vahdatpour et al. [42], le score moyen de la douleur (EVA) passe en moyenne de 7,55
avant le traitement a 3 a la 16eme semaine.
On constate une diminution de la douleur dans le groupe expérimental mais qui ne parait peu
importante car elle au plus bas a 3/10.
De plus, lorsqu’on fait la moyenne de la douleur, nous arrivons a un score moyen de 4/10.

Dans le groupe contrdle, la douleur moyenne passe de 7,70 a 4,30 a 16 semaines apres le test.
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La douleur diminue mais de facon mais révélatrice que le groupe expérimental. En effet, la douleur ne
descend jamais en dessous de 4/10. Ce chiffre n’est pas anodin quand on sait que la douleur maximale
est de 10/10.

De plus, la douleur moyenne dans ce groupe est de 4,8/10.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine 16 P Value
Rompe et al. Douleur a la charge 2 P <0.05
Allemagne, 2008 [0,69; 3,31]
EN Seuil de douleur -1,3 P <0.05
[-2,08;-0,52]
Sensibilité a 3kg 2
[-0,12; 4,12] P <0.05

Tableau 22 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études de la douleur.

Dans cet article, nous constatons que I'échelle de la douleur est I’Echelle Numérique (EN).

Selon la MCID, un écart de 2 points ou 30% du score initial correspond a un écart significatif [47].

On remarque dans cet article, que I'auteur a été plus spécifique en ce qui concerne la douleur chez ses
patients.

En effet, il utilise I'EN sur des actions précises qui sont, la douleur induite lors de la mise en charge, le
seuil de douleur et la sensibilité a 3kg.

A 4 mois, la P value est significative sur les 3 critéres d’évaluation de la douleur car P < 0.05. D’apres la
MCID de I'EN, les résultats sont significatifs et cliniquement pertinents pour la douleur a la charge et
la sensibilité a 3 kg.

D’aprés I'auteur Rasmussen et al. il n’y a pas de différence significative dans les deux groupes mais une
diminution de la douleur. Or, aucune valeur n’est donnée par ces derniers.

3.3.2 Critéres de jugement secondaires

Dans les critéres de jugement secondaires, nous avons pris en premier le retentissement fonctionnel
a I'aide des outils VISA-A et AOFAS. Et en second, la qualité de vie par I'outil « Short Form 12. »

Nous retrouvons cette notion de mobilité dans 4 articles.
2 articles utilisent I’échelle VISA-A qui sont :

- Mansur et al. [40]

- Rompe et al. [43]
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Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine Pré 2 4 6 12 24
Mansur -3,3 3,8 2,7 5,5 8.1 -0.9
et al. [-11,34; 4,74] [-3,93; 11,53] [-5,01;10,41] [-2,97 ; 13,97] [-1,92;18,12] [-11,56; 9,76]
2021
VISA-A P >0.05 P >0.05 P >0.05 P >0.05 P >0.05 P>0.05

Tableau 23 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant le handicap fonctionnel.

En reprenant le méme principe que lors du critére de jugement principal, on remarque que la P value
est sur I’'ensemble du traitement supérieure a 0.05.

Cela induit que les résultats obtenus ne sont pas significatifs et donc non pertinents cliniquement.

Nous remarquerons que dans cette étude le VISA-A a été pris dans sa globalité et n’a pas était pris une
sous échelle de la douleur, de la fonction et 'activité.

Dans I'article de Mansur et al. le VISA-A est un indicateur de fonction rapporté par le patient qui produit
un score de 0 a 100, les scores les plus élevés étant meilleurs. Le résultat primaire a été établi par le
VISA-A 24 semaines apres la premiére intervention, et une différence minimale cliniquement

importante de 15 points a été retenue.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P
Semaine 16 P Value
Rompe et al. -16 P <0.05
2008 [-22,39;-9,61]
VISA-A

Tableau 24 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant le handicap fonctionnel.

On remarque dans cet article qu’au bout de 16 semaines, la P value est inférieure a 0.05. Cela prouve

gue le traitement a un effet significatif sur cette période.

De plus, le MCID (initialement écart de 15 points) est de 16, ce qui signifie que traitement est
cliniquement pertinent.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille

43




En continuant a lire I'article, nous avons le détail de I'outil VISA-A présenté dans le tableau ci-dessous :

Critere Groupe 1: charge Groupe 1: Groupe 2 : Groupe 2 : Group 1 vs Group 2,
VISA-A excentrique charge OoDC OoDC 4 mois
0 mois excentrique 0 mois 4 mois
4 mois

Item 1 5.7 (1.7;2-9) 7.3(2.0;3-10) | 6.4(1.0;4-8) | 8.4(1.6;4-10) 1.1 (0.1-2.1),
P=0.037

Item 2 6.4 (1.4:2-8) 7.5(1.9;4-10) | 6.4(1.3;4-8) | 8.5(1.7;4-10) 1.0 (0.0 - 2.0),
P=0.056

Item 3 7.3 (1.3;4-9) 7.8 (1.7;4-10) 6.9 (1.0;5-8) | 8.8(1.5;5-10) 1.0 (0.09 - 1.9),
P=0.032

Item 4 7.9 (1.4:5 - 10) 8.2 (1.6:5-10) 7.1(1.2;5-9) | 8.6 (1.6;5-10) 0.4 (-0.5-1.3),
P=0.381

Item 5 6.3(0.9; 4 - 8) 7.4 (1.9:5-10) 6.5(1.0;4-8) | 8.5(1.6:6-10) 1.1 (0.1-2.1),
P=0.031

Item 6 5.4 (2.5;1-10) 7.3 (1.6:1-10) 6.0 (1.6;1-8) | 8.7 (2.0;3-10) 1.4 (0.4 -2.4),
P=0.008

Item 7 3.8(2.0:0-7) 5.1(2.6;0-10) 4.1(1.9;0-8) | 7.7 (2.9;0-10) 2.6 (1.0-4.1),
P=0.002

Item 8 10.1 (4.5;1-20) 12.8 (6.8;5-30) | 9.8 (3.5;5-20) 20.2 (9.8;5- 7.4 (2.6-12.2),

30) P=0.003

3 articles utilisent I'échelle AOFAS qui sont :

Tableau 25 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant le handicap fonctionnel.

- Mansur et al. [40]
- Vahdatpour et al. [42]
- Rasmussen et al. [44]

L’AOFAS de la cheville et du pied évalue la douleur et la fonction. Le score total est de 100 points mais
cette échelle, outil n’est pas spécifique a la TA. Plus le score est proche de 100 points, moins il y a de
limitations. La MCID est de 8,9 points. [6]

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine Pré 2 4 6 12 24
Mansur et 0,6 -1,4 1,2 -0,5 4,7 2,3
al. Brésil, [-4,56 ; 5,76] [-6,15; 3,35] [-3,45 ; 5,85] [-5,69 ; 4,69] [-1,12;10,52] [-4,49 ; 9,09]
AL P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P >0.05 P >0.05
AOFAS

Tableau 26 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant le handicap fonctionnel.

Sur le score global de I'outil AOFAS, la P est supérieure a 0.05. Cela signifie que les résultats obtenus
ne sont pas significatifs.
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Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine

Apres traitement

4 semaines apres traitement

16 semaines apreés traitement

Vahdatpour et al.
Iran, 2018
AOFAS

-5,25
[-12,98 ; 2,48]

P >0.05

-2,85
[-7,58 ; 1,88]

P >0.05

-6,35

[-11,10; -1,60]

P <0.05

Tableau 27 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant le handicap fonctionnel.

Dans cet article, le traitement proposé est significatif uniquement 16 semaines aprés la fin du
traitement car P value < 0.005.
Cependant la MCID doit étre d’un écart de 8.9 points [6] pour étre cliniqguement pertinent. On
remargue que ce n’est pas le cas sur cette période.

Dans l'article de Rasmussen et al [44]. nous constatons a travers les figures 2 et 3 que le score AOFAS
a été meilleur dans le groupe expérimental (notamment sur les semaines 8 et 12) que le groupe

controdle sur la période de traitement.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine

Avant traitement

Apres traitement

Rasmussen et al.
Danemark, 2008

AOFAS

4
[-1,67 ; 9,67]

P >0.05

-7
[-14,75 ; 0,75]

P >0.05

Tableau 28 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant le handicap fonctionnel.

La P value est non significative dans le cas avant et apres traitement. La MCID ne sera pas cliniquement
pertinente.

Nous retrouvons un critere de jugement secondaire qui semble important dans la prise en soin des
participants. Il s’agit de I"échelle « Short Form 12 » dit SF-12. Elle prend en compte I'aspect physique
et psychique, chacune d’elles sont scorées sur 100 points.

Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine Pré 2 4 6 12 24
Mansur et al. -2 0,7 0,9 0,8 1 0,6
2021 [-5,25; 1,25] [-2,61; 4,01] [-2,14 ; 3,94] [-2,62; 4,22] [-2,83; 4,83] [-3,15; 4,35]
SF-12
Composante
[PIRLEGE P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Tableau 29 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant la qualité de vie.

La P value est significative tout le long de I’étude. Cela signifie que malgré une amélioration du score
SF-12 sur la composante physique dans les deux groupes, d’un point de vue scientifique, les résultats
ne permettent pas de prouver une efficacité du traitement.
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Différence inter-groupe : taille d’effet, IC a 95% et valeur de P

Semaine Pré 2 4 6 12 24
Mansur et al. -0,1 -1,1 -0,3 -1,9 -1,9 -1,8
2021 [-4,08 ; 3,88] [-4,94 ; 2,74] [-4,06 ; 3,46] [-5,88; 2,08] [-5,88; 2,08] [-5,94 ; 2,34]
SF-12
Composante
mentale
P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05

Tableau 30 : Taille d’effet et intervalles de confiance des études évaluant la qualité de vie.

Sur le plan psychique, nous pouvons faire le méme constat que sur le plan physique. C’'est-a-dire que
la P value est systématiquement au-dessus de 0.05 et donc que les résultats ne sont pas significatifs.
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4 Discussion

L’objectif de ce travail était de vérifier si les ondes de choc avaient un intérét et/ou pourraient apporter
un bénéfice dans la prise en charge des patients atteints de tendinopathie du tendon d’Achille.

De plus, il est intéressant d’observer, d’analyser son impact sur la douleur et la mobilité de la cheville.
Les articles sélectionnés ont donné des résultats et conclusions différentes. Cependant, on constate
gu’a travers le temps et les recherches effectuées sur le traitement, les ondes de choc n’auraient pas
d’effets potentialisant le travail du renforcement excentrique ni en traitement seul.

Nous remarquons tout de méme un effet thérapeutique a court terme notamment dans les semaines
4 3 12 chez Pinitkwamdee et al. [41]

Enfin, ce sont des analyses a prendre avec précautions au vu de I’'ensemble des études sélectionnées
mais aussi au vu du nombre de participants et de leur age.

4.1 Analyse des principaux résultats

Le but de ce travail est d’analyser les connaissances scientifiques de I'efficacité des ondes de choc sur
la tendinopathie chronique d’Achille.

Nous avons constaté que selon I'article de A. Sancerne et J.F. Kaux intitulé : « Epidemiological review
on the most frequent tendinopathies » publié en 2015, que cette pathologie touche les sportifs mais
pas seulement. [15]

En effet, nos investigations via les moteurs de recherche tel que Pubmed et PEDro nous ont appris que
la tendinopathie chronique d’Achille est I'une des plus fréquentes avec la tendinopathie patellaire. [15]
Cette pathologie se retrouve le plus souvent chez le sportif mais nous avons remarqué qu’elle peut
toucher aussi la population générale.

Nous allons analyser certains items importants dont la population, nous permettant de vérifier s’il
existe une possibilité de comparaison d’une population a une autre.

4.1.1 Analyse des populations

Les populations présentes dans les articles sont globalement comparables sauf les articles de :
- Mansur et al. [40]
- Rasmussen et al. [44]

En effet, ces deux auteurs ont pour critéere d’inclusion, le début des symptémes depuis 3 mois ou plus
alors que les trois autres auteurs considérent la chronicité a au moins 6 mois.

Ensuite, I’age moyen des participants pour
- Mansur et al. est de : 52,5 ans.
- Pinitkwamdee et al. est de : 58,5 ans
- Vahdatpour et al. est de : 54,5 ans
- Rompe et al. est de : 39,5 ans
- Rasmussen et al. est de : 47,5 ans.

Nous remarguons que nous sommes dans la tranche d’age (entre 30 et 50 ans) ou cette pathologie est
la plus fréquente.

Nous pouvons dire que les articles sélectionnés sont représentatifs de la population souffrant de cette
pathologie.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 47



Ensuite, ci-dessous, le tableau répartition hommes-femmes :

Hommes Femmes
Mansur 2021 61 58
Pinitkwamdee 2020 7 24
Vahdatpour 2018 8 35
Rompe 2008 20 30
Rasmussen 2008 20 28
Total 116 175

+/- 40% +/- 60%

Tableau 31 : Répartition hommes-femmes des articles sélectionnés.

Nous constatons que parmi les articles sélectionnés, 60% des participants sont des femmes et 40% des
hommes.

Or, nous savons qu’en Europe, l'incidence des ruptures du tendon d’Achille se situe entre 7 et 47 cas
pour 100.000 habitants par en an. Cela concerne le plus souvent les hommes (6 :1) de 30-50 ans selon
Mattila et al. en 2015 [48] et Huttunen et al. en 2001. [13]

Nous pouvons prendre en compte le poids des patients mesuré par I'Indice de Masse Corporelle (IMC).
Nous avons cet indice dans les deux articles les plus récents. Nous pouvons émettre I'hypothése qu’a
ce jour, I'IMC est un critére a prendre en compte.

De plus, comme indiqué dans le tableau 3, le poids fait partie des facteurs extrinseques.

Dans l'article Mansur et al.[40] I'auteur donne la moyenne de I'IMC. Il est de 28.5 dans le groupe
controle et de 29.5 dans le groupe expérimental.

Dans l'article de Pinitkwamdee et al.[41] I'IMC moyen est de 28.0 dans le groupe controle et de 28.2
dans le groupe expérimental.

Enfin, d’un point de vue obésité, nous sommes dans un stade de surpoids selon la Haute Autorité de
Santé [49] qui est un facteur a prendre en compte dans cette pathologie.

En ce qui concerne I'ethnicité de la population, nous n’avons pas d’informations a ce sujet. Mais a
travers la lecture des articles nous pouvons supposer que sur les 5 articles, 2 viennent de I'Union
Européenne (Allemagne et Danemark), 1 de I’Amérique latine (Brésil), 1 d’lran et le dernier de
Thailande.

Nous pouvons se demander si les protocoles établis seraient les mémes qu’en France.

Pour conclure, nous pouvons a travers I’homogénéité des moyennes d’age et du sexe estimer que la
population ne représente pas un biais important pour notre revue.
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4.1.2 Analyse des interventions

Suivant les études sélectionnées, les ondes de chocs ont pu étre associées a un autre traitement
thérapeutique :
- Les ondes de choc associées a un travail excentrique, pour Mansur et al.[40]
- L'utilisation des ondes de choc associées a un traitement conservateur, pour
Pinitkamdee et al. [41]
- L'utilisation des ondes de choc associée a un traitement conservateur, pour
Vahdatpour et al. [42]
- L'utilisation des ondes de choc seule pour Rompe et al. [43]
- L'utilisation des ondes de choc associée a un traitement conservateur, pour Rasmussen
et al. [44]

Seul I'auteur Rompe et al. [43] n’associe pas |'utilisation des ondes de choc a un autre traitement
kinésithérapique.

L’ensemble des auteurs ont mis les participants dans plus ou moins les mémes conditions lors de leur
travail : En effet, les participants étaient sur le ventre avec les pieds en dehors de la table. Mansur et
al. [40] ajoute des protege-oreilles aux participants.

Toutes les séances par administration d’ondes de choc ont été mises en place globalement de la méme
maniere, cependant, l'utilisation de cet appareil et la fréquence utilisée ont été différente chez les
auteurs.

En effet, Mansur et al. [40] utilise pour les ondes de choc 2 000 a 3 000 impulsions, une fréquence de
7 a 10 Hz et une pression de 1,5 a 2,5 bars par application ont été délivrées vers le talon. Les ondes de
chocs ont été appliquées le premier jour du traitement et répétées 2 et 4 semaines apres le traitement
initial.

En ce qui concerne le travail excentrique, trois séries de 15 répétitions avec un genou tendu et 3 séries
de 15 répétitions avec un genou fléchi a 20 ont été effectuées deux fois par jour, 7 jours par semaine,
pendant 3 mois consécutifs. Les activités sportives ont été interdites pendant 8 semaines aprés la
premiere intervention.

Pour Pinitkwamdee et al. [41], utilise les ondes de choc 2 000 impulsions, une fréquence de 8 a 12Hz
et une pression de 2,5 a 3,5 bars (ondes de choc a faible énergie).

La densité totale du flux d’énergie est de 240 a 320 J/mm?. Les ondes de choc ont été appliquées une
fois par semaine pendant 4 semaines en méme temps que les traitements conservateurs standards.
En ce qui concerne le groupe placebo, les participants ont subi des ODC de fagon fictive. lls ont eu les
mémes réglages que le groupe ODC. En effet, le foyer bleu en contact avec la peau n’a pas été activé.
Le foyer rouge situé au-dessus du foyer bleu (n’étant pas en contact avec le talon) a été branché et
démarré. lls ont eu un ressenti tactile et auditif sans effet thérapeutique.

lIs ont eu le méme nombre de séance ODC et le méme traitement conservateur (repos, médicaments,
modification de I'activité, exercices d’étirement et orthése d’élévation du talon).

Pour Vahdatpour et al [42] utilise 1.500 tirs d’ondes de choc focalisées (0,25-0,4mJ/mm 2,3Hz) et 3000
tirs d’ondes de choc radiales (1,8-2,6mJ/mm 2,21 Hz).

Le groupe placebo ont entendu uniquement le bruit des ODC mais n’ont pas regu d’ondes de choc.
Les deux groupes ont suivi un plan de traitement conservateur pendant 4 semaines (étirements,
massage avec des gouttes topiques et un entrainement excentrique).

Pour I'ensemble des participants, 100mg de Diclofénac sodique a été administré quotidiennement
pendant 2 semaines.
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Pour Rompe et al. [43] la thérapie par ondes de choc a été effectuée 3 fois a une semaine d’intervalle.
A chacune des séances, 2.000 impulsions ont été impliquées avec une pression de 2,5 bars (égale a
une densité de flux énergétique de 0,12mJ/mm?).

La fréquence du traitement était de 8 impulsions/seconde.

L'auteur lui-méme a administré le traitement a chaque patient.

L’étude effectue un suivi sur 4 mois.

Les participants ayant eu un échec de leur intervention (ondes de choc ou travail excentrique) ont la
possibilité de participer a un systéme de cross-over. Cela permet aux participants de recevoir le second
traitement.

Dans le groupe contréle, les 18 participants ayant eu un échec du traitement ont accepté de recevoir
le traitement par ondes de choc.

Dans le groupe expérimental, 8 participants ont accepté le traitement par exercice excentrique et un
participant a eu recours a la chirurgie.

Néanmoins aucun résultat de suivi a 15 mois n’est donné par I'étude. L’auteur précise uniquement
gu’aucun participant a subi de rupture du tendon d’Achille.
Cette absence de donnée peut-étre une source de biais de déclaration.

Pour Rasmussen et al. [44], I'administration du traitement a été de 4 séances/semaine.
Sur chaque séance, 2.000 tirs a 0,12-0,15mJ/mm?, 50Hz d’ondes de choc radiales sur la zone de
gonflement et sensibilité.

En ce qui concerne le groupe controle, les participants ont été mis dans les mémes conditions que
le groupe expérimental sauf pour I'article de Rompe et al. [43] qui compare les ondes de choc au
travail excentrique selon la méthode d’Alfredson [56] et Fahlstrom et al. [57]

L’administration des ODC a été appliqué de facon fictive.

La douleur est un des signes cliniques observés dans tous les articles avec des moyennes différentes.
Cependant, seulement 2 articles nous décrivent I'usage de traitement antalgique lors de leurs études.
En effet, dans I'article de Pinitkwandee et al. [41], nous avons un tableau ou aucun sujet n’a pris de
traitement antalgique sur 24 semaines.

L'autre auteur, Rompe et al. [33], ne nous dit pas clairement s’il y a eu usage de traitement antalgique
sur ses participants. Cependant, il confirme a travers deux références bibliographiques que les anti-
inflammatoires sont souvent utilisés pour traiter cette pathologie. [66-67]

Egalement, les complications liées au traitement sont observées chez les participants. Elles sont rares
car nous en retrouvons que chez 4 participants : 2 suites a des douleurs et 2 qui ont mené a un
traitement chirurgical.

Enfin, nous remarquons un taux de perdus de vue variable selon les études (Tableau 17), avec un taux
important notamment dans I'article de Mansur et al. (20%), modéré (14%) dans I'article de Rompe et
al., de 6% dans l'article de Rasmussen et al., et aucun patient perdu de vue dans les articles de
Pinitkwamdee et al. et de Vahdatpour et al. Notre analyse est que le taux de perdus de vue est un
marqueur indirect de I'efficacité d’un traitement et donc un taux élevé suggere la possibilité d’'une
relative inefficacité du traitement, les patients ne revenant pas a la consultation.
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Nous avons ci-dessous, un tableau récapitulatif du traitement par ondes de choc :

Mansur et al. | Pinitkwamdee | Vahdatpour Rompe et al. | Rasmussen et
et al. et al. al.
Nombre de 3 4 4 3 3
séance
Durée de 3 semaines 4 semaines 4 semaines 3 semaines 3 semaines
I'intervention
Période de 24 semaines 24 semaines 16 mois 15 mois 12 semaines
suivi

Tableau 32 : Récapitulatif de I'intervention Ondes de choc.
4.1.3 Analyse des outils de mesure

Nous retrouvons comme outils de mesure I'EVA et I'EN étant des outils de mesure validés et le plus
souvent retrouvés dans les soins pour mesurer l'intensité de la douleur. [36]

Pour évaluer le retentissement fonctionnel :

Nous avons retrouvé dans les articles de Mansur et al. [40], de Vahdatpour et al. [42] et de Rasmussen
et al. [44], I'échelle American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS).

Pour cette échelle, la fiabilité est de 0.71 et la validité de 0.81. Elle englobe les limitations
fonctionnelles, la force, I’équilibre, la proprioception, la raideur, le gonflement et enfin I'amplitude
articulaire. [6]

Nous avons retrouvé dans l'article de Mansur et al.[30], le Victorian Institute of Sport Assessment —
Achilles (VISA-A). Il s’agit d’un auto-questionnaire évaluant la sévérité de la tendinopathie.

Il évalue la douleur lors de la marche, la montée d’escaliers et le soulevement du talon. Le score va de
0 jusqu’a 100 sachant qu’une personne sans douleur se rapprochera plus de 100 et un sujet
pathologique aura un score moindre.

Pour avoir une récupération optimale il faut que le score soit d’au moins 90/100.

Il permet aussi un suivi dans la rééducation. [6]

A travers les recherches, nous pouvons nous demander quelle serait I’échelle la plus spécifique ou la
plus adaptée a la tendinopathie d’Achille.

Pour cela, a travers les recherches, nous avons remarqué que I’échelle VISA-A est plus spécifique pour
ce type de pathologie.

Elle a un bon test-retest (r = 0.93), une bonne fiabilité intra-examinateur (r = 0.9) et inter-examinateur
(r=0.9).

La stabilité a une semaine d’intervalle est de r = 0.81. [54]

De plus, cette échelle a été traduite en plusieurs langues, ce qui permet une harmonisation dans les
soins de différents pays ; il existe en particulier, I’échelle VISA-A existe en version francaise.

Dans I'étude J.F. Kaux et al. s’intitulant : « adaptation transculturelle et validations des questionnaires
VISA-P et VISA-A en francais » publiée en 2016 incluant 116 patients. La moyenne du score VISA-A en
version francgaise est de 99 dans le groupe sain, 59 dans le groupe pathologique et 94 dans le groupe a
risque. La fidélité test-retest du VISA-AF est excellente avec un coefficient de corrélation intra classe
de 0,99, la cohérence interne mesurée est tres bonne (r =0,92).

On peut en conclure que les versions francaises sont applicables chez les patients atteints de
tendinopathie calcanéenne. [55]
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En ce qui concerne Amercian Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), cette échelle a été
développée en 1994 notamment pour la chirurgie du pied et de la cheville.

Le but de cette échelle a été initialement d’essayer d’uniformiser les résultats chirurgicaux et de
comparer les différentes méthodes de traitement pour des patients ayant la méme pathologie.

Elle se compose en 4 sous-parties qui correspond aux régions anatomiques du pied et de la cheville :
- Articulations métatarso-phalangiennes
- Articulation métatarso-phalangiennes de I’'Hallux
- Arriere-pied et cheville
- Pied moyen

En ce qui concerne la tendinopathie d’Achille, cette échelle doit prendre en compte I'arriere-pied et
cheville. [56]

Les items sont classés en trois catégories qui sont : la douleur, la fonction et I'alignement des segments
du pied.

Le score varie entre 0 et 100, sachant que plus le score se rapproche de 0, plus la détérioration est
forte.

En ce qui concerne la validité et fiabilité, les auteurs Ibrahim et al. [56] ainsi que Budiman-Mak et al.
[57] ont montré une fiabilité satisfaisante et une sensibilité au changement significatif par rapport au
Foot Function Index (FFl). [57]

Donc I’AOFAS est valide en ce qui concerne la qualité de vie si les patients ont des atteintes du pied
et/ou de la cheville.

Pour évaluer la qualité de vie :

Nous retrouvons dans l'article de Mansur et al. [40] le questionnaire Short-Form-12 (SF-12). Ce
guestionnaire est une échelle de qualité de vie liée a la santé. Elle est composée de 12 questions
réparties en 8 dimensions.

- L’activité physique en 2 questions

- La vie et les relations avec les autres en 1 question

- Les douleurs physiques en 1 question

- La santé générale percue en 1 question

- La vitalité en 1 question

- Les limitations dues a I'état psychique en 2 questions

- Les limitations dues a I'état physique en 2 questions

- La santé psychique en 2 questions.

Les questions sont évaluées par I'intermédiaire de I'échelle de Likert qui comprend 5 a 6 niveaux de
réponses possibles.

Plus le score est élevé, plus la capacité du patient est importante. Et donc plus le score est bas, plus la
capacité du patient est faible. [52]

Il s’agit d’un questionnaire utilisé sur le plan international et validé en francais par la Haute Autorité
de Santé.

Le SF-12 est une version courte du SF-36 publiée en 1992. Nous retrouvons dans cet outil une mesure
englobante car elle se base sur une approche multidimensionnelle de la santé.

Cette version dite courte présente toutefois des similitudes avec le SF-36. SF-12 reste tout de méme
plus facile a utiliser et moins longue. [58]
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En effet, selon Gandek et al. [58] qui compare la SF-36 et SF-12 afin de vérifier la validité et fiabilité de
la SF-12 dans 9 pays européens dont la France : « Ainsi, le SF-12 semble fournir une bonne reproduction
des mesures sommaires du SF-36 dans ces pays. »

Curieusement, ce questionnaire n’est utilisé que dans I'article de Mansur et al. [40]. Nous remarquons
que cet article qui est le plus récent globalise la prise en soin du patient et ne prend pas uniqguement

en compte I'aspect douleur, fonction et activité comme pourrait le faire les autres articles notamment
avec les échelles VISA-A et AOFAS.

4.1.4 Analyse des résultats

En ce qui concerne le critére de jugement principal :

Nous remarquons tout de méme une baisse de la douleur dans le temps dans le groupe expérimental
mais aussi dans le groupe controle.

Dans l'article Mansur et al. [30], la diminution de la douleur associée au travail excentrique semble
efficace dans les premieres semaines de traitement notamment sur les semaines 2-4-6.

En effet, au regard des résultats obtenus sur la douleur, sur cette période précise la douleur est
inférieure dans le groupe ODC que dans le groupe placebo. Cependant, le score obtenu dans le groupe
ODC est minime car I'écart est au mieux de 0,2 point. Les ODC pourraient potentialiser la récupération
apres une tendinopathie d’Achille.

Sur les derniéres semaines 12-24, le score obtenu est meilleur dans le groupe placébo. L’écart entre
les deux groupes est un peu plus important car il est au mieux de 0,63 point.

Nous constatons que la douleur est toujours présente a la fin du traitement méme si cette derniére
est moins présente dans le groupe placebo (2,46) que dans le groupe ODC (2,71).

Si 'on regarde d’un point de vue scientifique, la douleur diminue mais de fagcon non significative telle
gue mesurée par la P value.

En effet, il faudrait avoir un écart de 2 points lorsque I'on applique I'EVA sur les tendinopathies
d’Achille pour parler de bénéfice. De plus, une P > 0.05 ne permet pas de prouver que les ODC soient
réellement bénéfiques.

Nous retrouvons la méme problématique dans I'article de Pinitkwamdee et al. [41]. En effet, la douleur
diminue sur les deux groupes sur la méme période de traitement (24 semaines) avec un bénéfice
semblant étre plus efficace sur les semaines 4-6-12 pour le groupe ODC et sur les semaines 12-24 pour
le groupe placebo.

Cependant, lorsque I’'on analyse uniquement les chiffres de la douleur, nous avons un écart au mieux
de 1,7 points entre le groupe placebo et le groupe ODC. La douleur est plus importante dans le ce
dernier groupe des la pré-intervention et ce jusqu’a la fin du traitement (hormis la semaine 6).

Le protocole d’administration c’est-a-dire la pression, la fréquence et la fagon d’appliquer 'ODC
n’étaient pas les mémes dans ces deux essais cliniques randomisés.

Dans l'article de Pinitkwamdee et al.[41], nous savons qu’un traitement conservateur est mis en place
pour les deux groupes mais il y a peu de précisions. Nous savons uniquement qu’il s’agit de repos, de
médicaments, de la modification d’exercices d’étirement et d’'une orthese d’élévation du talon.

Alors que dans l'article de Mansur et al. les deux groupes ont comme protocole le travail excentrique
selon Alfredson avec les précisions données aux participants [40].
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Nous pouvons aussi prendre en compte les articles de Vahdatpour et al. [42] et Rasmussen et al. [44]
qui utilisent les ODC associées a un traitement conservateur.

Vahdatpour et al. utilise aussi 'EVA comme outil de mesure.

On remarqgue un effet bénéfique 16 semaines aprés I'administration du traitement car P<0.05 sur cette
période donnée.

Nous remarquons une différence trés intéressante par rapport aux articles cités précédemment. La
douleur est moins importante dans le groupe ODC jusqu’a 4 mois apres traitement.

Nous avons un écart maximum de 1,3 points sur la douleur entre le groupe ODC et le groupe contrdle.

Cependant, comme dans les autres études, en regardant la MCID, on remarque que les 2 points d’écart
ne sont pas présents ce qui signifie qu’on ne peut pas prendre en compte les résultats obtenus.

L'auteur Rompe et al. quant a lui prend en compte la douleur sous une autre échelle dite Echelle
Numérique (EN) et n’utilisent que le traitement ODC.

Comme cité auparavant, elle a une forte corrélation avec I"'EVA.

Nous pouvons donc comparer les articles avec cette échelle. Cependant, les criteres MCID sont
différents.

De plus, ce dernier spécifie la douleur différemment des autres auteurs.

En effet, les auteurs cités précédemment (hormis Rasmussen et al.) prennent en compte la douleur
mais nous n’avons aucune précision sur le site de la douleur, la temporalité, 'irradiation et les
caractéristiques de la douleur.

L'auteur Rompe et al. précise et évalue la douleur a la charge, le seuil de douleur et la sensibilité a 3kg.
Nous trouvons des criteres plus spécifiques mais qui peuvent étre comparés aux autres articles.

Dans les résultats obtenus, la P value est inférieure a 0.05 a 16 semaines. Ces résultats sont donc
significatifs. Or, la MCID doit étre de 2 points d’écart ou de 30% par rapport au score initial. Le seuil de
la douleur n’ayant pas atteint la MCID, les résultats sont donc seulement significatifs et cliniquement
pertinents pour la douleur a la charge et la sensibilité a 3kg.

Enfin chez Rasmussen et al. 1a douleur est comptabilisée sur 4 critéres qui sont :

Douleur a la marche : dans le groupe expérimental, la douleur débute a 4/10 puis a diminué tout au
long du traitement jusqu’a avoir une diminution de 2,5 points qui donne une EVA a 1,5/10.

Dans le groupe contréle, la douleur est plus basse démarrant a 3/10 qui diminue d’un point sur
I’ensemble du traitement.

Donc au regard du graphique (Figure 4 de I'article), nous pouvons supposer que le traitement semble
efficace pour diminuer la douleur a la marche.

Douleur a la montée des escaliers : dans le groupe expérimental, la douleur selon 'EVA est a 5/10 au
début du traitement pour obtenir une douleur évaluée a 1,5/10. Nous obtenons une diminution de 3,5
points.

Dans le groupe contrdle, la douleur est évaluée a 3/10. Nous remarquons par rapport a la courbe du
groupe expérimental qui connait une diminution constante, la courbe du groupe contréle est plus ou
moins linéaire. En effet, la courbe diminue Iégérement pour arriver environ a 2/10. Mais le score final
est de 2,5/10.

Nous pouvons remarquer, au regard de la courbe, que le traitement par ondes de choc semblerait
diminuer la douleur plus rapidement que dans le groupe expérimental que placebo.

De plus, au début du traitement la douleur était plus importante dans le groupe expérimental que
controle.
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Douleur au travail : dans le groupe expérimental, la douleur est 3,5/10 au début du traitement. Nous
remarquons deux pics de douleur sur la durée du traitement mais sans explication de la part de
I"auteur.

La courbe expérimentale diminue de 2,5 points pour obtenir un score de la douleur évalué a 1/10.
Dans le groupe contrdle, le score est évalué a 2/10 au début du traitement. Nous remarquons aussi
sur le graphique, une diminution brutale de la douleur (diminue de 1 point) sur une courte période
pour augmenter par la suite. Nous obtenons un écart de 1 point ce qui donne un score de la douleur a
+/- 1/10.

En ce qui concerne la douleur au travail, nous remarquons que la douleur est plus importante dans le
groupe expérimental au début du traitement. A la fin du traitement, le score de la douleur est évalué
de facon similaire entre le groupe expérimental et placebo.

Nous avons observé deux pics de douleur dans le groupe expérimental et un pic inversé dans le groupe
contrdle sans explication de la part de 'auteur.

Globalement la courbe expérimentale diminue tandis que la courbe du groupe contrdle est plutot
linéaire.

Douleur a la course : dans le groupe expérimental, la douleur est évaluée a 8/10. Nous observons, une
chute brutale de la douleur dans les premiéres semaines de traitement pour obtenir un score de 1,5/10
puis une stabilisation de la courbe a 1/10. Nous avons donc une diminution de 7 points.

Dans le groupe contrdle, la douleur est évaluée a 6,5/10. Nous observons 3 pics importants de la
douleur le long du traitement. Cependant la courbe est descendante. Nous obtenons un écart de 4
points a la fin du traitement pour obtenir un résultat de 2,5 points.

Nous pouvons conclure que la douleur a la course est plus élevée dans le groupe expérimental et qui
donnait une diminution brutale dans la période de traitement sans explication.
De plus, nous pouvons émettre I’'hypothése au vu de la courbe que le traitement semblerait efficace.

A travers la Figure 4 de Iarticle de Rasmussen et al.[44] nous observons une différence entre les deux
courbes ave une diminution plus importante dans le groupe expérimental. Cependant, nous ne
pouvons pas conclure avec certitude que le traitement est efficace d’un point de vue scientifique
(Annexe 10).

Nous pouvons conclure, a travers ces 5 articles que certes la douleur diminue globalement de fagon
plus efficace dans le groupe contréle que dans le groupe expérimental. Mais cliniquement le bénéfice
ne semble pas si évident que cela.

Au vu du nombre d’articles, de I'origine des articles, du nombre de participants et des protocoles ODC,
nous ne pouvons généraliser les résultats.

Au contraire, il serait encourageant de poursuivre des études de ce type en France ou en Europe avec
plus de participants.

En ce qui concerne les critéres de jugement secondaires :

Nous avons deux grandes échelles qui sont la Victorian Institute of Sport Assessment Achilles (VISA-A)
et American Orthopaedic Foot and Ankle (AOFAS).

Nous retrouvons la VISA-A dans les articles de Mansur et al. et Rompe et al..

On remarque que dans l'article de Mansur et al. 'auteur donne le score global a 24 semaine du VISA-
A des deux groupes (ODC = 63 et groupe témoin = 62,3 => P >0.05).

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 55



Il explique qu’il trouve une amélioration significative du score dans le temps mais qu’entre les deux
groupes, il n’y pas de différence significative.

Au travers de recherche personnel pour avoir plus de détails, nous avons pu accéder aux différents
tableaux de cet article.

Nous remarquons, effectivement que sur les semaines 2-4-6-12, le score est moins bon dans le groupe
ODC avec un écart allant jusqu’a 8,1 points (semaine 12).

Sur la derniére semaine, le score est meilleur dans le groupe ODC mais avec un écart de 0,9 point ce
qui est minime. Lorsqu’on observe la P value, elle est systématiquement supérieure a 0.05 sur
I’ensemble du traitement. Donc cliniquement peu d’intérét d’analyser la MCID.

Lorsqu’on observe et analyse le tableau de Rompe et al.[43], nous avons un tableau nous montrant
que la P value est inférieure a 0.05 a 16 semaines de traitement.

Dans le méme souci de travail, nous sommes allés chercher les détails de ce tableau pour vérifier le
résultat obtenu par I'auteur.

Dans le tableau 25, nous avons mis les détails de chaque item avec la P value. Cela nous permet
d’analyser ou les participants seraient susceptible d’étre en difficulté et d’apporter des soins plus
spécifiques, adaptés a leurs besoins.

En ce qui concerne la douleur (item 1 a 3) la P = 0,042 donc la différence est significative.

En ce qui concerne la fonction (item 4 a 6) la P = 0,14 donc la différence n’est pas significative.

En ce qui concerne I'activité (item 7 et 8), la 0 = 0,0025 donc la différence est significative.

On remarque qu’il y a un travail a faire sur la fonction de la cheville dans cette population.

Nous pouvons observer a 4 mois, que le score VISA-A est meilleur dans le groupe ODC que dans le
groupe excentrique avec un écart de 16 points.

Enfin sur la globalité des résultats, la P <0.05 est donc significative sur la durée du traitement (16
semaines).

De plus, d’un point de vue clinique, lorsque nous prenons en compte la MCID, I'écart est de 16 points,
ce qui prouve que cliniquement le traitement est efficace.

Lorsque I'on analyse ses deux articles, on constate que I'effet bénéfique recherché dans I'article de
Mansur et al.[40] est peu efficace d’un point de vue scientifique tandis que dans I'article de Rompe et
al. 'effet serait efficace.

De plus, I'article de Rompe et al. [43], plus précis que son confrére, compare uniquement le traitement
ODC.

Malgré une hétérogénéité des résultats, nous pouvons s’accorder sur le fait que le score VISA-A s’est
amélioré dans les deux groupes chez les deux auteurs mais avec un résultat mitigé car contrairement
Mansur et al. [40] le résultat est significatif pour Rompe et al.[43]

Il semble intéressant de poursuivre ce travail avec une population plus importante, plus
« européenne » et un suivi plus long pour avoir un critere de jugement plus fiable.

En ce qui concerne I’AOFAS, nous retrouvons cette échelle dans les articles de Mansur et al.
Vahdatpour et al. et Rasmussen et al.

Dans l'article de Mansur et al. le score initial est légérement supérieur dans le groupe contréle que
dans le groupe expérimental (64,7 contre 64,1).

Mais lorsqu’on observe sur les 24 semaines de traitement, le score évolue de fagon homogéne dans
les deux groupes.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille 56



Cependant, le score final est plus intéressant dans le groupe contréle que le groupe expérimental. En
effet, a 24 semaine, le score du groupe contrdle est de 82/100 tandis que pour le groupe expérimental,
le score est de 79,2/100. Nous pouvons alors nous interroger sur I'efficacité du traitement mais aussi
sur d’autres éléments comme les facteurs intrinséques et extrinséques qui sont indépendants du
traitement onde de choc.

De plus, la P value dans I'article de Mansur et al. est supérieur a 0.05 sur la durée du traitement, ce qui
permet de dire que malgré une amélioration du score sur les deux groupes, scientifiquement, cela
n’est pas reconnu comme valable.

Dans l'article de Rasmussen et al. nous constatons que le score dans le groupe expérimental est de
70/100 au début du protocole. Il est de 88/100 au bout de 12 semaines aprés traitement. Nous avons
un écart de 18 points.

Dans le groupe contrdle, nous remarquons une augmentation de 7 points passant de 74/100 a 81/100.
Nous avons donc un meilleur score dans le groupe expérimental que le groupe controle.

Nous pouvons dans cet article, observer au regard de la figure 2 que les ondes de chocs seraient
efficaces dans le traitement des tendinopathies chronique d’Achille.

L’auteur donne une P = 0.01 et 0.04 sur les semaines 8 et 12 aprés traitement. Cela signifierait que les
résultats obtenus sont significatifs. Or, d’apres nos calculs (tableau 28), la P value n’est pas significative
avant et apres traitement. Cela signifie que le traitement par ODC ne semblerait pas ou peu efficace
contrairement aux dires de I'auteur (biais de déclaration).

Enfin, nous retrouvons dans I'article de Mansur et al., un outil qui nous parait important dans la prise
en soin des patients et qui évalue la qualité de vie. Il s’agit du « Short Form 12 » (SF-12).

On constate a travers les tableaux 29 et 30 que la P value est supérieure a 0.05 donc avec une
augmentation du score passant en moyenne pour le groupe contréle avant la mise en place du
traitement a 37,9 a 44,2 au bout de 24 semaines sur le plan physique.

On constate aussi de facon générale, que le score est meilleur dans le groupe contréle (sauf avant la
mise en place du traitement) que dans le groupe expérimental.

De plus, nous avons un score qui s'"améliore de 6,3 points dans le groupe contréle entre avant le
traitement et la fin du traitement (24 semaines) alors que dans le groupe expérimental, le score
s’améliore de 3,7 points.

Donc, nous avons un score initialement plus faible dans le groupe contréle mais qui finalement, au
bout des 24 semaines est meilleur que le groupe expérimental.

Pour le groupe expérimental, la moyenne passe de 39,9 avant traitement a 43,6 au bout de 24
semaines.

Quand on analyse les criteres, nous savons que plus nous nous rapprochons de 100 mieux est notre
état général notamment sur le plan physique. Or, le score moyen au bout de 24 semaines ne dépasse
pas les 50/100 sur les deux groupes. Nous retrouvons une amélioration certes mais qui n’est pas
significative et ne parait pas si importante que cela au vu du temps du traitement.

Nous retrouvons dans le SF-12, sur le plan mental (tableau 30) des résultats non significatifs car P est
supérieur a 0.05 sur la période du traitement.

Pour le groupe contrdle, la moyenne passe de 47,3 avant le traitement a 50 a 24 semaines. Nous
trouvons une amélioration sur le plan mental de 2,7 points au bout de 24 semaines.

Pour le groupe expérimental, le score passe de 47,4 a 51,8/100 lors de la mise en place du traitement.
Nous avons une amélioration de 4,4 points. De plus le score sur I'aspect mental a toujours été plus
élevé dans le groupe expérimental.

Nous pouvons donc se poser la question, si I'aspect mental a un impact dans la prise en soin de nos
patients dans ce type de pathologie.
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Cependant, nous pouvons faire le méme constat sur le plan psychique : il y a une amélioration mais
qui n’est ni significative, ni nette car nous avons a peu pres une amélioration de 4 points sur 24
semaines.

Mais, nous ne pouvons pas étre dans la comparaison via d’autres articles sélectionnés car c’est le seul
auteur a proposer cette analyse.

Nous pouvons en conclure a travers les criteres de jugements principaux et secondaires, que les
résultats sur les ODC semblent peu efficaces et peu potentialisateurs lorsqu’elles sont associées a un
autre traitement (ici travail excentrique).

Cependant au vu de I'origine des essais, du nombre de participants, de I'application de traitement et
de protocoles différents, il semble important de continuer a investiguer sur ce traitement dans de
nouvelles études avec si possible plus de participants, un suivi plus long et axé sur les pays européens.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

Les résultats des essais cliniques sont assez mitigés sur I'utilisation des ondes de choc pour une
tendinopathie achilléenne.

Nous pouvons alors nous demander si le traitement par ondes de choc seul ou associé a un travail
excentrique serait bénéfique ou potentialiserait le soin.

Nous avons pu voir que les articles ne sont pas des études européennes hormis les auteurs Rompe et
al [43] et Rasmussen et al. [44]. Ces derniers sont respectivement Danois et Allemands.

Ces deux auteurs ont fait paraitre les ECR en 2008 et il est probable qu’en 14 ans, l'utilisation et la
pratique des ODC aient évolué.

Nous retrouvons dans I’'ensemble des articles une diminution de la douleur mais aussi un meilleur
score sur les échelles VISA-A et AOFAS, cependant d’un point de vue scientifique, les scores obtenus
sont globalement peu significatifs et peu ou pas pertinents.

On remarque par la suite que méme si les résultats divergent, les protocoles utilisés par chaque auteur
est différent en nombre de coups, fréquence et pression.

Il semble important de continuer ces études sur le plan européen et plus précisément en France pour
pouvoir avoir des comparaisons avec des populations, cultures et méthode plus similaires.

Il faudrait dans un cadre de recherche scientifique pouvoir prodiguer les soins avec le méme nombre
d’impulsions, la méme fréquence et la méme pression sur une méme population cible.

Sur un plan théorique cela semble pertinent et faisable. Cependant, d’un point de vue pratique, il
semble difficile de prodiguer des soins de ce type. En effet, les facteurs bio-psycho-sociaux sont de plus
en plus présents dans notre prise soin chez les patients. Ces facteurs vont impacter en bénéfice ou
inversement en risque nos soins.

Nous avons remarqué aussi a travers les articles, qu’il n’y avait pas spécialement de protocoles
prédéfinis ou définis spécifiqguement sur les tendinopathies d’Achille.

A travers les recherches, nous savons qu’il existe des formations en kinésithérapie sur les ondes de
choc.

Ces formations peuvent se faire de maniére dématérialisée (visioconférence) ou en présence physique
payante.
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Il existe aussi des formations gratuites en France sur ce traitement comme le site MAZET Médical qui
a proposé en juillet 2020 une formation sur les ondes de choc radiales pour le membre inférieur. [59]

Se former est une obligation et un devoir envers nos patients. Le monde de la santé évolue rapidement,
des techniques de soins qui étaient jusqu’a aujourd’hui efficaces cliniquement peuvent devenir
déléteres (cas du traitement par ventouse).

De plus, I'article R.4321-62 du Code de la Santé Publique dans I'item Formation continue et évaluation
des pratique professionnelles stipule que : « Le masseur-kinésithérapeute prend toutes les dispositions
nécessaires pour entretenir et perfectionner ses connaissances et compétences. Il doit notamment
satisfaire a son obligation de développement professionnel continu. » [60]

Enfin, nous savons que toute aide robotisée n’est pas suffisante. Le kinésithérapeute maitrise la
rééducation mais pour cela il doit mettre en pratique des exercices adaptés a la pathologie et aux
patients.

L'aide robotisée n’est qu’un supplément dans la prise en soin.

Il faut que le kinésithérapeute ait les ressources nécessaires pour pouvoir adapter ses soins au mieux
aux patients et grace a la lecture scientifique si le soin correspond a la pathologie de la personne tout
en prenant compte des facteurs bio-psycho-sociaux car un patient est une personne a part entiére et
ne doit pas étre vue comme une « pathologie ».

En résumé :
- Poursuivre les études scientifiques sur un plan Européen et Francais
- Se former sur cette pratique
- Prendre en compte le patient dans sa globalité avec comme outil de mesure par
exemple la SF-12.

4.3 Qualité des preuves

Le but de ce travail est d’apporter une réponse sur une question clinique. Pour cela, il faut évaluer le
niveau de preuve scientifique donné par le résultat de ce travail.

Nous avons uniquement des Essais Clinique Randomisés. Il s’agit d’études ayant le niveau de preuve le
plus élevé [61].

Pour calculer le niveau de preuves de cette revue, nous pouvons utiliser le systeme Grading of
Recommendations Assessment Development and Evaluation (GRADE) [62].

Le score initial est de 4 points car nous utilisons uniqguement des ECR. Le score final va dépendre de
certains critéres qui peuvent diminuer le niveau de qualité [63].
Nous trouvons 5 critéres pouvant diminuer le score :

- Le risque de biais

- L'hétérogénéité des résultats

- Le caractere indirect des données

- Les biais de déclaration et/ou publication
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Niveau de qualité des données Cotations
Fort 4/4
Modéré 3/4
Faible 2/4
Tres faible 1/4

Tableau 33 : Niveau de qualité des données et de leur cotation.

La douleur est évaluée dans les 5 études. Elles comportent plusieurs biais notamment le biais de
performance car dans les « mises en aveugle » des thérapeutes n’a pas été respecté dans les études
Vahdatpour et al. [42] Rompe et al.[43] Rasmussen et al. [44]

Les biais de détection, d’attrition et de déclaration sont retrouvés dans les articles sélectionnés.

Nous pouvons ainsi remarquer que le score GRADE est de 1/4 donnant un score trés faible.

En ce qui concerne, le retentissement fonctionnel, nous remarquons en plus des 5 critéres, une
hétérogénéité des résultats. En effet, ce terme signifie que les résultats dans les intervalles de
confiance sont larges.

Nous obtenons un score GRADE trés faible de 1/4.

Pour finir, la qualité de vie est évaluée dans une étude, celle de Mansur et al. Nous avons des résultats
hétérogenes dans la santé physique mais aussi psychique.
Le niveau de preuve de 1/4 sur la cotation GRADE donne un score treés faible.

Nous pouvons conclure que les ECR sont de faible puissance.

En suivant le systeme de gradation des recommandations GRADE, la revue de littérature est de grade
B niveau 2 (annexe 8)

Douleur Retentissement Qualité de vie
fonctionnel

Cotation de départ 4/4 4/4 4/4
Risque de biais -1 -1 -1
Hétérogénéité des -1 -1 -1
résultats
Caractere indirect des 0 0 0
données
Imprécision des 0 0 0
résultats
Biais de publication -1 -1 -1
Cotation finale 1/4 1/4 1/4
Niveau de preuve Trés faible Trés faible Trés faible

Tableau 34 : Niveau GRADE des criteres de jugement.
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4.4 Biais potentiel de la revue

Pour évaluer la qualité méthodologique de ce travail, nous pouvons utiliser la grille Assesment of
Multiple Systematic Review (AMSTAR) [64]. Cependant, une mise a jour de cette grille a été effectuée
en 2020 qui se nomme la grille AMSTAR-2 [65].

Cette échelle AMSTAR-2 est composée de 16 items sur des éléments de la revue. Nous avons la
possibilité de cocher les réponses « Oui », « Oui partiel » ou « Non ».

Le score total est de 11 points. Le résultat final donne une certaine qualité de la revue.

En effet, entre 0 et 3 points, la revue sera de faible qualité.

Entre 3 et 7 points, la revue sera de qualité moyenne

Entre 8 et 11 points, la revue sera de forte qualité.

La revue n’étant pas une méta-analyse les items 11, 12 et 15 ne peuvent pas étre évalués. Nous ne
pouvons pas valider les items 5 et 6 car la revue a été rédigée par un seul auteur constituant un biais
important.

Enfin les items 4, 7 et 14 ont été validés partiellement. En effet, les avis d’experts et contenus n’ont
pas été étudiés et il n’y a pas eu de recherche dans la littérature grise. Les études exclues n’ont pas été
citées mais elles ont été justifiées a travers les tableaux récapitulatifs des articles sélectionnés.

Les biais constatés sont :
- Peu d’articles inclus : 5 articles
- Articles pouvant ne pas refléter les mémes soins qu’en Europe et France.
- Ecrit par un seul rédacteur
- Articles en francais et anglais uniquement.
- Différentes échelles pour analyser les criteres de jugement primaire et secondaire.
- Différence dans la durée du traitement proposé mais aussi dans les protocoles
appliqués.
- Des biais ont été retrouvés dans les articles tels que le biais de participation et
d’attrition.
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Grille AMSTAR-2

Items Oui

Oui
partiel

Non

Est-ce que les questions de recherche et les criteres X
d’inclusion de la revue ont inclus les criteres PICO ?

Est-ce que le rapport de la revue contenait une X
déclaration explicite indiquant que la méthode de la
revue a été établie avant de conduire la revue ? Est-ce
que le rapport justifiait toute déviation significative par
rapport au protocole ?

Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas X
d’étude a inclure dans la revue ?

Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche
documentaire exhaustive ?

Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des
études ?

Les auteurs ont-ils effectué en double I'extraction des
données ?

Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et
justifié les exclusions ?

Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniéere X
suffisamment détaillée ?

Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante X
pour évaluer le risque de biais des études individuelles
incluses dans la revue ?

10

Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement X
des études incluses dans la revue ?

11

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils
utilisé des méthodes appropriées pour la combinaison
statistique des résultats ?

12

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils
évalué I'impact potentiel des risques de biais des études
individuelles sur les résultats de la méta-analyse ou d’une

autre synthese des preuves ?

13

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des X
études individuelles lors de l'interprétation / de la
discussion des résultats de la revue ?

14

Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante
pour toute hétérogénéité observée dans les résultats de
la revue, et une discussion sur celle-ci ?

15

S'ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs
ont-ils mené une évaluation adéquate des biais de
publication (biais de petite étude) et ont discuté de son
impact probable sur les résultats de la revue ?

16

Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de X
conflit d’intéréts, y compris tout financement regu pour
réaliser la revue ?

Tableau 35 : Grille AMSTAR de la revue de littérature.

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK Marseille

62



5 Conclusion

L'intérét de ce travail est d’analyser des articles scientifiques pour déterminer s’il existe un ou des
intéréts de l'application des ondes de choc dans la prise en charge de personnes atteintes de
tendinopathies chroniques du tendon d’Achille.

De plus, il est intéressant a travers les criteres sélectionnés d’observer si ce traitement a une réelle
efficacité sur la douleur, la mobilité fonctionnelle et sur la diminution d’antalgiques.

Nous pouvons aussi a travers 3 articles analyser si ce dernier peut étre potentialisé par association au
travail excentrique.

5.1 Implication pour la pratique clinique

En regard du nombre d’articles sélectionnés (5 articles), du nombre de participants lors des études et
des conclusions ces études, nous ne nous pouvons pas confirmer de facon franche si les ondes de choc
présentent un réel intérét dans la prise en charge des tendinopathies chroniques du tendon d’Achille.
Les résultats sont imprécis et certains auteurs marquent qu’il serait intéressant d’approfondir les
recherches.

Nous pouvons juste dire qu’a priori au vu des articles sélectionnés, les ondes de choc seraient
bénéfiques et efficaces pour soulager la douleur a court terme ; permettant par la suite une meilleure
mobilité de la cheville.

Le thérapeute joue un role important sur I’'ensemble de la prise en charge et encore plus dans ce type
de traitement. Souvent, les sujets ne connaissent ni I'appareil, ni son intérét ou savent uniqguement
qgue c’est un acte douloureux.

Il doit par ses connaissances, sa pratique professionnelle, donner le plus d’informations sur ce
traitement.

Cela ameéne en plus du traitement une part bio-psycho-sociale pour le praticien qui doit prendre en
compte tous les critéres du patient afin de potentialiser le traitement et la rééducation du sujet.

Il est aussi important de prendre en compte et de ne pas oublier que les tendinopathies chroniques du
tendon d’Achille sont le plus souvent causées par des facteurs extrinséques mais aussi intrinséques.

Il est donc important, en tant que kinésithérapeute de rechercher la cause pour éviter une chronicité
de cette pathologie et d’éviter les récidives.

Donc, le kinésithérapeute doit se poser les questions concernant la survenue de la tendinopathie pour
y fournir un traitement le plus adapté aux patients.

Enfin, des facteurs biomécaniques, anatomiques et environnementaux des sujets sont a prendre en
compte car ils peuvent majorer ou au contraire atténuer I'intérét du traitement.

Nous avons pu voir que les articles les plus récents sélectionnés prennent en compte I'aspect psychique
des participants [40]. D’autres articles prennent en compte I'IMC, I'état général et des comorbidités
telles que I’hypertension artérielle, la dyslipidémie ou le diabéte.

A travers ces éléments qui auparavant n’étaient pas anodin mais moins pris en compte, on remarque
gue de nos jours, tous ces facteurs qu’ils soient intrinseéques ou extrinseques sont pris en compte de
facon récurrente.
Cela nous amene sur le fait que seul un acte kinésithérapique ne permettrait pas de fagon globale a
soigner le patient.
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En effet, ces éléments pris en compte sur un parcours médical. C'est-a-dire que I'évolution d’une
pathologie ne dépend pas uniqguement d’un soignant mais d’un ensemble de personnel soignant.

Par exemple, le médecin va englober I'état de santé du patient, I'infirmier prodiguer des soins si
nécessaire.

Le kinésithérapeute va jouer un réle dans la mobilité du patient. Il sera le soignant principal sur ce
travail de récupération.

Cependant, il joue aussi un role de conseiller, d’aide en ce qui concerne les facteurs extrinséques
comme sur I'obésité, I'’hygiéne d’alimentaire, I'hygiene de vie dans sa globalité.

5.2 Implication pour la recherche

Ce travail permet de constater une difficulté sur I'intérét des ondes de choc en traitement des
tendinopathies chroniques du tendon d’Achille dans les articles sélectionnés. En effet, les résultats
sont mitigés.

Nous pouvons plus ou moins conclure que les ondes de choc seraient efficaces sur le court terme.
Mais au vu de I'hétérogénéité des résultats, de I'origine des articles, des protocoles appliqués, nous ne
pouvons pas avoir de réponse franche sur ce sujet.

Des études complémentaires permettraient d’avoir plus de renseignements et permettraient de
complémenter nos informations ou de relancer le sujet sur les bénéfices ou pas des ondes de choc
pour une tendinopathie chronique d’Achille.

Au vu de la diversité des critéres, du peu d’éléments sur la vie professionnelle et sportive ou non des
participants, il serait intéressant de pouvoir établir un méme protocole de traitement par ondes de
choc ou associé a un traitement pour le méme type de population et avec la méme tranche d’age.
Cela permettrait d’avoir une meilleure homogénéité des résultats.

Cette méthode permettrait d’avoir un apport d’informations supplémentaires ce qui pourrait
améliorer la prise en soin a la fois préventive et curative.

Cependant, il existe une multitude de questionnements que nous avons pu observer dans les articles
sélectionnés et qui refletent la population générale.

Le questionnement se baserait d’une sur la participation, motivation des participants dans ce type
d’étude, les outils utilisés sont des auto-questionnaires donc ce sont des réponse subjectives.

Le seuil de douleur est propre a chacun, la qualité de vie, I'hygiene alimentaire et les comorbidités
associés font que les résultats sont tres hétérogénes.

D’autre part le questionnement peut se porter sur le kinésithérapeute. En effet, a savoir si le soignant
se forme suffisamment sur ce type de pathologie et/ou sur la pratique par ondes de choc, si le soignant
ne se focalise uniquement sur la physiopathologie ou s’il prend en compte les éléments extrinseques
du patient....

Tout cela nous méne donc sur une multitude d’interrogations au sujet de la pratique des ondes de
choc sur une tendinopathie chronique d’Achille.

Continuer ce type de recherche présente tout de méme un intérét avec un aspect global du patient,
une population plus ciblée, adaptée a la situation pour vérifier et apporter au patient une prise en soin
efficace.
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Annexe 1 : Schéma récapitulatif de I’'anatomie du triceps sural

£c POSTERIEURS

IAMBE : MUSCLES

TRICEPS SURAL
> : b d
Aspect du triceps sursl. L
1. Gastrocnémien mécal ]
2 Gastrocndmeen latéral
3 Sokare
4. Tendon calcanden

1 2

3

2. Tendon calcanden

4 Bourse prétendneuse

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK MARSEILLE



Annexe 2 : Planche illustrant les différentes manceuvres pour le diagnostic différentiel

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA TENDINOPATHIE D'ACHILLLE

“Douleur décalée en’,
1 médial ou latérale |

 neurodynamique
Y dunedfsual
- = E

. delagrosseur

parmpportau
. tendon diAchille .

Pathologle du nerf sural Rupt dAchill ini Conflit postérieur de 4 i
diinsertion i v On peut également retrouver
cheville or¥lecuduscldake sccessoe 07 PR SORETert S
i 1 1 épine osseuse de traction mais
. ca la ninflue pas sur la prise en
Traitement Echographie Repos / AINS Eviter Myper-fex 2=
neurodynamique tendinopathie.
MODIFICATION DE LA PRISE EN CHARGE LEGERE MODIFICATION AUCUNE MODIFICATION

Annexe 3 : Classification de Blazina

Expression de la douleur

Douleur apreés I'effort, survenant au repos, sans répercussion
STADE 1 RS .
sur l'activité sportive

Douleur apparaissant pendant I'effort, disparaissant aprés

STADE2 | | Z 2 ¢
I'echauffement, puis réapparaissant avec la fatigue

STADE 3a | Douleur permanente lors du sport, limitée a I'entrainement

Douleur permanente lors du sport, pouvant entrainer I'arrét,
marquée par une géne dans la vie quotidienne

STADE 4 | Rupture du tendon

STADE 3b
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Annexe 4 : Questionnaire VISA-A

1. Lorsque vous vous levez le matin, durant combien de minuses préfeatez-vous une raideur au niveau du tendon
dAchille?

100 min 0 man
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 Aprés échauffement matinal, ressentez-vous des douleurs lorsque vous effectuez I'étisement complet du tendon
d'Achalle (en étant sur Je bord d'une marche avec le genou en extension) ?

Douleur extréme Pas de doudeur
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Aprés avoir marché sur sol plat pendant 30 minutes, ressentez-vous des douleurs au cours des 2 heuses suivanses ?
(S1 vous en étes mcapable i cause de ka douleur, mdiquez um score de 0 pour cette question).

Douleus extréme Pas de douleus
0 1 2 3 | 4 5 6 1 | s 9 10

4. Ressentez-vous des doudeurs quand vous descendez les escaliers (avec un cycle de marche normal) ?

Douleur extréme Pas de douleur
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Ressentez-vous des douleurs pendant ou immédsatement aprés vous étre mis 10 fois sur La pointe d'va pied (sur
ume surface plate) ?

Douleur extréme Pas de douleur
0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

6. Combien de sauts unipodaux (sur une jambe) pouvez-vous accomplis sans resseatir de douleur ?

0 10
0 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
7. Pratiquez-vous actuellement un sport ou une autre activité physigue ?
0 Pas du tout
+ Entrainement compéntion modifié
Entrainement/ ition complet mais 3 un niveau différent (infénenr) de celui qui a vu Jes
7 mm
10 Entrainement compénition 4 un nivean sdentique ou supénieur de celui qui a vu les sympedmes
apparaitre

- Sivous ne ressentez aucune douleur pendant 1a pratique sportive, veuallez compléter uniquement 1a Q8A.

- Sivous ressentez une douleur pendant la pratigue sportive mais qu'elle ne vous empéche pas de poursuivre
celles-ci, veuillez compléter uniquement Ia Q8B.

- Sivous resseatez une douleur qui vous empéche de poursuivre I'activité sportive, veuillez compléter
uaiquement 1a Q8C.

Q8A) Si vous ne ressentez aucune douleur pendant 1a pratigue sportive, combien de temps pouvez-vous vous
entramerjouer ?

0 nun 1-10 nun 11-20 mm 21-30 min =30 min
0 7 14 21 30

Q8B) S: vous ressentez une douleur pendant hmnmmxtmqu'e&m\ﬁmm&mpndem\n
celle-ci. combien de temps pouvez-vous vous eatrainer jover ?

0 min 1-10 nuin 11-20 man 21-30 min >30 min
0 4 10 14 20

Q8C) Si vous ressentez une douleur qui vous empéche de poursuivre I'activité sportive, combien de temps
POuVEZ-VOUS VOUs entrainerjouer 7

0 min 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min
0 2 5 7 10
Score total /100
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Annexe 5 : Questionnaire AOFAS

Bilan pré-opératoire Dr. Alois ESPIE

Questionnaire a remplir par le patient

Nom : Prénom :
Etiquette
Date de naissance : /119
Date de I’examen : /1201
A propos de votre pied : (3D droit (O gauche Opéré le : /1201
Votre poids : Votre taille :
EV A

1-Sur une échelle de 0 a 10, quelle est 'intensité de la douleur causée par ce pied ? votre note

( 0 =absence de douleur ; 10 = le maximum de douleur que vous puissiez imaginer ) D

SCORE AOFAS AVANT-PIED

DOULEUR :

2-Question : Comment décririez-vous la douleur que vous ressentez habituellement :

() Nulle

() Légeére, occasionnelle

() Modérée, quotidienne

() Sévére, quasi-permanente

FONCTION :

3-Question « activité » : Comment décririez-vous la limitation de vos activités causée par votre pied

() Aucune limitation

() Limitation dans vos activités de loisirs

() Limitation modérée dans vos activités quotidiennes
() Limitation sévére des activités quotidiennes
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Annexe 6 : Echelle d’évaluation PEDro

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’¢ligibilité ont été précisés non d oui O ou:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

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

aléatoirement) non 1 oui 4 ou:

3. larépartition a respecté une assignation secréte non 1 oui O ou:

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non 1 oui O ou:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non 1 oui O ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non U oui 4 ou:

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

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

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

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non 1 oui 1 ou:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois ’estimation des effets et ’estimation de leur variabilité non d oui O ou:

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues au département d’épidémiologie de
I’Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires a la liste Delphi (critéres 8 et 10 de 1’échelle PEDro) ont été inclus dans I’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére a ce que le
score de PEDro refléte I’importance de chacun des items.

L’objectif de 1’échelle PEDro est d’aider 1'utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais contrdlés randomisés et les
essais cliniques contr6lés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critéres 10 a 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de ’essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans 1’échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I’échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score ¢levé sur I’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. Il faut considérer
aussi si la taille de ’effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension coftit/efficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction frangaise le 1 juillet 2010
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Articles,
auteur, pays

Shockwave
therapy plus
eccentric
exercises
versus
isolated
eccentric
exercises for
Achilles
insertional

tendinopathy:

A double -
blinded
randomized
clinical trial.

Mansur et al.

Brésil, 2021.

But de I'étude,
durée

Evaluer
I’efficacité des
ondes de chocs

associé a des
exercices
excentriques.

Durée : 24
semaines

Population

119 patients
souffrant de
tendinopathie
chronique
d’insertion du
talon
d’Achille.

Type d’étude

Etude clinique
randomisée.

Annexe 7 :

Intervention

61 dans le
groupe
controle

58 dans le
groupe
expérimental

Criteres de
jugement/
Evaluation
VISA-A.
EVA.

Algométrie.

FAOS.
SF-12.
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Résultat du groupe
expérimental

Amélioration des 2
groupes pendant la
période d’études.

Cependant pas de
différences entre les 2
groupes pour I'un ou
I’autre des résultats.



Articles, auteur,

But de I'étude, Population
pays durée
Effectiveness of Evaluer 31 patients
extracorporeal  [Defficacit¢ de  Agés entre 18
shockwave la thérapie par —70 ans.
therapy in the onde de choc Souffrant de
treatment of  extracorporelles tendinopathie
chronic par rapportaux 4> A cpije
insertional controle fictifs insertionnelle
Achilles dans la chronique.
tendinopathy. tenc’hnopathle
d’Achille
d’insertion.
Pinitkwamdee
etal. Durée :
24semaines
Thailande,
2020.

Type d’étude

Etude clinique
randomisée.

Intervention Criteres de

jugement/
Evaluation
15 patients sont EVA
dans le groupe EVA-FA
témoin.

16 patients dans
le groupe
expérimental.
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Résultat du groupe
expérimental

Pas de nette
différence a 24
semaines entre les
deux groupes.

Le traitement
semblerait plus
efficace sur une
courte durée car
meilleure donnée de
la semaine 4 a 12.



Articles,
auteur, pays

Effectiveness
of
extracorporeal
shockwave
therapy for
chronic
Achilles
tendinopathy:
A randomized
clinical trial.

Vahdatpour et
al.

Iran, 2018.

But de I’étude,
durée

Evaluer
I’efficacité du
traitement par
ondes de choc
extracorporelles
sur la douleur
et la mobilité de
I'arriere — pied.

Durée : 16 mois

Population

43 patients
agés de
18 a 70 ans
souffrant de
tendinopathie
chronique

Type d’étude

Etude clinique
randomisée.

Intervention Criteres de

jugement/
Evaluation
Un groupe de EVA.
21 patients AOFAS.

ayant le placebo
ondes de choc.

Un groupe de
22 patients
recevant les

ondes de choc.
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Résultat du groupe
expérimental

Il semblerait avoir une
diminution de I'EVA et une
augmentation du score
AOFAS.



Articles,
auteur, pays

Eccentric

loading
compared
with shock

wave

treatment
for chronic
insertional

Achilles

tendinopathy

Rompe et al.

Allemagne,
2008.

But de I’étude,
durée

Evaluer I'efficacité
dela
charge excentrique
et la thérapie
répétitive par onde
de choc.

Durée : 4 mois
avec apres cette
période possibilité
de changer de
groupe. Derniere
évaluation 1 an
apreés la fin du
traitement initial.

Durée de I'étude :
15 mois

Population

50 patients avec

tendinopathie
d’Achille
insertionnelle
chronique.

Type d’étude Intervention

Etude clinique
randomisée.

25 patients dans le
groupe charge
excentrique

25 patients ans le
groupe ondes de
choc radiales.
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Critéeres de
jugement/
Evaluation
VISA-A
EN
Echelle
de Likert

Résultat du groupe
expérimental

La charge excentrique
donnerait des résultats
inférieurs a la thérapie
par ondes de choc
apres 4 mois de suivi.



Articles, But de I'étude, Population Type d’étude Intervention Criteres de Résultat du groupe

auteur, pays durée jugement/ expérimental
Evaluation
Shockwave L’objectif est de 48 patients de 19 = Essai clinique en Un groupe de 24 AOFAS. Les deux groupes
therapy for  comparer |'effet de a 80 ans avec double aveugle patients avec le EVA. semblent s’étre
chronic I'ajout d’un tendinopathie et randomisé. traitement par ondes amélioré pendant le
achilles traitement d’Achille de choc radial. traitement et la période
tendinopathy conservateur de la chronique. de suivi.
tendinopathie Un groupe de 24
Rasmussen  chronique d’Achille patients avec
etal. avec les ondes de traitement placebo.
choc radiales ou un
Danemark, placebo.
2008

Durée de I'étude :
12 semaines
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Annexe 8 : Systéme GRADE

Grade des
recommandations

Grade A :
Preuve scientifique
établie

Grade B:
Présomption
scientifique

Grade C:
Faible niveau de
preuve scientifique

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1:

-  Essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;
- Analyse de décision fondée sur des études bien menées
Niveau 2 :
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Etudes comparatives non randomisées bien menées
- Etudes de cohortes
Niveau 3 :
- Etudes cas/témoin
Niveau 4 :
- Etudes comparatives comportant des biais importants ;
- Etudes rétrospectives ;
- Sériesdecas;
- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale)
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Annexe 9 : Graphique de la répartition homme-femme

Répartition hommes-femmes

Article 2 Article 3 Article 4

m Hommes m Femmes

DRANCOURT Simon — DEMK 2021/2022 — IFMK MARSEILLE

Article 5



Annexe 10 : Graphique de la douleur a la marche, au travail, a la montée d’escaliers et a la

course.
VAS walking VAS walking on stairs
10 10
= intervention group
8 == control group 8
6 6
4 4
2 2
0 o
weeks . weeks
VAS working VAS running
10 10
8 8
6 6
4 4
2 2
0 0
weeks weeks

Figure 4. Weekly pain score (VAS) with walking, walking upstairs, working, and run-
ning. Blue: intervention group; red: control group.
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