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1 Introduction

1.1 Définition et terminologie du syndrome de stress tibial médial

Les recherches scientifiques actuelles du syndrome de stress tibial médial (SSTM) s’intéressent de
plus en plus aux traitements bénéfiques ou non en réalisant des essais cliniques. En revanche,
I’épidémiologie de cette derniére est moins étudiée de nos jours. En effet, cette pathologie connait
plusieurs théories pour son type d’apparition mais beaucoup se contredisent. Il existe différentes
corrélations et différents types d’apparitions que I'on étudiera tout au long de cette revue de
littérature. De plus, apres plusieurs recherches sur les thérapies actuelles, il existe tres peu de
thérapies actives mais beaucoup de thérapies passives alors que la population concernée est
sportive.

Le SSTM est une pathologie connue chez les personnes sportives. Elle correspond a une blessure de
surutilisation qui conduit a une douleur diffuse le long du bord postéro-médial du tibia, dans le tiers
médian ou distal de la diaphyse.

En effet, des contraintes excessives entrainent des changements structurels a I'origine de cette
douleur qui seront détaillés plus loin dans cette revue de littérature. [1]

Il existe différents noms courants pour cette pathologie tels que : syndrome du tibia, syndrome du
soléaire, syndrome de stress tibial médial, périostite ou encore littéralement traduit par « attelle de
tibia ». [2]

En effet, en littérature, le terme périostite communément évoqué n’est plus tant d’actualité. Il décrit
simplement la structure touchée alors que I'appellation littéraire internationale, syndrome de stress
tibial médial, contient la localisation de la douleur et son mode de survenue.

Cette pathologie connait une grande évolution puisque son appellation est en constant
remaniement. De plus, nous verrons dans cette revue de littérature qu’il existe deux grandes
théories distinctes a cette pathologie, mais il manque encore des preuves scientifiques significatives.

Aux vues des différentes théories existantes concernant le SSTM et la complexité que cela engendre
en termes de diagnostic et de traitement, nous essaierons, a travers cette revue de littérature,
d’apporter des éléments de réponses visant a la pratique kinésithérapique concernant cette
pathologie. C’est pourquoi cette revue est pertinente puisqu’elle permet de regrouper et d’'imbriquer
toutes les connaissances a ce sujet.

1.2 Epidémiologie

Afin de se placer dans I'environnement adapté, il est important de prendre connaissance de
I’épidémiologie du SSTM. Ce contexte va nous permettre d’en connaitre plus sur la population
touchée pour que le diagnostic et I'approche thérapeutique soient le plus adaptés.

En effet, environ 35 % des athlétes sont touchés par cette pathologie. Cette derniére est une
pathologie trés répandue dans la population sportive.

Cette pathologie de sur-sollicitation est également répandue chez le personnel militaire, dont les
entrainements sont basés sur de la course a pied, d’intenses exercices de musculation mais aussi un
grand nombre de répétitions et une grande intensité. Elle touche également les coureurs et les
danseurs avec une incidence allant de 4 % a 35%. [2]

De plus, une étude réalisée 2018 a démontré que 16% des blessures liées a la course a pied étaient
liées au SSTM [3].

En effet, la course a pied est un sport qui engendre des impacts au sol réguliers et dont la répartition
des forces qui s’applique sur le tibia augmente ainsi le risque de SSTM. La prévalence du SSTM est
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plus élevée chez les femmes que chez les hommes et elle s’explique par des différences
anatomiques.

En effet, la proportion d’attachement du soléaire au tiers moyen et distal du bord médial du tibia
serait plus élevée chez la femme que chez 'homme selon une étude réalisée en 2017 sur des
cadavres asiatiques. Nous pouvons voir également sur ces schémas que le soléaire possede une plus
grande attache chez la femme (72,5%), que chez 'homme (33,3%). De plus, dans cette étude il a été
prouvé que le long fléchisseur des orteils s’attache sur le tibia a la partie médiale et distale de la
marge médiale du tibia avec une plus grande proportion que le soléaire. [4]

Ainsi, ces recherches suggerent que la prévalence plus élevée chez la femme du SSTM serait
potentiellement causée par des différences anatomiques fondées sur le genre.

1.3 Physiopathologie

L’étude de la physiopathologie du SSTM nous permettra d’approfondir nos connaissances sur les
mécanismes entrainant le développement et la progression du SSTM.

1.3.1 Biophysiopathologie du périoste [5]

Le SSTM met en jeu une inflammation du périoste dans le développement de cette pathologie. Ainsi,
la composition et la fonction de ce dernier nous permettront de comprendre son réle.

Le périoste est une structure essentielle pour la réparation osseuse. En effet, c’est un tissu conjonctif,
innervé et vascularisé, qui recouvre la surface de I'os tibial. Il est relié a ce dernier par les fibres de
Sharpey.

Le périoste est en relation tres étroite avec le tibia puisqu’il est vascularisé par un méme gros
vaisseau qui est I'artére tibiale postérieure. En effet, cette artére est en étroite relation avec la loge
postérieure de la jambe, puis se termine dans la gouttiére calcanéenne médiale pour se diviser en
arteres plantaires médiales et latérales. Les veines satellites de cette artére sont les veines tibiales
postérieures qui permettent de drainer la face plantaire du pied, aprés avoir regu le sang des veines
plantaires latérales et médiales pour rejoindre plus haut la veine tibiale antérieure puis la veine
poplitée.

Le périoste, tres douloureux, est également en étroite relation avec le nerf tibial, ou nerf sciatique
poplité interne. Il suit le trajet des vaisseaux décrits juste au-dessus. Il descend au niveau du creux
poplité en passant sous les gastrocnémiens puis descend dans la loge postérieure sous |'arcade du
soléaire pour se terminer en arriere de la malléole tibiale et se diviser en deux nerfs a la face
plantaire du pied : nerf plantaire interne et externe. [6]

Ce nerf innerve donc les muscles potentiellement responsables de I'inflammation du périoste et
ainsi, peut influencer ou impacter la douleur ressentie par le patient. De plus, les trajets des
vaisseaux et nerfs sont importants a connaitre pour l'utilisation de la thérapie par onde de choc
puisqu’elle va agir sur la circulation sanguine. En effet, cette thérapie peut étre tout de méme
traumatisante si elle est utilisée a grande intensité. Ainsi, il est important d’avoir une connaissance
approfondie de I'anatomie afin d’éviter les zones fragiles et éviter tout risque d’endommagement et
de douleur inutile.
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Figure 1 : Coupe d'un os- Larousse encyclopédiel

Son organisation, complexe, est ordonnée en 2 couches, de compositions et fonctions différentes :

(7]

e Une couche fibreuse externe divisée en deux parties. La partie superficielle avec du
collagéne, des fibroblastes, mais peu de cellules et de fibres élastiques. Il a un réseau
neuronal et vasculaire trés riche puisqu’il contribue de maniere significative a
I"approvisionnement en sang des muscles et de I'os tibial. La couche profonde est
fibroblastique et assure I'élasticité et la flexibilité. Il y a également du collagene mais peu de
cellules et peu de vaisseaux. Ainsi, la partie profonde de la couche externe permet une
résistance a la pression, a la tension et la croissance.

e Une couche interne (cambium), hautement cellulaire composée de fibres élastiques et de
collagene en grande quantité. Elle régule, soutient et permet la reconstruction et la
réparation osseuse en favorisant I'ostéogenése. On retrouve également un réseau vasculaire
important qui posséde un potentiel ostéoblastique servant de source axillaire aux cellules
progénitrices.

Enfant Adulte
Figure 2 : Le périoste au cours du temps au microscope - D Bisseret’

De plus, la composition du périoste change en fonction de I'age. En effet, le périoste adulte évolue et
voit son nombre de cellules ainsi que son épaisseur diminuer. Il prend la forme d’une une fine couche
de tissu. Cette atrophie s’accompagne également d’une diminution du potentiel ostéoblastique. La

1https://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/p%C3%A9rioste/15274 -21/04/2023
thtps://docplayer.fr/12520149—Le—perioste—que—devons—nous—attendre—de—l—anaIyse—radiologique.html -21/04/2023
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couche la plus cellulaire correspond a la couche interne et c’est donc elle qui se modifie le plus
durant la vie.

1.3.2 Anatomie de la jambe et son rapport avec le périoste 345

Dans cette partie anatomie, nous allons nous intéresser brievement a |'ostéologie et I'arthrologie,
puis nous décrirons les principaux muscles impliqués dans I'apparition de cette pathologie.

Enfin, nous décrirons en quoi la course a pied est I'un des sports qui engendre le plus de contrainte
sur le tibia pouvant résulter de I'apparition d’un SSTM.

Le squelette de la jambe est composé de deux os longs : le tibia et la fibula. [8]

Le tibia s’articule avec le fémur en proximal et avec le talus en distal. De plus, il forme avec la fibula,
la pince tibio-fibulaire supérieure et inférieure.

La pince tibio-fibulaire supérieure est anatomiquement liée avec I’articulation du genou, notamment
par le ligament collatéral fibulaire et le tendon du biceps fémoral. Le genou absorbe une partie de la
force liée a la course et a la marche afin de transmettre cette derniére principalement au tibia qui est
I'os porteur.

La pince tibio-fibulaire inférieure est une mortaise qui forme I'articulation de la cheville avec le talus.
Elle est mécaniquement et fonctionnellement liée a cette articulation. Celle-ci est de type ginglyme
avec un seul degré de liberté et donc un seul mouvement qui se fait dans le plan sagittal.

La malléole fibulaire étant plus basse que la tibiale, I'axe des mouvements dans le plan sagittal sera
oblique. En effet, lorsque la cheville effectue un mouvement de flexion dorsale, la pince s’écarte et
inversement, la pince se resserre pendant la flexion plantaire.

On retrouve deux ligaments principaux : le ligament collatéral fibulaire composé de 3 faisceaux
(antérieur, moyen et postérieur) et le ligament collatéral tibial composé d’un plan profond avec le
faisceau antérieur et postérieur, et d’un plan superficiel avec le faisceau deltoidien.

Ces structures permettent de limiter les amplitudes des articulations afin de ne pas dépasser les
amplitudes physiologiques et d’éviter des lésions ou blessures potentielles.

Comme vue précédemment, le périoste qui recouvre la diaphyse du tibia va jouer un réle important
dans le développement du SSTM. En effet, il est en étroite relation avec les insertions musculaires
gue recoit le tibia mais aussi avec I'os lui-méme qu'’il recouvre. De plus, il existe des fascias profonds
intermusculaires entre le tibial antérieur et postérieur qui sont en lien et en continuité avec le
périoste tibial. Ainsi, des atteintes des fascias profonds peuvent se propager et s’étendre a des
structures adjacentes tel que le périoste. [9]

C'est pourquoi, apres avoir décrit I'ostéologie et I'arthrologie rapidement, nous allons nous
intéresser a la myologie de la jambe puisque beaucoup de muscles s’attachent sur le tibia et la fibula.
En effet, nous allons nous intéresser particulierement a trois muscles qui pourraient jouer un réle
dans I'apparition de cette pathologie.
Dans la littérature, les trois muscles principalement cités sont :

- Lesoléaire

- Lelong fléchisseur des orteils

- Le tibial postérieur

3https://www.cliniquedusport—bx.fr/Anatomie—de—Ia—cheviIIe -21/04/2023
4https://www.cliniquedusport-bx.fr/Anatomie-du-genou -21/04/2023
5https://www.physiostudent.fr/cours/themes/myologie-du-membre-inferieur-4/muscIe-Iong-fIechisseur-des-orteils-54%20
-21/04/2023
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Certains auteurs se contredisent sur le réle du tibial postérieur dans le SSTM mais cette partie sera

détaillée plus loin dans cette revue de littérature.
Tableau | : Physiologie des muscles impliqués dans le SSTM

Insertion/Origine Terminaison Physiologie Physiologie
statique dynamique
- Partie latérale de la - Tubercule du - Sustentation
face postérieure du tibia naviculaire malléole médiale
Tibial - Inversion
postérieur - Partie médiale de la - Expansion sur les 3 - Sustentation (adduction,
face postérieure de la cunéiformes, le arche médiale flexion
fibula cuboide et les bases plantaire)
du 2°™, 38me gt 4°me - Plague la téte
- Face postérieure de la métatarse du talus
membrane interosseuse
- Coaptation
tibio-fibulaire
- Tiers moyen du bord
médial de la face - Tubérosité du - Contréle - Flexion
postérieure du tibia calcanéum avec les inclinaison plantaire genou
Soléaire gastrocnémiens jambiere fléchi
- Face postérieure du col pour former le en avant
de la fibula et partie tendon d’Achille - Adduction et
postérieure de la supination
diaphyse (léger)
- Lame fibreuse entre les
deux os
- Flexion des
orteils (P3 sur
Long - Partie médiale face - Face plantaire des P2, P2 sur P1 et
fléchisseur postérieure du tibia 3 cunéiformes P1 sur
des orteils métatarse)
- Point d’attache partie | - Face plantaire base | - Soutien la vo(te
inféro-latérale face P3 des 4 derniers plantaire - Inversion
postérieure tibia orteils (flexion
plantaire
adduction et
supination)
Légende : phalange : P
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Figure 3 : Schémas des insertions musculaires du membre inférieur [10]

1.3.3 Course et périoste : revue biophysiologique (impact sur le périoste et mise en charge)

La course a pied est un sport tres répandu dans le monde puisqu’environ 19% de la population
pratique cette activité physique. C'est essentiellement les personnes entre 15 et 24 ans qui font
partie de cette population, mais c’est un sport de plus en plus pratiqué par la population en général
et méme chez les personnes agées. La course a pied est un phénomeéne sportif dominant puisque
11% de la population francaise court au minimum une fois par semaine. Cette activité physique et
sportive est souvent pratiquée pour améliorer sa condition physique, étre en bonne santé et pour
perdre du poids.®

De plus, ce sport ne demande pas de conditions environnementales particuliéres, la course a pied
peut aussi bien se pratiquer en ville, sur le goudron, qu’a la campagne, en colline, ou encore sur un
tapis roulant a la salle de sport ou chez soi. Il ne demande pas de matériel particulier mise a part le
port de chaussure de running.

La course a pied se définit comme « une succession de foulées bondissantes a partir d’appuis
pédestres effectués alternativement sur chaque pied », d’aprés Leboeuf (2006) [11].

En effet, la foulée (distance entre deux contacts successifs avec le sol) comprend deux phases qui
sont la phase d’appui et la phase de suspension. Contrairement a la marche, la course ne possede
pas une phase de double appui, mais une phase de suspension (les deux pieds ne sont pas en contact
avec le sol).

Ghttps://www.athle.fr/asp.net/main.news/news.aspx?newsid=11782 -21/04/2023
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Figure 4 : Schéma des différentes phases dans la course a pied[12]

La course a pied dispose de différentes attaques de pas (avant-pied, médio-pied ou arriére pied) et
profil de course (terrien ou aérien) [13]. Ces modeéles sont propres a chacun. Il n’existe pas de bonnes
ou de mauvaises techniques de course, mais il existe différents types de courses adaptés a certains
profils qui correspondent aux préférences motrices. [14]

Les profils de coureurs aériens et terriens se différencient avec plusieurs points comme le type
d’attaque et I'appui du pied au sol ou encore le type de foulée et le temps de suspension. Les travaux
de Volodalen (2020) sont bien plus complexes que cela, mais nous verrons que le type d’attaque peut
renforcer et influencer 'apparition d’un SSTM.

En effet, le tibia subit des chocs lors de la course a pied, notamment lors de I'impact du pied au sol,
mais il transfére aussi la plus grande partie du poids du corps a la cheville. Il est important de
connaitre et de comprendre les contraintes tibiales durant la course afin d’étudier le mécanisme de
blessure, pour ensuite concevoir des programmes de progression de course et de rééducation en
toute sécurité.

Une étude récente, de Meardon SA, 2021, explique que les contraintes tibiales augmentent avec la
vitesse et sont multipliées par deux lors du passage de la marche a la course. Les contraintes sont
maximales au milieu de la course et a la fin de la marche. De plus, toujours selon cette étude, les
femmes présenteraient un stress tibial plus important que les hommes, ce qui semble s’expliquer par
une géométrie osseuse plus petite et des forces tibiales qui ne sont pas proportionnellement plus
faibles. [15]

Nous remarquons également que la contrainte de compression est plus élevée a toutes les vitesses
de courses par rapport a la marche. Elle augmenterait aussi lorsque la vitesse de course est élevée.
Mais nous retrouvons aussi une différence pour la tension maximale et le cisaillement entre les
hommes et les femmes a la méme vitesse.

Tension (MPa)
5
8

Compression (MPa)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percent Stance (%) Percent Stance (%) Percent Stance (%)

Figure 5 : Ensemble des courbes de séries chronologiques pour les coureurs masculins et féminins pendant la marche, la
course lente et la course rapide [15]
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De plus, la course a pied a chaque impact au sol fait subir des chocs mais également des oscillations
musculaires, notamment au niveau des muscles du mollet. Ces oscillations entrainent de fortes
contractions qui peuvent provoquer des micros-lésions musculaires ainsi qu’une inflammation [16].

1.4 Grandes théories physiopathologiques

Nous remarquons un manque de connaissances autour de |'étiologie du SSTM [2]. En effet, il existe
différentes théories et hypothéses mais la cause exacte de cette pathologie est inconnue. Les
données scientifiques actuelles ne nous donnent que tres peu d’informations dans la survenue du
SSTM.

Cependant, il existe une relation entre I'anatomie fonctionnelle et la biomécanique pathologique
puisque plusieurs études I'expliquent. En effet, le SSTM a fait I'objet d’études mais certaines se
contredisent. Un article de 2012 reprend les différentes théories et les différents résultats de
certaines études réalisées entre 1985 et 2007. [2]

1.4.1 Lathéorie de la traction

La théorie de la traction a été publiée en 1958 et suggere qu’il y a une inflammation du périoste due
a des muscles puissants de la jambe. Au fur et a mesure des années, certains auteurs ont fait des
études cadavériques pour identifier le ou les muscles responsables de cette traction mais les
différents auteurs donnent des résultats discordants. En effet, une étude de 1990 a montré que
I'origine du tibial postérieur était a 7,7 cm de la malléole médiale et que l'intersection du long
fléchisseur de I’hallux et du tibial postérieur était a 8,2 cm de cette derniére. En revanche, une étude
faite en 1994 n’a trouvé aucune fibre du tibial postérieur sur la moitié supérieure du tibia distal alors
gu’il y avait d’abondantes fibres du soléaire et du long fléchisseur de I’hallux. Ainsi, ces 2 études sont
controversées et n’ont pas les mémes résultats vis-a-vis de I'implication du muscle tibial postérieur
dans le SSTM, mais nous pouvons noter que ces études sont faites sur des cadavres donc les résultats
sont moins exploitables.

Enfin, une étude de 2007 a décrit un lien linéaire entre la tension des muscles soléaire, tibial
postérieur et long fléchisseur de I’hallux ainsi que la tension du fascia tibial. En revanche, une étude
plus récente datant de 2016 et portant sur 22 pattes cadavériques montre que les fibres musculaires
du soléaire, du long fléchisseur des orteils et le fascia crural profond s’attachent directement sur le
bord postéro médial alors que le tibial postérieur s’insére sur la membrane interosseuse. [17]

Ainsi, le tibial postérieur peut influencer le périoste de maniére indirecte.

De plus, Myers (2018), a décrit I'existence de méridiens myofasciaux et d’une anatomie longitudinale.
La ligne profonde antérieure décrit une connexion tissulaire continue des orteils jusqu’a la langue en
passant par le psoas. Tous les muscles décrits par cette chaine sont connectés et la loge postérieure
profonde de la jambe comprend; le tibial postérieur, le long fléchisseur des orteils et le long
fléchisseur de I’hallux.

Ainsi, il se pourrait que le tibial postérieur soit lié¢ a I'apparition d’'un SSTM par des connexions
faciales avec le long fléchisseur des orteils par la ligne profonde antérieure. En effet, le systeme
fascia, composé de nombreuses cellules, traverse le corps entier et communique par les lignes
superficielles et profondes. [18]
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Figure 6 : Une tentative précoce de la dissection de la Ligne Antérieur Profonde montre une connexion tissulaire continue
depuis les orteils via le psoas jusqu'a la langue[18]

1.4.2 Théorie de flexion répétée

Une seconde théorie a été décrite avec une flexion répétée du tibia sur le fémur qui entrainerait une
réaction de stress osseux et périostée. En effet, différentes études réalisées entre 1979 et 1998 ont
montré que des contraintes répétées appliquées a I'os entrainaient des micro-dommages avec un
seuil de récupération dépassé. Un article plus récent de 2017 confirme cette théorie : certaines
forces de flexion dépassent les forces engendrées par les muscles induisant des micro-dommages
plus importants que le seuil de réparation. [1]

En effet, il existe peu d’articles expliquant la physiopathologie du SSTM. Reshef et Guelich (2012) ont
repris toutes les recherches effectuées dans le passé mais aucune autre étude sur la
physiopathologie ne s’est réalisée par la suite.

Pour résumé, le SSTM est une inflammation periostée engendrée par une réaction de stress
osseux, due a certaines contraintes faites sur le tibia ou engendrées par une tension trop
importante des muscles.

Cette pathologie est fréquente chez les coureurs, mais également chez les sportifs, ainsi, nous allons
nous intéresser aux traitements actuels qui ne proposent pas une rééducation majoritairement
active mais plutot passive. C'est ce que nous verrons dans la suite de cette revue de littérature.

1.5 Etiologie

L'étiologie du SSTM est de nature multifactorielle et tres complexe. En effet, il existe plusieurs
facteurs de risques qui sont connus de cette pathologie mais leur influence fait toujours I'objet de
débats.

Les facteurs de risques intrinseques et extrinséques sont développés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau Il : Facteurs étiologiques du SSTM [19-22]

Types de
facteurs
e Sexe féminin (valgus dynamique + adduction de hanche plus prononcée)
e Augmentation du poids
Facteurs e Augmentation de I'indice de masse corporelle
intrinséques e Fumeur
e Nombre d’années de course a pied
e Condition physique générale moins bonne
e Port d’orthese
e Antécédents de SSTM
e Antécédents de fracture de stress
e Statique:

Rotation externe de hanche plus importante en flexion de hanche
Chute du naviculaire plus importante

Pied en pronation accentuée

Pied en flexion plantaire accentuée

Hypo-extensibilité de la bandelette ilio-tibiale

Facteurs e Cinématique de course :
extrinseques | Appui médial trop important (sur pronation) entrainant un aplatissement du pied avec
un valgus dynamique du genou qui augmente la charge du tendon du tibial postérieur
(23]
Eversion et abduction de I'arriére pied [24]
Activité élevée du soléaire durant la phase de propulsion de la course [25]
Attaque de l'arriere pied
Attaque de I'avant pied [26]
Déficit endurance de fléchisseur plantaire de la cheville [27]
Erreurs d’entrainement (augmentation soudaine du volume, vieillissement des
chaussures, surfaces dures, intensité trop importante)

e Sports a impact (course a pied, danse, football...) avec I'impact du tibia au sol

Plusieurs études prouvent que certains facteurs sont a risque alors que d’autres disent que ce n’est
pas significatif, comme la chute du naviculaire [28]. Ces contradictions peuvent se justifier par des
différences métrologiques et la pertinence clinique.

De plus, Newman et al, (2013) se sont intéressés au sexe féminin comme facteur de risque pouvant
influencer dans la cinématique de course par rapport aux hommes mais cette hypothése n’a pas été
vérifiée.

Concernant le type d’attaque, une étude a démontré que I'attaque de l'arriere pied possede des
temps de contacts plus longs ainsi qu’une raideur de la jambe inférieure par rapport au modele de
frappe de I'avant pied ou du médio-pied. De plus, une attaque de I'arriere pied entraine un contact
de la cheville avec le sol en flexion dorsale. Ainsi, il existe une corrélation avec le taux de chargement
instantané vertical maximal. C'est pourquoi ce type d’attaque pourrait augmenter le risque
d’apparition de cette pathologie puisque le taux de charge d’'impact augmente lors de la course [29].
L'attaque avant-pied présente également un risque. En effet, ce dernier présente un meilleur amorti
mais sollicite énormément les chaines musculaires ce qui pourrait impacter le périoste puisque les
forces de tractions seront plus importantes [26].
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1.6 Pistes de traitements actuels et diagnostic

Le SSTM ne présente pas de protocole strict concernant sa rééducation. Ainsi, il est important d’étre
informé des différentes alternatives actuelles possibles dans cette pathologie afin de répondre a la
question posée dans cette revue de littérature.

1.6.1 Diagnostic

Le SSTM se diagnostique par un état clinique douloureux. En effet, a ’heure actuelle, le diagnostic
est établi sur I'anamnese et I'examen clinique du patient. Une étude récente de 2019 a démontré
une trés bonne fiabilité entre clinicien pour le diagnostic de ce dernier. De plus, cette étude détaille
les étapes a suivre afin d’utiliser une approche standardisée. [30]

Tout d’abord, la douleur est localisée au niveau de la partie médiale et distale de la diaphyse tibiale.
Elle est ressentie durant I'exercice physique mais peut continuer a étre ressentie apres I'effort. Dans
le SSTM séveére, la douleur peut également étre ressentie au repos.

Ensuite, I'examen physique entre en jeu pour confirmer ou infirmer les hypothéses faites durant
I'anamnése. La palpation sera faite sur le bord postéro-médial du tibia et si le patient ressent une
douleur connue, sur cinq centimétres, alors le diagnostic peut étre confirmé. Il est possible de
retrouver des dysesthésies et des radiations dans le pied. Ces symptomes peuvent aussi étre
retrouvés dans les fractures de fatigues. [22]

En effet, le diagnostic sera seulement clinique, il n’existe pas de test gold standard permettant
d’affirmer ou infirmer la présence d’un SSTM. Yates et al, ont décrits trois criteres qui permettent de
diagnostiquer le SSTM. En effet, les patients devaient ressentir une douleur induite par I'exercice,
c’est-a-dire une douleur présente durant et/ou apres I’activité physique, elle devait étre localisée sur
le bord postéro-médial du tibia et devait étre diffuse et ressentie durant la palpation sur minimum 5
centimetres. [31]

Des examens cliniques peuvent étre réalisés en complément comme la scintigraphie. En effet, lors
de cet examen sur une personne atteinte du SSTM, la densité minérale osseuse dans la région
concernée sera moins importante que dans les autres régions du corps [32].

Une scintigraphie osseuse utilise trois phases. Les deux premieres n’ont montré aucune absorption,
en revanche, durant la phase retardée, une lésion longitudinale au niveau du tiers inférieur de la face
postérieure du tibia peut étre visible lorsqu’il y a la présence d’un SSTM. [2]

M. Frédéricson (1995) a effectué des travaux utilisant 'imagerie par résonance magnétique (IRM) et
suggere qu’une progression de la Iésion peut étre identifiée. En effet, I'IRM serait plus précise que la
scintigraphie osseuse pour classer les lésions. Les différents stades présentés par cet auteur partent
d’un cedeme périosté, puis une atteinte de la moelle, pour finir en fracture de fatigue. [33]

Fredericson classification system

for medial tibial stress syndrome on MRI

Grade 0 Grade 1 Grade 2

Grade 3 Grade 4a Grade 4b

Figure 7 : Classification des différents grades du SSTM par Fredericson [33]
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1.6.2 Diagnostic différentiel

Des questions plus générales au niveau de la localisation de la douleur doivent étre abordées durant
I'interrogatoire. En effet, certains signes cliniques peuvent indiquer une autre pathologie :

e Sila douleur est ressentie dans toute la zone adjacente, si elle diminue trés rapidement a
I'arrét de I'effort ou si le patient ressent des picotements dans le pied ou des zones de froid,
alors il s’agit du syndrome chronique des loges de I'effort. En effet, il y a généralement des
plaintes de crampes, de brllures et d’oppressions de la jambe lors de I'activité physique. La
mesure de la pression intramusculaire dans la loge pourra confirmer ce diagnostic. En effet, il
existe les criteres de Pedowitz (1990) qui permettent de confirmer le diagnostic d’un
syndrome chronique des loges si un des trois criteres est positif. [34] Ces criteres
correspondent a la pression avant I'effort et post exercice a 1 minute ou 5 minutes de I'effort
dans les compartiments étudiés. [35]

e Sila douleur est focale, précise, nocturne et présente a la percussion, alors le diagnostic sera
une fracture de fatigue. De plus, comme vue précédemment, le diagnostic peut se faire
aprées une IRM qui démontrera un grade 4b s’il y a une fracture de fatigue. [33]

1.6.3 La place de la prévention

En premier lieu, la diminution des facteurs de risques sur lesquels nous pouvons agir, évoqués juste
au-dessus, est primordiale afin d’éviter de développer cette pathologie.

Ainsi, il est important d’éviter la sur-sollicitation du membre inférieur avec une progression dans les
entrainements. En effet, la quantité, I'intensité et la charge de la pratique sportive doivent suivre une
certaine logique afin d’éviter les blessures.

Différents moyens de prévention ont été étudiés mais aucun ne soutient une seule méthode de
prévention pour le SSTM. Les semelles absorbants les chocs, I'étirement du tendon d’Achille, les
talonnettes en mousse ou encore les programmes de course graduées ne sont pas statistiguement
bénéfiques. [36]

De plus, les programmes d’entrainement de courses avec une augmentation lente et progressive de
la distance permettraient de prévenir les SSTM, selon Yiiksel en 2011.

Les chaussures doivent étre régulierement remplacées. Il est conseillé de les changer entre 500 et
800 kilomeétres d’utilisation afin que I'amorti et le soutien soient suffisants.

En effet, retrouver un équilibre entre la force d’éversion et la force d’inversion qui est plus faible
serait bénéfique dans la prévention de cette pathologie. [37]

Il est donc également recommandé d’éviter un schéma de frappe de I'avant-pied chez les coureurs
qui générent une plus grande force de traction du soléaire et d’éviter un schéma de frappe de
I'arriere pied qui engendre un contact initial sur le périoste. [26]

L’entrainement neuromusculaire a fait ses preuves récemment sur une étude de Mendez-Rebolledo
en 2021, portée chez des jeunes athletes féminines d’athlétisme. Dans cet essai clinique contrélé
randomnisé, le programme comprenait de I'entrainement anaérobie, de force et de I'aérobie. Il
intégrait des sauts, des atterrissages, de la course avec force, de I'endurance, de I'agilité, de
I’équilibre et de I'entrainement CORE. Ici, 'amélioration des conditions physiques permettraient
donc de réduire le risque d’apparition d’'un SSTM. [38]
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1.6.4 Les traitements actuels

Il n’existe aucune revue systématique ou méta-analyse éprouvée scientifiquement avec un niveau de
preuve suffisant de grade 1. En effet, plusieurs traitements sont utilisés dans la prise en charge de
cette pathologie mais leur efficacité est toujours controversée en fonction des études. D’ou 'intérét
de cette revue de littérature qui met en lumiére que des preuves sont basées sur |'opinion d’experts
dans des expériences cliniques, car il y a un manque d’essais cliniques randomisés.

Dans la littérature, les principaux traitements reposent :
- Surladiminution de la douleur ressentie par les patients (repos, glace, compression)
- La prévention de la fatigue musculaire (étirement et renforcement du membre inférieur)
- La prévention des récidives de blessure (correction des anomalies biomécaniques, reprise
progressive de |'activité, ondes de choc) [2,39]

1.7 Les ondes de choc

De nos jours, la thérapie par ondes de choc extracorporelles (ODC) est utilisée a un large éventail de
pathologies. Son utilisation a commencé dans les années 1980, en urologie, afin de désintégrer et
détruire les calculs rénaux de maniere non invasive. Cette thérapie est nommée lithotripsie. [40]
Ensuite, cette thérapie s’étend pour des pathologies orthopédiques (généralement de surutilisation),
de la médecine de réadaptation avec les pathologies tendineuses, les troubles de la cicatrisation
osseuse ou les troubles vasculaires. Elle est également utilisée en dermatologie, vulnologie et
neurologie [41]. Cette derniére n’est pas utilisée pour désintégrer et nécroser le tissu mais pour
provoquer des réponses interstitielles et extracellulaires qui conduiront a la régénération des tissus.
[42]. Il existe deux types d’ondes de choc en kinésithérapie : les focales et les radiales.

Les ondes de chocs focales envoient des impulsions acoustiques uniques générées par un principe
électrohydraulique, électromagnétique ou piézoélectrique. Ces derniéres sont générées dans I'eau, a
I'intérieur de I'applicateur et seront converties en ondes de choc acoustiques focalisées avec un
point de pression la plus élevée au niveau de la cible souhaitée. De plus, le champ de pression est
convergent, c’'est-a-dire que I'onde pénétre dans les tissus corporels le plus profond possible (10-
11cm). [43]

Les ondes de chocs radiales envoient des ondes de contraintes par un projectile qui les transmet
dans les tissus, non a une profondeur sélectionnée mais a une pression maximale par un champ qui
diverge. [44]

Pour résumé, les ondes de chocs focales ont un effet avec une énergie maximale sur un point tres
précis avec profondeur, alors que les ondes de chocs radiales ont un effet superficiel et peu profond
atteignant 40mm environ. Ainsi, I'inconfort du patient avec I'ODC focale est moins ressentie puisque
I'action est en profondeur et non en surface.
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Figure 8 : principe de fonctionnement des ondes de choc focalisées et radiales[44]

Les ODC utilisées pour des affections non urologiques entrainent des réactions biologiques par
mécanotransduction. Beaucoup d’études montrent des résultats différents sur |'effet des ondes de
choc en fonction du type et du niveau d’énergie de la stimulation, c’est pourquoi nous verrons plus
loin dans ce mémoire, les différents parameéetres a régler afin d’agir correctement sur les structures.

En effet, cette thérapie entraine des hypothéses sur la mécanotransduction. Cette derniére
permettrait la régénération et la guérison des tissus par les vibrations créées par les ondes de choc
[45]. Il a été démontré certains effets mécaniques comme I'absorption, le changement de direction
et la déviation de I'onde, ainsi que la transmission d’une pression positive dans les tissus et les
cellules qui entraine une destruction des calcifications des tissus. De plus, des effets cellulaires sont
aussi observés et décrits dans le tableau ci-dessous : [46]

Tableau lll : Les effets des ondes de choc

Effets cellulaires Effets généraux
Libération d’adénosine triphosphate Activation des voies de signalisation cellulaire
Altération de la fonction des canaux ioniques
Micro activation et libération d’oxyde nitrique Effets analgésiques, angiogéniques et anti-
Augmentation biosynthése interleukines inflammatoire
Augmentation de la synthése du collagene Renouvellement et réparation cellulaire par
Augmentation des glycosaminoglycanes une augmentation de I'homéostasie tissulaire
Stimulation des fibres ¢ nociceptives
Augmentation des substances inhibant la douleur Effets analgésiques
Hyperstimulation des nocicepteurs

De plus, nous remarquons des effets plus spécifiques au niveau du périoste avec une prolifération
rapide des cellules du cambium périostique (ostéoblastes) et une réduction de la sécrétion des
facteurs ostéoclastogénes et donc une ostéogenese périostée par la suite. [47] [48]

Lors de son utilisation, beaucoup de paramétres sont définis a I'avance afin d’avoir I'ajustement idéal
pour la pathologie rencontrée qui sont :

e Ladensité du flux d’énergie (énergie par impulsion au point focal d’'une onde de choc)

e Le nombre d’'impulsions

e Type d’onde (focalisé ou radiale)

o Nombres de séances de traitement

e Lesjours entre les séances

e Zone d’application

e Utilisation de gel de couplage

e Utilisation d’analgésie pendant I'application
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Cette technique ne doit pas étre utilisée exclusivement. En effet, elle a une grande efficacité a court
terme mais elle doit étre utilisée en complément et non en remplacement physiologique afin
d’obtenir des effets et des avantages au long terme. [45]
Cette technique contient également des contre-indications qu’il faut connaitre : ’

e Troubles de la coagulation

e Syndrome douloureux régional complexe ou algodystrophie

e @Grossesse

e Infection locale/plaie
e Tumeur

e Cancer

e Pacemaker

e Proximité pulmonaire/intestinale

e Proximité de matériel métallique (vis/broche)
e Prothése

e C(Cartilage de croissance

1.8 Le Kinésio-Tape

La bande kinésio est une méthode de contention qui a été mise au point par le chiropraticien Kenso
Kase (1970). Cette technique était utilisée au Japon puis elle a connu une expansion mondiale grace a
son apparition durant les Jeux Olympiques de 2008 a Pékin. [49]

Cette derniére est trés appréciée des athletes et thérapeutes et traitent des troubles musculo-
squelettiques. La stimulation extéroceptive permet une réduction de la douleur et de I'inflammation
en améliorant la circulation lymphatique et sanguine par la régulation de I'état d’équilibre des
différents systemes du corps humain.

La bande est élastique et peut s’étirer jusqu’a 140% sans que la zone ne soit immobilisée, ce qui
favorise une mobilité articulaire indolore, une meilleure homéostasie et une amélioration de la
proprioception. L’application de la bande permet un soulévement microscopique de la peau qui
permet I'augmentation du drainage lymphatique et diminue ainsi I'inflammation au niveau des
structures touchées. Cela permet également une réduction de la pression et donc une diminution des
stimulations des récepteurs neurosensoriels qui causent la douleur.

La bande est en coton naturel et I'adhésif en acrylique, ce qui permet d’étre hypoallergénique pour
limiter les irritations cutanées. De plus, il est possible d’ajouter des principes actifs comme le
camphre ou le menthol qui inactiveraient les canaux ioniques et donc qui diminueraient la sensation
de douleur.

L'application du kinésio tape (KT) doit étre fait sur une peau séche. Si I'effet recherché est un
relachement musculaire, il faudra entrainer une traction contraire a celle du muscle et donc partir de
I'insertion distale vers l'insertion proximale. Cela permettra de neutraliser la force de traction du
muscle, de diminuer le tonus musculaire et d’obtenir un relachement. Si I'effet recherché est une
tonification, il faudra renforcer la force de traction et donc partir de I'insertion proximale du muscle
vers son insertion distale. Aprés I'application de la bande, il faudra attendre 30 minutes pour laisser
la bande adhérer correctement a la peau afin d’avoir une efficacité compléte de cette technique
thérapeutique. [50]

En effet, cette derniere soulagerait la douleur mais cela serait a court terme c’est-a-dire dans les 24
heures suivant son application. Des études ont été menées sur l'efficacité ou non du KT sur

7https://www.lamedecined usport.com/traumatologie/ondes-de-choc-dans-le-traitement-des-lesions-tendino-musculaires-
etat-des-lieux-en-2011/- 24-04-2023
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différentes pathologies mais il n’y a pas de preuves suffisantes pour affirmer ou non d’une
diminution de la douleur durable. [51]

1.9 Lathérapie par compression [52]

La thérapie par compression est une forme de traitement mécanique non invasif qui traite
différentes blessures musculo-squelettiques. Il consiste a, appliquer autour d’'un membre ou d'une
partie d’'un membre un tissu élastique qui réalise une contre-pression externe.
Cette compression est régie par la loi de Laplace :

P=T/r
P : pression exercée (g/cm?), T: tension du textile(g/cm), et r: rayon de courbure du membre
comprimé (cm).
En effet, elle est souvent utilisée dans les entorses ou encore les processus inflammatoires.

C’est une méthode peu couteuse qui permet d’agir au niveau micro circulatoire pour faciliter le
drainage et au niveau macro circulatoire pour augmenter le retour des liquides stagnants. Tout cela
va créer une augmentation de la saturation en oxygéne des tissus, atténuer les cedémes et donc cela
entrainera une diminution des douleurs percues.

De plus la compression permet une réduction des oscillations musculaires. En effet, comme
mentionné précédemment, chaque foulée entraine un impact au sol et donc des oscillations
musculaires. Ces oscillations peuvent étre réduites par des manchons de compression. En effet, une
étude menée par Lussiana en 2014, a démontré que les manchons de compression réduisaient les
oscillations musculaires des gastrocnémiens, en particulier lorsque la pression appliquée est accrue
(par exemple, 30 mmHg) [16]. Dans le SSTM, c’est le soléaire qui est plus problématique mais le
triceps sural est un méme groupe musculaire, relié avec des fascias et des connexions tissulaires.
Ainsi, tout ce qui affecte une structure pourrait également impacter une autre structure. Ainsi, si les
oscillations musculaires sont diminuées au niveau des gastrocnémiens, il se pourrait qu’elles le soient
aussi pour le soléaire. Une étude sur ce sujet serait intéressante pour approfondir cette théorie.

De plus, Pirard a effectué une étude plus récemment, en 2016, et il a été prouvé que la compression
durant la course a pied permettrait de diminuer la longueur de la foulée a une certaine pression. En
effet, une pression de 23,2 mmHg au niveau des mollets ne réduirait pas la longueur de la foulée
significativement alors qu’une pression de 33,4 mmHg sur la méme zone réduirait significativement
ce parameétre. Ainsi, a une certaine pression, la compression réduit la foulée et le taux de charge lors
de la course [53].

Il faut tout de méme connaitre les contre-indications a cette thérapie. En effet, il en existe plusieurs :
(54]

e |’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

e La microangiopathie diabétique évoluée

e Phlébite bleue douloureuse avec compression artérielle

e Thrombose septique

Voici les deux types de compression utilisée dans les essais cliniques sur le traitement du SSTM :
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1.10 Utilité et perspectives de cette revue de littérature

Cette revue de littérature est une revue systémique qui synthétise I'état actuel de la recherche en
lien avec une problématique afin de répertorier les techniques kinésithérapiques et de démontrer
I'intérét de ces derniéres. En effet, de nos jours, les kinésithérapeutes doivent préférentiellement
utiliser des techniques qui sont prouvées scientifiquement par des essais cliniques avec des niveaux
de preuves élevés.

La pratique basée sur des preuves ou encore appelée Evidence Based Practice (EBP) est
recommandée dans la rééducation kinésithérapique. En effet, 'EBP est une démarche utilisant les
meilleures données actuelles de la recherche clinique. De plus, elle prend en compte I'expertise du
praticien mais également les choix des patients afin d’augmenter et d’améliorer la qualité de vie et
I’espérance de vie des patients. [55]

Le syndrome de stress tibial médial est donc une pathologie de surutilisation présente dans la
population sportive et notamment chez les coureurs. C'est une pathologie qui est tout de méme
fréquente dans cette population, et pourtant peu d’études ont été faites sur la biomécanique de
cette derniere et les traitements disponibles. Nous pouvons nous rendre compte que les recherches
menées sur les études physiopathologiques et les facteurs de risques ne sont pas récentes. De plus,
comme il existe différents facteurs provoquant cette pathologie, elle s’avere étre un sujet intéressant
mais aussi trés complexe. En effet, certaines études ont été réalisées récemment, mais les
traitements que I'on retrouve le plus souvent sont des traitements passifs, c’est-a-dire, sans aucune
participation active du patient alors que la kinésithérapie est basée principalement sur le
mouvement. De plus, sur une population sportive, il est trés intéressant d’intégrer de I'actif dans nos
séances de rééducation pour que le retour au sport soit progressif et surveillé afin d’éviter le risque
de rechute, ou encore une nouvelle blessure.

En revanche, au cours de mon cursus scolaire, les traitements utilisés étaient majoritairement basés
sur du passif avec des résultats satisfaisants. Ainsi, le traitement passif est aussi important et doit
faire partie intégrante de la rééducation, mais il serait intéressant d’étudier et de faire plus d’essais
cliniques sur des traitements actifs comme les programmes de courses graduées, les exercices de
renforcement et d’étirements ou encore un travail de posture notamment durant I’activité physique.
Ainsi, je me suis intéressée aux essais cliniques randomisés qui ont été faits sur cette pathologie pour
obtenir des niveaux de preuve satisfaisants afin d’analyser les techniques kinésithérapiques qui
pourraient étre efficaces dans le traitement du SSTM.

1.11 Problématisation

La rééducation par les ondes de choc, le kinésio tape et la thérapie de compression permet-elle de
diminuer la douleur et d’obtenir une récupération fonctionnelle chez les patients atteints de
syndrome de stress tibial médial ?
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2 Méthode

Cette partie de la revue de littérature comprend les différentes étapes indispensables au
développement et a la rédaction de cette derniére. En effet, il sera traité toute la méthodologie
allant de la sélection des études jusqu’a I'analyse et la synthéese des résultats.

2.1 Critéeres d’éligibilités des études

Cette revue étant une revue de littérature thérapeutique, I'objectif est donc de tester et d’étudier
I'intérét et I'efficacité ou non d’un ou de plusieurs traitements. En effet, le but est d’étudier une ou
plusieurs méthodes thérapeutiques afin de déterminer si ces derniéres apportent un bénéfice par
rapport aux résultats déja connus et souvent controversés. Ainsi nous allons chercher a prouver
I'intérét des ondes de choc, du kinésio tape et de la thérapie par compression dans le SSTM.

2.1.1 Types d’études

Ainsi, il a été sélectionné des essais cliniques randomisés et non randomisé. Ces derniers sont
composés de minimum deux groupes avec une répartition aléatoire ou non. Une fois les groupes
formés, il faudra vérifier que la population soit similaire dans les différents groupes. Dans chaque
groupe, les patients recevront une intervention A ou B qui pourra étre un ou plusieurs traitements ou
alors un placebo. Il est aussi possible d’étre en cross-over, c’est-a-dire que chaque participant de
I’essai clinique recoit successivement les interventions A et B aléatoirement.
Les essais cliniques peuvent étre de différentes formes :
e Quverts : pas d’aveugle
e Ensimple aveugle : les patients n’ont pas connaissance du traitement qu’ils recoivent
e En double aveugle: les participants (patients et soignants) n’ont pas connaissance du
traitement qu’ils recoivent, ou qu’ils procurent
e En triple aveugle : les participants et les évaluateurs n’ont pas de connaissance de la nature
du ou des traitements

Durant ces essais cliniques, beaucoup de biais peuvent étre retenus et peuvent étre présents lors de
toutes les phases (conception, réalisation ou interprétation des résultats). En effet, dans les essais
cliniques, pour avoir le moins de biais possibles, il est important d’avoir le plus d’aveugles possibles,
c’est a dire que les participants, les intervenants et les évaluateurs ne savent pas s’ils appliquent le
placebo ou le traitement.

Afin que ma revue de littérature puisse répondre a une question posée, je me suis intéressée aux
essais cliniques avec un PEDro > 4, afin de limiter le nombre de biais. En effet, le niveau de preuve
correspond a la capacité d'une étude a répondre a une question donnée. Le niveau de preuve des
essais cliniques dépend principalement de la qualité méthodologique de I'étude, mais elle dépend
également de la qualité de réalisation et des résultats. Ainsi, le niveau de preuve dépend du type
d’étude. [56]

2.1.2 Population
La population concernée est composée d’hommes et de femmes sportifs atteints du SSTM. Dans
certaines études, les participants étaient diagnostiqués selon les criteres de Yates et al, ou alors ils

présentaient les symptomes de cette pathologie comme une douleur sur le bord postéro-médial de
minimum 5 ou 10 centimetres en fonction des études.
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2.1.3 Intervention

Les techniques thérapeutiques de rééducation du SSTM qui sont inclus dans cette revue littérature
sont les ondes de choc, le kinésio tape et la thérapie par compression.

2.1.4 Comparateur

Il n’y a pas de comparateur précis. Selon les études, les comparateurs pouvaient étre un placebo ou
alors différents traitements utilisés dans le SSTM comme les orthéses plantaires, des ondes de choc
fictives, les programmes de course gradués ou les exercices actifs.

2.1.5 Objectifs/critéres de jugement

L'objectif de cette revue était donc d’étudier I'intérét de différentes méthodes thérapeutiques
utilisées en rééducation dans le syndrome de stress tibial médial tels que les ondes de choc, le
kinésio tape et la thérapie par compression. A I'issu de cette revue de littérature, il sera possible de
porter des conclusions quant a l'intérét des traitements, leurs applicabilités en cliniques ainsi que
leurs efficacités dans la rééducation du SSTM.

2.1.5.1  Critére de jugement principal : la douleur

Le critere de jugement principal sera la douleur. La douleur est une sensation ou émotion
désagréable causée par un dommage tissulaire. De plus, d’aprés |’association internationale de
I’étude de la douleur en 2020, la douleur est «toujours une expérience personnelle qui est
influencée a des degrés divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux ». [57]
En effet, pour que le diagnostic soit établi, le patient doit ressentir une douleur au niveau du bord
postéro médial du tibia durant I'activité physique mais aussi lors de la palpation de cette zone. C’est
ce symptéme qui contraint la population a diminuer voire arréter la pratique physique car la douleur
est présente pendant I'activité physique mais aussi aprées. C’est trés invalidant pour cette population.
La douleur sera évaluée a I'aide de différentes échelles :

e L’échelle visuelle analogique (EVA)

o L’échelle numérique (EN)

2.1.5.2 Criteres de jugement secondaire : la récupération fonctionnelle

Le critere de jugement secondaire est la récupération fonctionnelle. Certains articles évaluent la
capacité du sujet a courir une certaine distance ou un certain temps, sans atteindre une douleur de
4/10 sur I’échelle EVA. Ce critére de jugement est important puisque la population est sportive donc
le retour au sport est une priorité pour eux et il doit se faire progressivement. Ce critere de jugement
sera quantifié en metre ou en minutes. De plus, d’autres tests fonctionnels sont évalués dans les
articles comme la distance de sauts unipodaux sans douleur, la durée d’un sprint de 50 metres, ou la
capacité a courir 2 miles.

2.2 Meéthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires

Afin de réaliser une revue de littérature, une recherche d’articles a été effectuée de septembre 2022
a février 2023, afin de sélectionner les essais cliniques existants sur la pathologie choisie qui est le
syndrome de stress tibial médial. Toutes les recherches ont été effectuées sur :
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e PubMed : accés a la base de données bibliographiques MEDLINE

e Cochrane Library : composé de plusieurs bases de données spécialisées en médecine et santé
e PEDro : base de données de physiothérapie fondée sur des preuves

e Google Scholar

e ResearchGate

De plus, différentes sources universitaires sont disponibles sur I'espace numérique de travail. J'ai pu
lire et consulter certains articles et mémoires concernant la pathologie choisie afin de récupérer dans
leurs bibliographies les études qui m’intéressaient pour mon sujet.

2.2.2 Equation de recherche utilisée

En premier lieu, les lectures d’articles m’ont permis de découvrir les synonymes de la pathologie
choisie et les mots clés pour ce sujet, tout comme le site Mesh (Medical Subject Heading) qui
contient des métadonnées médicales en langue anglaise concernant la nomenclature. Seules les
langues anglaise et frangaise ont été utilisées.

Tableau IV : Les mots clés utilisés

Syndrome de Stress Tibial Médial Traitements Sportifs
e Periostalgia e Therapy
e Shin splint e Managment e Running
e Inflammation of periosteum e Treatment e Run
e Periostitis e Shockwaves e Runner
o Medial tibial stress syndrome e Kinesio tape
e Compression therapy

Mes équations de recherches étaient adaptées aux différentes bases de données. En effet, Pubmed
est un moteur de recherche trés complet avec lequel nous pouvons mettre autant de synonymes que
nous le souhaitons. De plus, il est possible d’utiliser les opérateurs booléens comme : AND, OR, et
NOT, alors que le site Pedro contient des formules et des thérapies déja disponibles.

Voici un exemple d’équation de recherche sur PubMed :

((((((periostalgia) OR (shin splint)) OR (inflammation of the periosteum)) OR (periostitis)) OR (medial
tibial stress syndrome)) AND (((therapy) OR (managment)) OR (treatment) OR (shockwaves) OR
(compression therapy) OR (kinesio tape))) AND (((running) OR (runner)) OR (run))))

2.3  Méthode d’extraction et analyse des données

2.3.1 Sélection des études :

A 'aide des mots clés cités précédemment, il a été sélectionné un grand nombre d’études grace aux
équations de recherches completes et tres précises. Un certain nombre d’articles a été trouvé dans
chaque base de données et les articles qui se trouvaient en double dans deux bases de données
différentes, ont été éliminés. Ensuite, certains articles ont été éliminés en lisant les titres puisqu’ils
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ne parlaient pas de la pathologie concernée ou ne parlaient pas d’une technique de thérapie pour
cette pathologie. Beaucoup d’articles correspondaient aux facteurs de risques du SSTM. lls
abordaient la prévention ou encore concernaient les fractures de fatigues (stress) du tibia.

Enfin, les résumés des articles restants ont été lus afin d’exclure ceux qui ne respectaient pas les
criteres d’inclusions.

Tableau V : Résumé des criteres d'inclusion et d'exclusion

Sélection Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

- Etudes concernant une autre pathologie du
membre inférieur (fractures de stress du
1% : analyse des | - Etudes de moins 15 ans tibia, syndrome des loges)

titres - Pathologie : SSTM - Articles destinés aux facteurs de risques ou
au diagnostic du SSTM
- Etudes de plus de 15 ans
- Etudes ni écrite en francais, ni en anglais

- Etudes sur une population
sportive (militaires, coureurs,

.. - FEtudes n’évaluant pas les traitements
2°™ : analyse - Atteintes du SSTM ou avec | suivants: ondes de choc, kinésio tape, et
résumé/abstract | douleur symptomatique thérapie par compression
- Traitement utilisé concerne | - Etudes en doublons
soit les ondes de choc, soit le
kinésio tape, soit la thérapie
par compression
- Etudes avec un PEDro< 4
- Revue systématique
- Essais cliniques randomnisés - Etudes sur une population avec des
3°™: lecture (ECR) et non randomnisés antécédents tels que: ostéomyélite,
intégrale de - Bonne qualité tumeurs, maladie systémique, chirurgie
I’article méthodologique (PEDro > 4) antérieure du genou, arthrose bilatérale du

- Nombre de participants > 20 genou, neuropathie

- Etudes avec population ayant déja utilisée
les ODC

- FEtudes avec un nombre de participants <
20

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées (échelle PEDro)

Les articles ont été lus en entier afin d’exclure ceux qui ne respectaient pas les critéres d’inclusions.
Enfin, jai évalué la qualité méthodologique des essais cliniques avec I|’échelle « PEDro »
(Physiotherapy Evidence Database scale). Cette échelle est la plus adaptée pour I'évaluation d’études
cliniques thérapeutiques. Son objectif est « d’aider |'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 cliniques randomnisés et les essais cliniques controlés,
sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (criteres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (criteres 10
al1l)».?

8https://pedro.org.au/french/resources/pedro-scale/ -21/04/2023
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Aprés avoir déterminé le score PEDro de chaque essai clinique, il a été exclu ceux qui avaient une
mauvaise qualité méthodologique et donc un score inférieur a 4.

Notons cependant que cette échelle ne permet pas de mesurer la validité des conclusions mais
seulement la qualité méthodologique. Cette échelle est détaillée en Annexe 1.

2.3.3 Extraction des données

Une lecture critique de I'article a été effectuée pour chaque essai clinique inclus, afin de synthétiser
les informations concernant chaque article sous forme de tableau ci-dessous :

Tableau VI : Tableau type d'extraction des données

Méthode Design
Qualité méthodologique (score PEDro)
Objectifs Objectifs de I'étude
Nombre
Moyenne d’age
Participants Localisation du SSTM

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Intervention Groupe expérimental

Groupe témoin

Criteres de jugement | Critéres de jugements étudiés dans I'essai
Résultats Résultats inclus dans I'étude

D’autres données sont a rechercher pour exécuter la synthése et I'approfondissement des résultats
et ils seront expliqués dans les parties « résultats » et « discussion » :

e Taille de l'effet de traitement (valeurs moyennes de chaque groupe ou données
individuelles)

o Différences de moyennes, écarts types et intervalles de confiance

e Seuil de significativité statistique (valeur « p »)

e Pertinence clinique (I'applicabilité du traitement).

2.3.4 Méthode de synthése des résultats

La synthése des résultats est une méthode qualitative. La méthode qualitative permet une démarche
interprétative. De plus, selon Aubin-Auger (2008), elle est « particulierement adaptée a la recherche
en médecine générale, car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et des
déterminants des soins ». Cette méthode est opposée mais peut également étre complémentaire a
la méthode quantitative ou méta-analyse qui permet de réappliquer des analyses statistiques a la
synthése des résultats des différentes études. [58]

L'objectif est donc de combiner les conclusions des diverses études afin de réaliser une synthese
globale des différentes publications. Il faut donc séparer I'effet du traitement sur la douleur et la
récupération fonctionnelle.

BLANC Emma D.E.M.K 2023 23



3 Résultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de Flux et résultats de la recherche

Il a été expliqué précédemment, dans la partie méthode, le processus afin de sélectionner les articles
pertinents, qui serviront a la rédaction de cette revue de littérature. Ainsi, un diagramme de flux
présenté ci-dessous, résume le nombre d’articles inclus et exclus a toutes les étapes. Nous avons
utilisé le modéle du diagramme de flux PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic Revew and

Meta-Analyses) traduit en francais.

Références supplémentaires
identifiées par d’autres sources

l _

Références aprées suppression des doublons

Références identifiées par
recherche sur bases de données
n=174
(V2]
(D~

\

\4

Références sélectionnées

n=11

v

Articles évalués en texte
intégral inclus
n=6

v

Etudes incluses dans |a
synthese qualitative
n==6
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n=147
Références sélectionnées
apres lecture du titre > Références exclues n = 94
n=>53

apres lecture du résumé —_—

Références exclues n = 42

Articles évalués en texte intégral
exclus
n=5

b
Raisons :

-Nombre de participants <20

-Pedro<4

-Absence des critéres de jugement

-Pas acces a I'intégralité du texte

-Etude n’‘évaluant pas les

traitements suivants: ondes de

choc, kinésio tape ou la thérapie

par compression

- Type d’étude ne correspondait
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3.1.2 Etudes exclues

Dans le tableau ci-dessous, il est répertorié les études exclues ainsi que les raisons de leur exclusion.
Ce tableau a été rédigé apres lecture compléte des articles. En effet, les articles inclus
correspondaient aux critéres d’inclusion et les articles exclus aux criteres d’exclusion.

Tableau VII : Etudes exclues

Etudes exclues Raisons

Lower leg kinesio tape reduces rate of loading in participants | Les criteres de jugement ne
with medial tibial stress syndrome, Griebert, Maggie.C, 2016. | comprenaient ni la douleur, ni
[59] la distance ou le temps de
course

Low-energy extracorporeal shock wave therapy as a treatment

for medial tibial stress syndrome, Rompe, Jan D., 2010 [60]
PEDro<4

Shockwave treatment for medial tibial stress syndrome in
athletes; a prospective controlled study, Moen, 2012 [61]

The additional value of a pneumatic leg brace in the treatment
of recruits with medial tibial stress syndrome : a randomized

study, Moen, M.H, 2010 [62] Nombre de participants< 20

Successful treatment of medial tibial stress syndrome in a | Nombre de participants<10
collegiate athlete focusing on clinical findings and kinesiological

factors contributing to pain, Cortés Gonzaléz, Raul E, 2022 [63] Rapport de cas

3.1.3 Etudesincluses

Il a été inclus six études pour cette revue de littérature. En effet, deux études sur les ondes de choc,
deux études sur le kinésio taping et deux études sur la compression thérapie. Ces dernieres seront
expliquées dans un tableau individuel, afin de détailler la méthode, les participants inclus a chaque
étude, l'intervention, les comparateurs, les critéres de jugements, ainsi que les résultats que font
ressortir chaque article.

3.1.3.1 Résumé des essais cliniques sur les ondes de choc
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Tableau VIII : résumé de I'essai de P. Newman : shockwave treatment for medial tibial stress syndrome : a randomized
double blind sham-controlled pilot trial [64]

Méthode

Essai clinique contrdélé randomnisé en double aveugle

Participants

Nombre : 28 participants avec 4 perdus de vue

Sex-ratio : 18 femmes et 10 hommes

Age : moyenne de 34 ans

Provenance des patients : communauté en général, réponse a une publicité locale

Critéres d’inclusion : patients actifs des deux sexes atteints du SSTM, douleur a la
moitié postéro-distale du tibia sur plus de 5 cm avec une activité basée sur la course.
Conforme a la description du SSTM par Yates et White ainsi que l'algorithme de
diagnostic d’Edwards

Critéres d’exclusion : thérapie par onde de choc déja utilisée précédemment, fracture
de stress, syndrome des loges ou entorse articulaire

Répartition : Deux groupes ont été formés au hasard : un groupe expérimental (GE) et
un groupe témoin (GT)

Intervention

GE (n=12) : thérapie par ondes de choc a dose standard progressivement augmentée
durant cing séances. La dose cumulée totale des cing séances était de 1450mJ/ mm?.

e Semaine 1: 1000 impulsions a 0,1 mJ/mm?
e Semaine 2 : 1500 impulsions a 0,15 mJ/mm?
e Semaine 3 : 1500 impulsions a 0,2 mJ/mm?
e Semaine 5 : 1500 impulsions a 0,25 mJ/mm?
e Semaine 9 : 1500 impulsions a 0,3 mJ/mm?

GT (n=12) : dose fictive de thérapie par ondes de choc (dose la plus faible). La dose
cumulée totale des cing séances était de 70mJ/ mm?2,

e Semaine 1: 1000 impulsions a 0,01 mJ/mm? (dose la plus faible)
e Semaine 2 : 1500 impulsions a 0,01 mJ/mm?
e Semaine 3 : 1500 impulsions a 0,01 mJ/mm?
e Semaine 5 : 1500 impulsions a 0,01 mJ/mm?
e Semaine 9 : 1500 impulsions a 0,01 mJ/mm?

Criteres de

La douleur durant une pression osseuse et musculaire ainsi que lors de la course a
pied. L'échelle numérique (EN) a été utilisée.

La limitation d’activité (course) avec la distance parcourue avant que la douleur
n’atteigne un niveau spécifique : 4/10 sur 'échelle EN ou lorsque les participants

jugements . . .
jug avaient atteint 18 minutes de course au total.
Le niveau de participation (auto-perception de changement) mesurée a la semaine 10
avec un questionnaire d’évaluation globale du changement : GROC
Les résultats montrent une amélioration de la douleur durant les pressions osseuses
Résultat et musculaires mais non significative. Il n’y a eu aucune amélioration sur la distance
ésultats

de course ainsi que dans la perception des changements dans le groupe expérimental.
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Tableau IX : résumé de I'essai de G. Garcia : shockwave treatment for medial tibial stress syndrome in military cadets : a
single blind randomized controlled trial [65]

Méthode

Essai clinique controlé randomnisé en simple aveugle

Participants

Nombre : 42 cadets militaires

Sex-ratio : 9 femmes et 33 hommes

Age : moyenne de 20 ans

Provenance des patients : école militaire des cadets de I'armée colombienne

Criteres d’inclusion : patients dgés de plus de 18 ans des deux sexes, diagnostiqués
avec un SSTM unilatéral selon les critéres de Yates et White, douleur continue depuis
minimum trois semaines, douleur provoquée par |’exercice puis aprées I'exercice

Critéeres d’exclusion : fractures de fatigue actuels ou antérieurs, infection locale,
ostéomyélite, tumeur dans la région, syndrome des loges, chirurgie antérieure sur la
méme jambe, utilisation préalable des ODC, maladie rhumatismale antérieure ou
actuelle, troubles de la coagulation et grossesse.

Répartition : 23 personnes dans le groupe expérimental (GE) et 19 dans le groupe
témoin (GT)

Intervention

GE (n=23) : thérapie par ondes de choc (avec une session de 1500 impulsions a 0,20
mj/mm2 et une fréquence de 5Hz sur la région la plus douloureuse a la palpation du
tibia) et programme d’exercices spécifiques (détaillé sous le tableau).

GT (n=19) : programme d’exercices spécifiques seul détaillé dans I’Annexe 2, suivi
d’une application de cryothérapie durant 10 minutes.

La cryothérapie n’a pas été appliquée pour le groupe expérimental afin d’éviter son
éventuelle influence sur le mécanisme biologique des ondes de choc.

Criteres de

La douleur avec une modification de I’échelle visuelle analogique (EVA) au repos et en
fin de course.

La limitation d’activité (course) avec la durée du test de course asymptomatique a
quatre semaines (RT), sans atteindre 4/10 a I'EN.

jugements
La satisfaction des patients d’aprés le score modifié de Roles et Maudsley (RM) a
quatre semaines.
Les résultats montrent une amélioration significativement importante sur la douleur
au repos et en fin de course (EVA).
i Le temps de course s’est nettement amélioré aussi dans le groupe expérimental (17
Résultats

minutes 33secondes contre 4 minutes et 48 secondes)

La satisfaction des patients vis-a-vis du traitement étaient plus importante dans le
groupe expérimental et statistiquement significative (82,6% contre 36,8%)
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3.1.3.2 Résumé des essais cliniques sur le kinésio tape

Tableau X : résumé de l'essai de J. Kachanathu : functional outcomes of kinesio taping versus strandard orthotics in
management of shin splint [66]

Méthode

Essai clinique contrdélé randomnisé

Participants

Nombre : 40 participants (20 dans chaque groupe)
Sex-ratio : non décrit

Age : moyenne de 24 ans

Provenance des patients : stades de sport

Criteres d’inclusion : deux sexes agés de 20 a 30 ans, pied hyperproné, douleur tibiale
médiale depuis 1 semaine minimum exacerbée par la course, douleur sur 10
centimetres aux deux tiers distaux de la face postéro-médiale du tibia, douleur a la
dorsiflexion passive forcée, douleur flexion plantaire active forcée

Criteres d’exclusion : fracture de fatigue, syndrome des loges, tumeurs osseuses,
anomalies congénitales, insuffisances vasculaires, allergie au ruban adhésif, blessures
du membre inférieur nécessitant une activité réduite et un autre traitement par
d’autres professionnels de santé.

Répartition : au hasard dans deux groupes différents avec 20 participants dans
chaque groupe

Intervention

Groupe Expérimental (GE KT) : kinesio taping (application par le méme intervenant
d’une bande en Y. une tension de 75% a été appliquée sauf aux extrémités avec la
gueue au niveau du tiers proximal du tibia médial et les branches allant de part et
d’autre de la malléole médiale) + exercices actifs 3 fois par jour détaillés en Annexe 3.

Groupe témoin (GT) : orthése standard (semelle de chaussures semi-rigide avec
support de la voute plantaire médiale) + exercices actifs 3 fois par jour.

Criteres de
jugements

La douleur a été évaluée avec I'échelle EVA au repos.

L'activité fonctionnelle a été évaluée a I'aide d’un saut de distance sur une jambe de
6meétres sans douleur/inconfort avec une mesure de cette derniére.

L’hyperpronation de pied a été évaluée par le test de chute du naviculaire avec le
sujet assis et I'articulation sous talienne en position neutre. Il a été mesuré en
millimétre (mm) la distance entre la hauteur du naviculaire en décharge (assis) et en
charge (debout). Toute mesure >10mm était considérée comme anormale.

Résultats

Les résultats montrent une amélioration de la douleur dans les deux groupes. En
revanche, une comparaison intergroupe de la douleur moyenne a été réalisée et une
amélioration significative dans le groupe taping a été révélée.

Une comparaison intergroupe des valeurs du test de chute du naviculaire a révélé une
différence entre le pré et le post intervention. Les deux traitements ont eu des effets
sur la hauteur du naviculaire mais la différence intergroupe était non significative.

Pour la distance de saut des changements significatifs ont été observés dans le groupe
taping par rapport aux groupes orthéses au 7°™° jour.
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Tableau XI : résumé de l'essai de U. Sharma : comparison of effectivness of kinesio taping with nonelastic taping and no
taping in players with acute shin splint [67]

Méthode

Essai clinique non randomnisé

Participants

Nombre : 30 joueurs de niveau universitaire dgés de 15 a 30 ans de différents sports
Sex-ratio : 8 femmes et 22 hommes
Age : moyenne de 19 ans

Provenance des patients: dépistés a l'inscription de I'étude avec un formulaire de
dépistage a la clinique de sport

Criteres d’inclusion : joueurs participants a un programme d’entrainement régulier avec
des antécédents de douleur au bord postérieur du tibia, sensibilité/inconfort diffus a la
palpation du tiers inférieur du tibia

Criteres d’exclusion : mouvement passif douloureux a la cheville, antécédents de fractures
ou de chirurgie du membre inférieur, antécédents d’allergies cutanées au ruban adhésif,
affections cutanées préexistantes, test de diapason positif (fracture), test de
sphygmomanometre (syndrome des loges)

Répartition : aléatoire dans 3 groupes

Intervention

Groupe experimental kinesio tape (GE KT) : cryothérapie (sur toute la jambe durant 10
minutes) et TENS (neurostimulation électrique transcutanée) avec 2 paires d’électrodes en
antérolatéral et postéro-inférieur durant 10 minutes et kinesio tape élastique (KT)
appliqué de la méme maniéere que l'article précédent (Figure 11).

Groupe témoin (GT) : cryothérapie et TENS.

Groupe Rigid tape (GE RT) : cryothérapie, TENS et rigid tape (RT) (placement semblable a
la bande KT non élastique) (Figure 11).

Criteres de

La douleur avec I’échelle EN pour la douleur au repos, pendant la contraction isométrique
résistée et apres la fin d’un sprint de 50 métres.

La limitation d’activité (course) avec le temps de course pour un sprint de 50m.

Le volume de la jambe avec la méthode du déplacement d’eau, la capacité musculaire
avec le test RIC pour évaluer le muscle, le tendon et les attaches osseuses. 11 muscles ont

jugements | i« gyalués.
Toutes ces mesures ont été prises le premier jour, puis 24h aprés le méme protocole a été
réalisé et 24h aprés une troisieme fois. Les RT ont été réappliqués tous les jours et les KT
ont pu étre gardés deux jours consécutifs.

Résultats Les résultats ne montrent aucun bénéfice du KT par rapport eu RT et au groupe témoin.
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Figure 11 : Application de la bande KT (a gauche) et RT (a droite) [68]
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3.1.3.3 Résumé des essais cliniques sur la compression thérapie

Tableau XII : résumé de I'essai de N. Peterson : effect of compression therapy in the treatment of tibial stress syndrome in
military service members [69]

Méthode

Essai clinique de conception parallele randomnisé chez des stagiaires militaires

Participants

Nombre : 42 stagiaires militaires agés de 18 a 45 ans

Sex-ratio : 20 femmes et 22 hommes

Age : moyenne de 22 ans

Provenance des patients : clinique de Joint-Base San Antonio

Criteres d’inclusion : patients diagnostiqués cliniquement avec le SSTM

Criteres d’exclusion : douleurs aux membres inférieurs non compatibles avec le
SSTM, fiévre, douleurs associées a d’autres états pathologiques, signes d’infections
actives

Répartition : aléatoire en deux groupes (21 par groupe)

Intervention

Les deux groupes ont commencé |'étude avec 2 semaines de repos des membres
inférieurs suivis d’'un programme de course graduée avec des étirements
quotidiens au cours des 6 semaines suivantes non détaillé dans I'article.

Groupe Expérimental (GE) : port d’'une attelle de compression (Pro-Tec Athletics,
figure 9)° tout au long des heures d’éveil pendant les 2 premiéres semaines, puis
port de 'attelle uniquement durant I’activité durant les 6 dernieres.

Groupe témoin (GT) : aucune intervention durant les 2 semaines de repos, puis
méme programme de course et d’étirements durant les 6 derniéres semaines.

Criteres de
jugements

La douleur avec I'EVA complétée au départ, a 4 semaines puis a 8 semaines

Le score mini-TSS pour évaluer la douleur lors de la marche, lors d’événements
sportifs, la douleur au repos et la capacité fonctionnelle a pratiquer des activités
physiques. Ce questionnaire est rempli au départ, a la 4°™ semaine et a la 8™
semaine.

La capacité fonctionnelle (course) avec une course de 2 miles au départ, a la 4°™
semaine et a la 8°™ semaine

Résultats

La thérapie par compression n’apporterait pas d’avantage au-dela d’un traitement
standard pour réduire la douleur ou les symptémes. En revanche, la thérapie par
compression pourrait étre bénéfique pour promouvoir une activité sans douleur
chez les patients atteints de SSTM.

9https://www.pro-tecathIetics.com/product/shin-splints-compression-wra p/ 24/04/2023
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Tableau XlII : résumé de I'essai de MH. Moen : the treatment of medial tibial stress syndrome in athletes : a randomized

clinical trial [31]

Méthode

Essai multicentrique clinique randomnisé

Participants

Nombre : 74 athlétes
Sex-ratio : 47 femmes et 27 hommes
Age : moyenne de 22 ans

Provenance des patients : informés par des médecins/chirurgiens de I'étude puis
examen des participants dans trois cliniques de médecine sportive aux Pays -Bas

Criteres d’inclusion : diagnostiqué SSTM selon les critéres de Yates et al, pratique
sportive minimum 1 fois par semaine, age > 16 ans, plaintes depuis 3 semaines.

Criteres d’exclusion : description des criteres d’Edwards (fracture de fatigue et
syndrome chronique du compartiment d’effort), antécédents de fracture du tibia et
de paresthésie

Répartition : aléatoirement dans 3 groupes par des enveloppes opaques

Un test de fonctionnement a été réalisé (course sur tapis) en notant le temps effectué
par les participants avant d’atteindre 4/10 a I'EVA. En fonction du résultat, les
athletes étaient placés dans une des six phases du programme de course gradué. Une
nouvelle phase du programme était lancée lorsqu’une phase se terminait sans
douleur de 4 ou plus a I'EVA.

Intervention

Groupe Expérimental (GE) (n=24) : Programme de course gradué avec exercices actifs
a domicile a effectuer 5 fois par semaine. Les exercices étaient des exercices
d’étirements et de renforcement des mollets. Le programme d’exercice comportait 5
phases. Une nouvelle phase était lancée lorsqu’une phase se terminait sans douleur >
4 ou plus a 'EVA.

Groupe témoin (GT) (n=25) : programme de course a pied gradué

Groupe compression (GC) (n=25) : programme de course gradué avec un bas de
compression de sport lors de la marche et de la course de la marque Herzog Médical
(figure 10) *°

Criteres de

Le nombre de jours entre l'inclusion et la fin de la phase 6 (capacité a courir 18
minutes consécutives a I'extérieur a une vitesse a laquelle la parole devient difficile).
Le programme est détaillé en annexe 4.

jugements
Si I'athlete n’a pas terminé la course, I'échelle de Likert a été remplie pour évaluer le
statut de I'athléte.
La satisfaction a I’égard du traitement en général sur une échelle de 1 a 10.
Aucune différence significative a été retrouvée entre les trois groupes que ce soit
Résultat pour le nombre de jours pour terminer le programme de course ou encore la
ésultats

satisfaction a I'égard du traitement.

10https://www.physiosupplies.fr/herzog-pro-compression-socks 24/04/2023
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3.2 Risques de biais des études inclues

Dans cette partie, nous allons analyser la validité interne des études scientifiques afin de prouver une
bonne fiabilité méthodologique et donc noter cette derniére afin d’estimer le niveau de preuve que
nous pouvons accorder dans les résultats des essais cliniques. Cela correspond a |'évaluation des
biais d’'une étude.

3.2.1 Grille d’analyse utilisée

Afin d’étudier la qualité méthodologique des essais cliniques randomnisés, pour cette revue
thérapeutique, nous avons utilisé I'échelle PEDro. En effet, cette échelle a été détaillée dans la partie
méthodologie et se trouve également en Annexe 1. Elle permet de nous renseigner sur la qualité de
I’étude et le niveau des risques de biais afin de conclure sur des résultats proches du terrain.

3.2.2 Synthese des biais retrouvés

Les essais cliniques contrélés ont été inclus dans cette revue de littérature selon les criteres
d’inclusion et d’exclusion. Ainsi, le tableau ci-dessous permet de résumer I'évaluation de la qualité
méthodologique des études inclues, faite a I'aide de I'échelle PEDro et présente également la
synthése des biais retrouvés pour chaque étude.

Tableau X1V : Evaluation des risques de biais des études inclues par I'échelle PEDro

Etudes Items Score
total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Newman, 2016 X X X X X X X X X X 9/10
Garcia, 2017 X | X X X X X X X 7/10
Kachanathu, 2017 | X X X X X X 5/10
Sharma, 2017 X X X X X 4/10
Peterson, 2022 X | X X X X X 5/10
Moen, 2012 X X X X X X X 6/10

Le critére 1 (critére d’éligibilité) n’est pas compris dans le score final PEDro. Le signe X signifie que la
réponse est positive et les cases vides correspondent aux réponses négatives. Plus le score est élevé,
plus la qualité méthodologique de I'essai clinique le sera également. Les scores PEDro sont compris
entre 4 et 9, avec une moyenne de 6/10.

Les biais retrouvés sont différents en fonction des articles. Nous retrouvons différents biais en
fonction des items. Les critéres allant de 2 a 9 sur I’échelle PEDro évaluent la validité interne de

I’étude. Nous retrouvons ainsi quatre types de biais :

e Biais de sélection : répartition aléatoire (item 2), assignation secréte (item 3) et harmonie
des groupes au départ de I'étude (item 4).
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e Biais d’évaluation : mise en aveugle (simple, double et triple) du patient, du thérapeute
et/ou de l'évaluateur (item 5, 6 et 7). Les articles sélectionnés correspondent a des
techniques de rééducation «visibles» qui trés souvent obligent au patient et aux
thérapeutes de voir ou de sentir quelle thérapie ils recoivent ou quelle thérapie ils donnent.
Par exemple, le kinésio tape est une technique visible sur la peau et sensible donc le
thérapeute qui I'applique ainsi que le patient sont au courant. Toutes les études inclues
présentent des biais d’évaluation. En effet, les participants sont conscients qu’ils recoivent
un traitement et cela pourrait impacter les résultats recueillis.

e Biais de suivi : c’est un biais de précision et de validité des résultats. En effet, les mesures de
résultat doivent étre prises pour au minimum 85% de la population pour au minimum un
critere de jugement principal (item 8).

e Biais d’attrition : analyse en intention de traiter (item 9). Beaucoup d’articles ont un biais
d’attrition car lorsqu’il y a eu des perdus de vus durant les études, ces derniers n’ont pas été
pris en compte dans les résultats. Ainsi, I'analyse n’a pas été effectuée comme si les sujets
avaient recu le traitement.

Malgré certains score PEDro bas, les études inclues restent relativement fiables puisque comme
expliqué au-dessus, I'aveugle n’est pas applicable ni pour le patient, ni pour le thérapeute dans ce
type d’essai clinique. De plus, tous les items 10 et 11 sont positifs pour toutes les études et cela est
important puisqu’ils intéressent la comparaison des résultats entre les groupes ainsi que I'estimation
de la variabilité des résultats.

3.3 Effets de l'intervention sur les criteres de jugement de cette revue

3.3.1 Synthése des résultats

Dans cette partie, il a été résumé les résultats émanant des différents articles. De plus, une synthese
globale concernant chaque traitement et chaque article a été réalisée et se trouve en Annexe 12.
Tous les résultats sont synthétisés en séparant le critére de jugement principal, qui est la douleur,
des criteres de jugements secondaires qui comprennent la limitation d’activité.

Cette revue de littérature a visée thérapeutique a pour but de mettre en évidence I'efficacité ou
I'inefficacité d’'un ou plusieurs traitements sur une pathologie. Nous voulons savoir si les ondes de
choc, le tape et la compression thérapie sont utiles dans le traitement et la rééducation du SSTM.
Ainsi, pour cela, il nous sera indispensable de calculer la variabilité intergroupe et intragroupe de
chaque critere de jugement dans chaque article.

Des outils de calculs sur tableur Excel ont été mis a notre disposition par la Faculté de Sciences
Médicales et Paramédicales. De plus, la valeur « p» qui est la p value sera importante dans
I'interprétation des résultats puisqu’elle représente la probabilité que le résultat ne soit pas di au
hasard. En effet, lors d’analyses statistiques, p<0,05 signifie que le résultat a moins de 5% de chance
d’étre di au hasard. Ainsi, les résultats sont considérés comme acceptables lorsque p<0,05. Il est
donc aussi important d’examiner si, ce qui a été accepté comme statistiquement significatif est
cliniguement significatif.

Voici un  tableau récapitulatif des études inclues ainsi que la légende.
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Tableau XV : Résumé des études inclues analysant les traitements du SSTM

Nom de Population Criteres de Méthode de mesure Temps de Résultats brut (moyennes) Résultats
I’étude jugement mesure
42 cadets | Douleur (au | Traitement: EVAr:0,64 GE > GT Douleur au repos et a la
militaires (F: 9, | repos et en fin | GE: ODC (une session de 1500 EVA c:1,56 GE > GT course : A
Garcia, 2017 | H : 33) de course) impulsions, 300 mJ/mm?) + PES | 4 semaines | Temps course : 12,48 minutes
Moyenne age: 20 | Durée du test | GT: PES + C (10 min) GE > GT Temps de course : 2
ans de course
28 SSTM (F: 18, | Douleur Traitement : ENp:1,3GT>GE Douleur a la palpation:
Newman, H:10) (palpation eten | GE: ODC (5 séances, 1450 ENc:0GT=GE Np
2016 Moyenne d’age: | fin de course) mJ/mm?) 10 Distance course : 702 meétres | Douleur a la course : >
34 ans Distance du | GT: 5 séances, 70 mJ/mm?) semaines | GT >GE Distance de course :
test de course
30 SSTM (F = 8, H | Douleur (repos, | Traitement : ENr:1,4GT>KT Douleur au repos : |
Sharma, =22) fin de sprint) GE KT : C+TENS + KT ENc:0GT=KT Douleur a la course : >
2017 Moyenne d’age = | Durée sprint | GERT : C+ TENS + RT 3 jours Temps sprint 50m (s) : 0,4 GT > | Temps du sprint : |,
19 ans 50m GT: C+TENS KT
40 SSTM Douleur GE KT : KT + PES EVAr:1,67 KT >GT Douleur au repos : 2
Kachanathu, | Moyenne d’age = | Distance sauts | GT: orthéese standard + PES 1semaine | Distance saut unipodal (m): | Distance de saut
2017 24 ans unipodaux 1,66 KT >GT unipodal : 7
42 stagiaires | Douleur Traitement : repos (2 EVA:0,44 GE > GT Douleur au repos : 2
militaires (F = 20, | Mini TSS semaines) puis RE + Mini TSS : 0,05 GE > GT Score mini-TSS : >
Peterson, H=22) Temps de | programme de course a pied | 8 semaines Nombre de personnes
2022 Moyenne d’age = | course gradué Nombre de personne qui court | capables de courir 2
22 ans GT : traitement 2 miles : 10 GE > GT miles : 2
GE: traitement + attelle de
compression
74 SSTM (F=47,H | Nombre de | GE : PCG + exercices Nombre de | Nombre de jours pour | Fin du programme de
=27) jours pour finir | GT: PCG jours terminer programme de | course: >
Moen, 2012 | Moyenne d’age = | le programme | GC: PCG + bas de compression | nécessaires | course (6 phases)
22 ans de course | de sport alafindu | 3,1GC>GT
graduée programme
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Légende : SSTM = syndrome de stress tibial médial, H = hommes, F = femmes, ODC = ondes de choc, C = cryothérapie, PES = programme d’exercice spécifique détaillé en Annexe 2, RE =
renforcement et étirement détaillé en Annexe 3, GT : groupe témoin, GE : groupe expérimental, TENS : neuro stimulation électrique transcutanée, r : repos, c : course, p : palpation osseuse,
PCG: programme de course gradué), 2 : le résultat est favorable a Iintervention ; - : le résultat n’indique pas de changement; | : le résultat est défavorable a l'intervention
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3.3.2 Lesondes de choc

Deux essais cliniques randomnisés concernant le traitement par ondes de choc ont été inclus, celle
de G. Garcia et al, 2017 et P. Newman et al, 2016. Ces deux études utilisent les ondes de choc
focales dans leur traitement.

3.3.2.1 Critere de jugement principal : la douleur

La douleur ressentie par le patient est le premier et seul symptéme qui caractérise le SSTM. Elle est
ressentie dans le tiers distal de la partie postéro-médiale du tibia, a la palpation, a I'activité physique
et dans les cas les plus évolués, également en dehors de I'activité physique. Ainsi, un traitement qui
permettrait de diminuer la douleur aura un grand intérét dans la rééducation de cette pathologie.

Dans I'étude de Garcia et al, les auteurs ont donné les moyennes et les erreurs standards de
moyenne. Ainsi, il a d’abord été calculé la déviation standard a I'aide de cette formule pour ensuite
calculer les écarts types de chaque résultat. Cela nous a ensuite permis de mesurer les différences
intergroupe et intragroupe détaillées dans les tableaux suivants.

o = ES(M).vn

0 : écart type de la moyenne, ES(M) : erreur standard de la moyenne, n : effectif

Tableau XVI : Synthese des résultats sur la douleur, G. Garcia et al, 2017

Garcia, 2017 Score EVA au repos pré- Score EVA au repos post- Effet de I'intervention
intervention intervention au repos
Groupe E 3,78 +/-0,81 0,56 +/- 0,49 -3,22 [-3,62 ; -2,82]
Groupe T 4,05 +/- 0,89 1,47 +/- 0,67 -2,58 [-3,1; -2,06]
Différence 0,27 [-0,26; 0,8] 0,91 [0,55; 1,27] 0,64 [0,35 ; 0,93]
intergroupe
P=0.610 P=0.016
Score EVA ala course pré- | Score EVA a la course post- | Effet de I'intervention
intervention intervention ala course
Groupe E 6,78 +/- 0,69 2,17 +/- 1,06 -4,61 [-5,14 ; -4,08]
Groupe T 7,31+/-0,9 4,26 +/- 0,79 -3,05 [-3,61; -2,49]
Différence 0,53 [0,03; 1,03] 2,09[1,5;2,68] 1,56 [1,22;1,9]
intergroupe
P=0.297 P=0.001

Les deux groupes ont montré une amélioration significative de la douleur au repos et durant I'activité
physique (p=0 en intra-groupe) sur I'EVA, puisque la douleur a diminué dans les 2 groupes. En
revanche, lorsque nous regardons la variabilité intergroupe apres le traitement dans la douleur au
repos, nous notons que l'intervention a permis une diminution de 0,91 cm de plus sur 10 a 'EVA par
rapport au groupe témoin. Ainsi, nous devons prendre en compte la taille de I'effet afin de savoir si
une diminution inférieure a 1 cm sur I'EVA est réellement cliniquement significative.
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En revanche, le groupe expérimental a montré une amélioration significativement plus importante
que le groupe témoin concernant la douleur a la course puisque 'EVA a diminuée de 4,61cm +/- 0,53
cm, ce qui correspond a une réduction de 68% de la douleur a la fin de course contre 3,05 cm +/-
0,56 cm ce qui correspond a une diminution de la douleur de 42%. En effet, la variabilité intergroupe
apres le traitement pour la douleur a I'effort montre une diminution de 2,09 cm sur 10 en faveur du
groupe expérimental.

De plus, dans cet article, un tableau détaillant le pourcentage de réduction de la douleur pour les
deux groupes est en Annexe 5. Ainsi, nous pouvons analyser les résultats de deux maniéres
différentes concernant la douleur.

En effet, lorsque nous I'analysons, ce dernier décrit le nombre de personnes qui est en « niveau de
douleur élevé » ou « faible » sur I'EVA. Ainsi, a la fin du traitement, le groupe expérimental en entier
comprend une douleur au repos de niveau faible alors qu’il y a tout de méme 10,5 % du groupe
témoin a la fin du traitement qui est présent dans le groupe « niveau de douleur élevée », mais qui a
tout de méme diminué.

A la fin de la course, aprés le traitement, nous retrouvons une différence plus importante avec 89,5%
du groupe témoin présent dans un « niveau de douleur élevé » contre 30,4 % dans le groupe
expérimental. Nous pouvons dire que cette différence est significative de par I'écart important entre
les deux valeurs.

Ainsi, dans cet essai clinique les ODC seraient intéressantes pour diminuer la douleur et notamment
lors de la course a pied.

Tableau XVII : Synthése des résultats sur I'EN, P. Newman, 2016

Effet de I'intervention a
la pression osseuse

Score EN a la pression
osseuse pré-
intervention

Score EN a la pression
osseuse post-
intervention

Newman, 2016

Groupe E 5,91[4,51;7,29] 5,3[3,77; 6,82] -0,6 [ -2,55; 1,35]

Groupe T 5,5[4,34; 6,65] 3,6[2,52;4,68] -1,9[-3,42,-0,38]

Différence intergroupe 0,4[-1,32;2,12] 1,7 [-0,06 ; 3,46] -1,3[-2,78; 0,18]

Effet de I'intervention a
la course

Score EN a la course
post-intervention

Score EN a la course
pré-intervention

Groupe E

6,9 [6,15 ; 7,65]

3,2[1,61;4,79]

-3,7[-5,28; -2,12]

Groupe T

6,6 [5,44 ; 7,75]

2,9[0,99;4,8]

-3,7[-5,74 ; -1,66]

Différence intergroupe

0,3[-1,01; 1,61]

0,3[-2,04;2,64]

0[-1,54;1,54]

Dans l'essai clinique de P. Newman et al, nous nous intéressons aux mémes critéres de jugement
avec une différence puisque c’est la douleur a la palpation osseuse (non au repos) et la douleur a la
course mais cette fois-ci, évaluée sur une échelle numérique (EN). Ces deux échelles sont sur 10 et
comparables. De plus, nous retrouvons une concordance entre I'EVA et I'EN que ce soit pour la
perception de I'esthétique ou encore I'évaluation de la douleur. [70]

Les deux groupes ont eu une amélioration de la douleur a la palpation mais non significative. En
effet, la variabilité intergroupe pour la douleur a la palpation est de 1,3 +/- 1,48 en faveur du groupe
témoin avec un écart type grand qui comprend la valeur zéro.
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La diminution de la douleur a la course est significative dans les deux groupes. En revanche, il n’y a
pas de différence sur I'effet de I'intervention sur la douleur a la course. Les ondes de choc ne mettent
en évidence aucun bénéfice supplémentaire sur la douleur au repos et a I'activité dans cet essai
clinique par rapport a une dose fictive (trés faible) d’'ondes de choc. Ainsi, 5 sessions d’ODC a tres
faible dose seraient peut-étre plus intéressantes puisqu’elles permettraient un impact plus positif par
rapport a 5 sessions a forte dose. Cependant, les résultats sont non significatifs dans cet essai
clinique et il serait donc important de faire d’autres essais cliniques pour potentiellement avoir des
résultats significatifs.

3.3.2.2 Critére de jugement secondaire

L'étude de G. Garcia et al, s’est concentrée sur I'évaluation du temps de course possible par les
participants sans douleur avec le test de course. Ce dernier consistait a courir sur un tapis a une
vitesse de 10 km/h. Le participant arrétait le test si la douleur était trop intense ou en cas de fatigue.
Cette mesure est donc exprimée en minutes de course et les résultats détaillés sont en Annexe 6. Il
montre que le temps de course a augmenté de 16,34 [13,96 ; 18,72] minutes dans le groupe
expérimental contre 3,86 [2,7 ; 5,02] minutes dans le groupe témoin. Ces résultats sont significatifs
puisque l'intervalle de confiance comprend des valeurs éloignées de zéro. Ainsi, les ondes de choc
montrent un effet bénéfique sur la reprise de course sans douleur aprés 4 semaines de traitement
dans cette étude. De plus, tous les patients du groupe expérimental ont pu reprendre leur activité et
courir a I'académie militaire apres les 4 semaines de traitement.

L'étude de P. Newman et al, a également étudié la reprise de la course a pied mais en se basant sur
la distance de course a une vitesse donnée de 7,5 km/h durant les deux premiéres minutes, puis de
10 km/h jusqu’a la fin. Il évalue la distance de course en métre réalisable sans atteindre une douleur
supérieure ou égale a 4/10 sur I'échelle EN. Nous retrouvons une différence significative (p<0,01)
pour le groupe témoin dans |'amélioration de la récupération fonctionnelle puisqu’il y a une
différence de 890 métres +/- 761 avec un écart type qui est relativement grand. En revanche, dans le
groupe expérimental cette différence n’est pas significative puisque la différence intra groupe aprés
10 semaines de traitement est de 188 métres +/-331. Les résultats détaillés se trouvent en Annexe 7.
L'écart type est grand et contient le chiffre zéro, ainsi, nous ne pouvons pas conclure a une
amélioration significative.

Pour conclure, la différence intergroupe apres le traitement est de 702 [245,67 ; 1158,33] en faveur
du groupe témoin avec un écart type large.

3.3.3 Le Kinésio tape

Concernant le KT, deux essais cliniques randomnisés ont été inclus.

L’étude de U.Sharma et al, (2017) compare I'efficacité du KT (élastique) et du RT (non élastique) avec
un groupe témoin sans aucune application.

L'étude de J.Kachanathu et al, (2017) compare ['utilisation de tape élastique avec I’utilisation
d’orthése plantaire.

3.3.3.1 Critere de jugement principal : la douleur

U. Sharma et al, ont utilisé I’échelle numérique (EN) qui est une version numérique segmentée en 11
points de 'EVA allant de 0 a 10. Les résultats plus détaillés sont en Annexe 8.
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Tableau XVIII : Synthése des résultats de I'effet de I'intervention sur les jours 1, 2 et 3 et sur les 3 jours avec I'échelle NRS, U.

Sharma, 2017

Sharma, Effet de I'intervention jour Effet de I'intervention jour 3 Effet jour 1 pré a jour 3
2017 1 au repos au repos post au repos
Groupe E KT -0,6 [-3,02; 1,82] -1,1[-3,51; 1,31] -1,3 [-3,52; 0,92]
Groupe E RT -1[-4,48; 2,48] -1,1[-3,73;1,53] -2,6 [-5,59; 0,39]
Groupe T -0,1 [-2,27 ; 2,07] -1,6 [-2,64 ; -0,56] -2,7[-4,39; -1,01]

Effet de I'intervention jour | Effet de I'intervention jour3a | Effet jour 1 pré ajour3

1 ala fin d’un sprint la fin d’un sprint post a la fin d’un sprint
Groupe E KT -1,2 [-3,99; 1,59] -1,6 [-4,63; 1,43] -2,3[-4,97;0,37]
Groupe E RT -0,4 [-2,69 ;3,49] -0,6 [-3,08 ; 1,88] -2,4 [-5,34 ; 0,54]
Groupe T -0,8[-2,79; 1,19] -1,2 [-2,56; 0,16] -2,3[-4,07;-0,53]

Si nous regardons l'effet du KT sur les 3 jours, nous remarquons qu’il y a eu une diminution de la
douleur au repos et a la course, dans les 3 groupes. Cette étude démontre que le tape élastique ou
rigide n’a pas plus d’effet sur la douleur qu’aucune application. Nous retrouvons une diminution de la
douleur au repos et a la course mais avec une variabilité intergroupe tres faible voire inexistante. En
effet, les diminutions de douleur au repos et a I'effort ne sont pas significatives car nous retrouvons
environ les mémes valeurs et chaque intervalle de confiance comprend le chiffre zéro.

Tableau XIX : Syntheése des résultats de la douleur sur I'EVA, J. Kachanathu, 2017

Kachanathu, Score EVA au repos pré- Score EVA au repos post- Effet de I'intervention
2017 intervention intervention
GE KT 6,26 +/- 1,43 3,46 +/-1,18 -2,8[-3,64 ;-1,96]
GTO 5,66 +/- 1,63 4,53 +/-1,35 -1,13 [-2,09;-0,17]
Différence -0,6 [-1,53;0,38] 1,07 [0,26; 1,88] 1,67 [1,09 ; 2,25]
intergroupe

L'étude de J. Kachanathu et al (2017), ne s’intéressait qu’au ressenti de la douleur au repos. La
douleur a l'effort n'a pas été demandée. Les deux échelles utilisées sont différentes mais
comparables. En effet, I'échelle EN est une échelle dérivée de I'EVA. [71]

La diminution de la douleur sur I’échelle EVA est significative pour le groupe expérimental puisque
nous trouvons une diminution de 2,8 points (p<0,05). En ce qui concerne la variabilité intergroupe
nous trouvons une différence de 1,67 points [1,09 ; 2,25] en faveur du groupe expérimental par
rapport au groupe orthese. Cette différence évaluée aprés 7 jours de traitement semble significative.
De plus, l'intervalle de confiance n’est pas excessif. Ainsi, nous pouvons conclure que dans cet essai
clinique, I'application du KT a favorisé une diminution de la douleur plus importante par rapport au
groupe orthése apres 7 jours de traitement.
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3.3.3.2  Critére de jugement secondaire

L’étude de U. Sharma (2017), a évalué la durée d’un sprint de 50 meétres en secondes pour analyser
la récupération fonctionnelle et la limitation d’activité des participants. Aprés trois jours de
traitement, il y a eu une amélioration de la durée du sprint avec une diminution du temps mais non
significative. En effet, ce sont les groupes témoins et rigide tape qui ont eu une meilleure
amélioration du temps mais I'écart type qui comprend la valeur zéro reste trop large. De plus, le
groupe témoin n’ayant recu que du TENS et de la cryothérapie obtient le méme score que le groupe
RT. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure de I'efficacité du KT sur 'amélioration des performances.

Enfin, dans I'essai clinique de J. Kachanathu (2017), c’est la longueur d’un saut en unipodal qui est
évaluée pour le fonctionnel. Les participants devaient sauter sur la jambe affectée en essayant de
couvrir autant de distance que possible sans douleur ou inconfort. Ces changements sont significatifs
(p<0,05) pour le groupe KT qui a augmenté de 2,06 metres en moyenne la distance des sauts contre
seulement 0,4 métres pour le groupe orthese. Ainsi, la différence intergroupe étant de 1,66 +/- 0,42
meétres en faveur du groupe kinésio tape. Les résultats détaillés se trouvent en Annexe 9.

3.3.4 La compression thérapie

3.3.4.1 Critére de jugement principal : la douleur

N. Peterson a évalué la douleur grace a deux échelles. Tout d’abord grace a I'EVA avant le traitement,
aprés 4 semaines puis apres 8 semaines. Nous avons choisi d’analyser I'effet du traitement sur la
durée et donc 8 semaines aprés le traitement. De plus, le mini-TSS a été rempli également par les
participants. Ce questionnaire comprend 4 parties avec plusieurs questions sur la douleur au repos,
la douleur a la marche, la douleur a l'activité physique et la capacité fonctionnelle a pratiquer des
activités sportives.

Tableau XX : Syntheése des résultats sur la douleur au repos sur I'EVA, N. Peterson, 2022

Peterson, 2022 Score EVA pré- Score EVA post- Effet de I'intervention
intervention semaine 1 intervention semaine 8
Groupe E 6,52 +/-1,09 0,35 +/- 0,56 -6,17 [-6,73 ; -5,61]
Groupe T 6,82 +/-1,42 1,09 +/- 1,15 -5,73 [-6,56 ; -4,9]
Différence 0,3[-0,49; 1,09] 0,74 [0,14 ;1,34] 0,44 [0,16; 0,72]
intergroupe

Il y a eu une diminution significative de la douleur apres 8 semaines de traitements dans les deux
groupes. En effet, la différence intergroupe est de 0,44 +/- 0,28 en faveur du groupe expérimental.
En revanche, dans cette étude les deux groupes ont effectué 2 semaines de repos puis un
programme de course graduée avec des étirements quotidiens durant les 6 derniéres semaines qui
n’est pas détaillé dans I’article. Sachant que la douleur a perdu 6,17 cm dans le groupe expérimental
et 5,73 cm dans le groupe témoin sur une échelle a 10, nous pouvons conclure que le traitement en
commun a probablement di faire effet sur les 2 groupes. Cette interprétation se retrouve pour
I"analyse du score mini-TSS. Les deux échelles étant sur 10, les 2 groupes ayant un score supérieur a 4
au début du traitement puis proche de zéro a la fin du traitement rejoint I'évaluation de la douleur

BLANC Emma D.E.M.K 2023 40



sur 'EVA. En revanche, les résultats du mini-TSS ne sont pas significatifs puisque la différence
intergroupe de I'effet de I'intervention comprend la valeur zéro dans I'intervalle de confiance.

3.3.4.2  Critere de jugement secondaire

Dans I'étude de N. Peterson et al, apres 8 semaines de traitement, nous remarquons une différence
significative (p<0,01) sur le nombre de personnes capables de courir 2 miles (3,219 kilomeétres) sans
douleur. Nous retrouvons les résultats en Annexe 10. En effet, nous retrouvons une différence inter
groupe de 10 personnes en faveur du groupe expérimental pour le critére de jugement « capacité de
terminer la course de 2 miles », sur un échantillon total de 21 personnes. Ainsi, la compression
thérapie joue un vrai role dans la reprise de I'activité physique et pourrait étre bénéfique pour
promouvoir une activité sans douleur chez des patients atteints du SSTM.

MH. Moen et al ont décidé de se concentrer et d’évaluer surtout le fonctionnel. En effet, dans cet
article seulement les résultats sur le programme de course graduée sont disponibles. Il a été détaillé
le nombre de jours nécessaires afin de terminer le programme de course a pied ainsi que la
satisfaction du traitement. Dans cette étude, toutes les mesures comportent un p>0,05 et doncil y a
plus de chance que les résultats soient dus au hasard et non au traitement étudié. Ainsi, ces résultats
décrits en Annexe 11, présentent un plus haut risque de biais. Nous remarquons que le groupe ayant
fait le programme de course ainsi que les exercices actifs sont ceux qui ont mis le plus de temps a
finir le programme de course. En revanche, il y a tout de méme plus de 10 jours d’écart avec le
groupe programme de course graduée seul et le groupe programme de course graduée avec un bas
de contention. Ainsi, nous retrouvons tout de méme un résultat concordant avec I'étude de N.
Peterson. En effet, le bas de contention pourrait permettre un retour au sport plus rapide. Notons
tout de méme que la valeur p ne nous permet pas de conclure significativement ces résultats et que
I'intervalle de confiance des différences intergroupes comprend le chiffre zéro dans toutes les
différences intergroupes. Ainsi, une étude avec une meilleure qualité métrologique pourrait
confirmer ou infirmer ce résultat.
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4  Discussion

Le but de cette revue de littérature était d’évaluer les traitements les plus courants lors d’une
atteinte du SSTM. Ceci nous a mené a analyser I'efficacité de trois traitements différents qui sont les
ondes de choc (ODC), le kinésio tape (KT) ainsi que la thérapie par compression. Nous allons ainsi
discuter de l'efficacité de chacun de ses traitements concernant la douleur et la récupération
fonctionnelle.
Nous allons tout d’abord comparer les divergences concernant le type d’étude, les populations, les
interventions, les comparateurs ainsi que les criteres de jugement. En effet, il est important de
souligner certaines hétérogénéités afin d’interpréter les résultats de la bonne maniére.
De plus, nous devons également nous intéresser a la validité interne et externe de ses essais
cliniques, ainsi qu’a la pertinence clinique de cette revue. [72]
La validité externe correspond a évaluer I'applicabilité. En effet, cela permet de savoir si les résultats
sont en adéquation entre eux et avec les connaissances scientifiques actuelles.
La validité interne correspond a I’échelle PEDro qui apprécie les biais potentiels.
La pertinence clinique indique la valeur médicale du résultat. Elle comprend deux éléments : la taille
d’effet et I'applicabilité. [73]

e Lataille d’effet correspond a I’écart entre I’'hypotheése nulle et I’'hypothése de recherche.

e L’applicabilité impacte la taille de |'effet.
De plus, la différence minimale cliniquement importante (MCID) doit étre prise en compte. En effet,
les résultats s’intéressent seulement a la significativité statistique alors que des pratiques basées sur
des preuves nécessitent la MCID. Elle est définie d’aprés Cook (2008), comme étant « la plus petite
différence de score dans le domaine d’intérét que les patients percoivent comme bénéfique et qui
imposerait, en I'absence d’effets secondaires génants et de colt excessif, un changement dans la
prise en charge du patient ». [74]
La MCID concernant la douleur évaluée sur I'EVA, doit étre de minimum 2 points pour que les
résultats soient cliniquement acceptables et pertinents'’. En revanche, la MCID concernant la
douleur évaluée sur I'EN doit étre de minimum 1 point ou alors diminuée de 15%, pour étre
cliniguement pertinente. [75]

4.1 Limites et hétérogénéité des preuves

4.1.1 Analyse de la population

L’échantillon total inclue dans cette littérature est de 256 personnes en additionnant tous les
participants des six études. Cette taille d’échantillon est insuffisante pour I'appliquer a la population
générale. De plus, nous retrouvons une hétérogénéité dans la population.

Types de population : En effet, la population choisie est toujours une personne sportive atteinte du
SSTM. Toutes les études sont réalisées sur des sportifs puisque cette pathologie est retrouvée dans
ce type de population et donc sur une population qui a une bonne condition physique. Cependant,
certaines études inclues des militaires ou des athletes. Or, le niveau sportif n’est pas le méme dans
ce type de population par rapport a des sportifs amateurs. Les athletes de haut niveau ainsi que les
militaires présentent une certaine rigueur sur les entrainements hebdomadaires, une hygiéne de vie
irréprochable, et des entrainements d’une grande intensité. De plus, les militaires sont régulierement
soumis a des périodes d’activité physique intenses, qui inclus une surcharge des membres inférieurs
et parfois des périodes de récupération insuffisante. Ainsi, est-il vraiment possible de comparer un
essai clinique sur des sportifs amateurs comme dans I'étude de P. Newman avec une population de

"https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1169833007002293 - 22/04/2023
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militaires décrites dans I'étude de G. Garcia ? C'est donc une limite de I'étude puisqu’elle ne permet
pas d’extrapoler ses résultats a une population générale.

Sex-ratio : De plus, concernant le sex-ratio, nous retrouvons une disparité notamment pour les deux
essais cliniques inclus pour les ODC. En effet, I'étude de P. Newman comprend seulement 36%
d’hommes alors que I'étude de G. Garcia comprend 78% d’hommes. En effet, I'étude de G. Garcia est
faite sur une population militaire. Il est donc cohérent que la majorité soit masculine puisque le taux
de femmes dans cette population est de 16.1%. [76]

Tout comme dans 'étude de P. Newman, il est plus probable de trouver une majorité de femme
puisqu’elles sont plus a risque et plus touchées que les hommes. Ainsi, nous retrouvons également
une hétérogénéité dans la population concernant le sex-ratio.

Concernant les essais cliniques sur le KT, nous trouvons également une hétérogénéité puisque
I’étude de J. Kachanathu ne décrit pas le sex-ratio et ne donne aucune information sur ce dernier
dans I'étude.

Les 2 études comparant la compression présentent également une hétérogénéité dans le sex-ratio
mais moins importante que les 2 autres traitements. Il est tout de méme essentiel de le souligner.

Moyenne d’age : Les études concernant les ODC et le KT comprennent une hétérogénéité de la
population avec la moyenne d’age. En effet, pour les deux articles des ODC. Il y a une différence de
14 ans entre les deux groupes et pour le KT une différence de 5 ans. En revanche, les articles
concernant la compression sont homogénes et comportent exactement la méme moyenne d’age.

Tableau XXI : Comparaison de la population pour chaque traitement entre les différents articles

Garcia Newman
On Po
de pul Types Militaires atteints du Sportifs atteints de SSTM
de on Sex-ratio 22% : F 64% : F
ch 78% : H 36%:H
Moyenne d’age 20 ans 34 ans
Sharma Kachanathu
" Types Sportifs atteints SSTM Sportifs atteints SSTM
in
ési
o- Sex-ratio 27% : F 2 sexes (sex-ratio non
Ta 73%:H décrit)
na Moyenne d’age 19 ans 24 ans
Peterson Moen
Types Militaires atteints SSTM Athletes atteints SSTM
Co
mp Sex-ratio 48% : F 64 % : F
res 52%:H 36%:H
sio
Moyenne d’age 22 ans 22 ans
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4.1.2 Analyse des interventions et des comparateurs

Tout d’abord, concernant les interventions, nous avons trois traitements différents qui ont été inclus
dans cette revue de littérature. Ainsi, nous retrouvons une hétérogénéité concernant les traitements
analysés dans cette revue de littérature.

Tableau XXII : Comparaison des interventions et comparateurs pour chaque traitement entre les différents articles

Garcia Newman
On
des Intervention 1 session ODC + PES 5 sessions ODC (1450 mJ/mm?)
de (Dose cumulée) (300 mJ/mm?3)
cho Comparateur Cryothérapie + PES 1 session ODC (70 mJ/mm?)
c
Sharma Kachanathu
Kin
ési Intervention KT + cryothérapie + TENS KT + exercices
o- Comparateur RT + cryothérapie + TENS
Ta Ortheése plantaire + exercices
Cryothérapie + TENS
Peterson Moen

Co Intervention Repos 2 semaines + attelle de Bas de contention de sport +
mp compression + programme de programme de course graduée
res course + étirement
sio Comparateur Repos 2 semaines + Programme de course gradué
n programme de course +

&tirements Programme de course gradué +

exercices actifs

Lorsque nous nous intéressons a chaque traitement, les deux ECR inclus sur les ondes de choc
utilisent le méme type d’onde, c’est-a-dire les ondes de choc focales. En revanche, le paramétrage
ainsi que le nombre de séances ne sont pas les mémes. En effet, P. Newman a proposé 5 séances
étalées sur 10 semaines alors que G. Garcia n’a fait qu’une seule séance et a évalué le traitement sur
4 semaines. Il est donc difficile de tirer des conclusions significatives puisque la thérapie n’est pas
exactement la méme. De plus, dans I'essai clinique de G. Garcia, le groupe expérimental avait
également des exercices a faire (étirement, renforcement et mobilité) 5 fois par semaine durant 40
minutes, alors que P. Newman n’imposait aucune activité mais demandait aux participants de ne pas
changer leur niveau d’activité. Nous remarquons de plus, que le groupe témoin de I'étude de P.
Newman a recu la plus faible dose possible avec un total de 70mj/mm?2. Le groupe expérimental dans
I'étude de G. Garcia a recu une seule dose totale de 300mj/mm?, contre une dose totale de
1450mj/mm? pour le groupe expérimental de I'étude de P. Newman. Ainsi, les doses administrées
dans le groupe témoin de I'étude de P. Newman se rapprochent plus du groupe expérimental de
I’étude de G. Garcia.

Concernant le kinésio tape, les deux essais cliniques utilisent le méme montage et le méme type de

tape, c’est-a-dire une tape élastique. En effet, la bande est posée au niveau du tiers proximal du tibia
médial puis les deux extrémités des bandes sont placées médialement et latéralement de la malléole
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médiale afin de se terminer sous I'arche longitudinale médiale du pied. Pour les tapes élastiques
aucune tension n’a été appliquée sur les extrémités distales et proximales alors que le reste de la
bande était appliqué avec 75% de tension.

En revanche les thérapies associées sont différentes. En effet, J. Kachanathu propose des exercices a
réaliser 3 fois par jour alors que U. Sharma n’inclue pas d’activité mais encore des thérapies passives
avec la cryothérapie et le TENS. Ainsi, les interventions sont moins comparables puisque les
traitements associés sont différents et leurs effets individuels peuvent induire des résultats différents
entre les deux études. De plus, I'étude de U. Sharma a étudié I'efficacité sur le trés court terme c’est
a dire avec 3 jours de traitement alors que I'étude de J. Kachanathu étudie son effet aprés 1 semaine.
De plus, 'article de U. Sharma compare le KT avec le RT ou aucune application, alors que I'étude de J.
Kachanathu compare le KT avec des orthéses plantaires.

Enfin, dans les articles concernant la thérapie par compression nous ne retrouvons pas les mémes
types de manchon. En effet, MH. Moen utilise un bas de compression de sport d’'une certaine
marque Herzog Medical, qui part des orteils pour remonter jusqu’en bas du genou, alors que N.
Peterson utilise une attelle de tibia plut6t rigide de la marque Pro-Tec Athletics. Les deux essais ont
associé la thérapie par compression avec de I'actif. En effet tous deux effectuaient un programme de
course graduée relaté dans l'article de MH. Moen mais non détaillé dans celui de Peterson. Ainsi,
nous ne savons pas si c'est le méme programme, mais les groupes restent tout de méme
hétérogenes puisque le traitement de N. Peterson dure 8 semaines alors que I'évaluation de MH.
Moen dépend du programme et nous retrouvons des résultats aux alentours de 110 jours donc le
programme est beaucoup plus long.

4.1.3 Analyse des criteres de jugement

Les criteres de jugements étaient homogéenes si on prend simplement la douleur et la récupération
fonctionnelle, mais la fagon de les évaluer était différente et donc hétérogéne. En effet, la douleur a
été évaluée dans tous les essais cliniques sauf dans I'étude de MH. Moen. De plus, certaines fois, elle
était évaluée soit au repos, ou a la palpation osseuse, ou a la course a pied, avec des échelles de
mesure d’évaluation différentes. Les différences sont visibles dans le tableau ci-dessous.

Pour la récupération fonctionnelle, les articles concernant les ondes de choc ont évalué la course a
pied a une vitesse de 10 km/h mais un article a évalué la distance, 'autre le temps. De plus, celui de
P. Newman integre un échauffement puisque les deux premiéres minutes sont courues a une vitesse
de 7,5km/h alors que I'étude de G. Garcia commence directement a 10 km/h.

Les deux essais cliniques du kinésio tape étaient completement différents. L'un a évalué la distance
de sauts unipodaux et I'autre la durée d’un sprint de 50 métres. Ces deux articles n’évaluaient pas les
mémes propriétés. Ainsi, les chocs regus par le périoste, et donc les douleurs engendrées ne sont pas
les mémes ce qui est un biais tres important pour ce critére de jugement.

Enfin, les essais cliniques concernant la thérapie par compression concernaient la course a pied. N.
Peterson évaluait la capacité ou pas a courir 2 miles alors que MH. Moen évaluait le temps nécessaire
a finir le programme de course graduée avec la derniére phase qui consistait a courir 18 minutes de
maniére consécutives a I'extérieur. Les parameétres n’étaient donc pas les mémes. Il sera difficile de
comparer ces deux activités également mais les conclusions retenues pourront néanmoins étre
complémentaires.
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Tableau XXIIl : Comparaison des critéres de jugement pour chaque traitement dans chaque article

On
des
de
cho

Co
mp
res
sio

Cri
ter
es
de
jug
em
ent

Garcia Newman
Repos A la palpation
Douleur EVA osseuse EN
Fin de Fin de course
course

Course a pied

Durée (minute)

Distance (meétre)

Temps de
mesure 4 semaines 10 semaines
Sharma Kachanathu
Repos
Douleur . . EN Repos EVA
Fin de sprint
Temps sprint 50 Distance sauts unipodaux
Activité metres (secondes) (métres)
Temps de 3 jours 7 jours
mesure
Peterson Moen
Douleur Repos EVA

Course a pied

Capacité course 2

Nombre de jours nécessaires
pour finir le programme de

miles course (courir 18 minutes
consécutives)
Temps de Temps pour finir le
mesure 8 semaines programme

4.1.4 Hétérogénéité des schémas d’études

Dans cette revue de littérature, une seule étude ne présente pas le méme schéma d’étude que les
autres. En effet, afin d’obtenir un maximum de données sur ce sujet, nous n’avons pas sélectionné

seulement des essais cliniques randomnisés (ECR).

La randomnisation de I'étude de U. Sharma a été faite en quasi-aléatoire puisque les sujets ont été

repartis en fonction de leur ordre d’inscription a la clinique.

Les cing autres études sont des essais cliniques randomnisés et les résultats pourront étre

interprétés avec un niveau de preuve similaire.
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Tableau XXIV : comparaison des schémas d'études et des biais

Garcia Newman
Evaluation Non mise en aveugle des Non mise en aveugle des
On thérapeutes et participants thérapeutes
des Biais Attrition Non mention en intension
de de traiter mais aucun perdu
cho de vue
. Qualité PEDro 8/10 9/10
méthodologi —
éthodologique Qualité Bonne Excellente
Schéma d’étude ECR ECR
Sharma Kachanathu
Pas de randomnisation Pas d’assignation secréete
Sélection (quasi-aléatoire)
Kin . . .
ési Pas d’assignation secréete
Biais Non mise en aveugle des Non mise en aveugle des
o Evaluation participants, des participants, des
Ta thérapeutes et des thérapeutes et des
évaluateurs évaluateurs
Attrition | Non mention de I'analyse en | Non mention de I'analyse
intention de traiter en intention de traiter
Qualité PEDro 4/10 5/10
méthodologique Qualité Moyenne Moyenne
Schéma d’étude Essais cliniques non ECR
randomnisés (répartition
quasi-aléatoire)
Peterson Moen
Hétérogénéité des groupes
Sélection au début de I'étude (IMC
plus élevée dans le GE)
Non mise en aveugle des Non mise en aveugle des
Co Evaluation participants, des participants, des
mp Biais thérapeutes et des thérapeutes et des
res évaluateurs évaluateurs
sio Suivi Mesure prise pour moins
n de 85% de la population
Attrition | Non mention de I'analyse en | Non mention de I'analyse
intention de traiter en intention de traiter
Qualité PEDro 5/10 6/10
méthodologique —
Qualité Moyenne Bonne
Schéma d’étude ECR ECR
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4.2 Les ondes de choc
4.2.1 Analyse des résultats

G. Garcia etal, 2017 :

Concernant la douleur : elle peut étre analysée de deux manieres différentes, mais elle ne nous
donne pas les mémes informations. En effet, les résultats en pourcentage nous incitent a penser qu’il
y a une amélioration significative de la douleur pour le groupe expérimental alors que lorsque nous
regardons les données brutes chiffrées en détail, pour la douleur au repos, la taille d’effet est de 0,64
[0,35 ; 0,93] post intervention. Ce résultat n’est donc cliniquement pas significatif. En effet, la MCID
n’est pas dépassée et la diminution de la douleur n’est cliniquement pas pertinente comme pourrait
nous faire penser le tableau présent dans cet article, que nous pouvons trouver en Annexe 5. Pour la
douleur en fin de course, post-intervention, la différence intergroupe de I'effet de I'intervention est
plus importante : 1,56 [1,22 ; 1,9] mais ne nous suffit pas pour conclure d’une pertinence clinique
puisque la MCID n’est pas dépassée.

Pour ce qui est de la récupération fonctionnelle: cette étude a exprimé une amélioration
significative du temps de course pour le groupe expérimental. En effet, le groupe témoin a couru : -
12,48 [-13,69 ; -11,27] minutes par rapport au groupe expérimental. Le test était arrété par le patient
lorsque la douleur devenait trop importante ou que la fatigue se faisait ressentir.

Le groupe témoin de cette étude a recu des soins : cryothérapie et programme d’exercice spécifique.
Afin de déterminer I'efficacité de ces interventions, il aurait été intéressant de considérer ce groupe
comme un deuxiéme groupe expérimental et d’inclure un groupe témoin soumis a aucune thérapie.
De ce fait, nous aurions pu également évaluer cette technique thérapeutique active, intéressante
dans cette population sportive.

P. Newman et al, 2016 :

Le critére de jugement principal, la douleur contient des résultats qui ne concordent pas avec |'étude
précédente, ainsi qu’a l'effort. L'intervention dans le groupe témoin a un effet sur la douleur au
repos supérieure a celle du groupe expérimental. La taille d’effet est de 1,3 [-2,78 ; 0,18] en faveur
du groupe témoin. Notre hypothese initiale est contredite par ce résultat. Cette valeur supérieure a
1 sur 'EN nous permet de conclure a une relevance clinique en faveur du groupe témoin. En
revanche, un intervalle de confiance large et qui contient la valeur zéro n’a pas d’intérét clinique.
Nous pouvons tout de méme noter que :

e Le groupe témoin a tout de méme regu une dose (fictive) d’ondes de choc ce qui permet aux
participants de ne pas savoir dans quel groupe ils se situent. Ainsi, il pourrait donc y avoir un
effet placebo des ondes de choc ce qui pourrait expliquer ces résultats.

e Les ondes de choc pourraient donc étre efficaces, voir méme plus efficaces, lorsque nous
administrons de faibles doses. Des essais cliniques proposant des faibles doses seraient plus
intéressants pour confirmer notre hypothése et obtenir des résultats significatifs.

Le deuxieme parametre étudié était donc la distance de course en metre : le test était également
arrété si la douleur était trop importante et dépassait 4/10 a ’EN. Nous obtenons une différence
également significative mais en faveur du groupe témoin, qui a recu la plus faible dose d’ondes de
choc focales. Le groupe témoin a couru 702 [245,67 ; 1158,33] metres de plus que le groupe
expérimental. Tout de méme, l'intervalle de confiance a 95% est large, ce qui ne nous permet pas de
conclure d’une pertinence clinique. Cependant, nous retrouvons également une corrélation positive
entre le critere de jugement primaire et secondaire.

BLANC Emma D.E.M.K 2023 48



De plus, dans cet article, les auteurs nous détaillaient tous les résultats dans un tableau, que I'on
peut trouver en Annexe 13, mais en l'analysant plus précisément et en calculant les effets
d’interventions et les écarts types, les résultats que je trouvais ne correspondaient pas aux résultats
des auteurs. En effet, cela peut étre d( a des chiffres derrieres les virgules qui ont été arrondis par les
auteurs mais pas dans leurs calculs. Mais lorsque nous regardons le nombre de métres, les résultats
ne donnent en aucun cas les mémes indications. Ainsi, cet article qui pourtant est d’'une excellente
qualité méthodologique, présente tout de méme certaines lacunes. Méme si les conclusions sur la
douleur correspondent a mes résultats, en ce qui concerne la récupération fonctionnelle, ils ne
peuvent pas étre interprétés de la méme maniére. Les auteurs décrivent une taille d’effet de 583 +/-
677 pour le groupe témoin alors que mes résultats décrivent une taille d’effet de 702 +/- 457 en
faveur du groupe témoin également. En effet, I'intervalle de confiance reste grand mais ne contient
pas la valeur zéro, ainsi les résultats ne peuvent pas étre interprétés de la méme maniéere. La validité
de cet article est remise en question malgré son score PEDro.

Enfin, il est important de rappeler que I'étude G. Garcia a été réalisé sur une population de militaire
atteints de SSTM alors que celle de P. Newman sur des personnes atteintes du SSTM. Ces deux
populations, sportives, ne présentaient pas la méme moyenne d’age, ni le méme sex-ratio et
|’évaluation du seuil de de perception de la douleur est particulierement difficile, surtout chez le
personnel militaire. De plus, I'étude de G. Garcia a montré des résultats favorables mais
cliniguement non pertinents, avec des résultats encore trop faibles. Rappelons tout de méme que
I’étude a duré seulement 4 semaines et a été faite sur un petit échantillon.

Les ondes de choc pourraient donc étre efficaces pour la récupération fonctionnelle dans le SSTM
notamment lorsque nous administrons de faibles doses. Les ondes de choc a faible dose
permettraient également de diminuer les douleurs pergues par les patients atteints de SSTM.

4.2.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

Il est possible que la thérapie par ondes de choc focale a faible dose soit efficace dans le traitement
du SSTM. En effet, si nous regroupons les effets du groupe témoin de |'essai clinique de P. Newman
et du groupe expérimental de G. Garcia, nous pouvons conclure a I'amélioration de la douleur au
repos, en fin de course mais aussi des performances sportives avec certains résultats cliniquement
non significatifs tout de méme.

Plusieurs critéres sont a prendre en compte pour cette thérapie. Tout d’abord elle est souvent
décrite comme douloureuse pour le patient. En effet, I'intensité ne doit pas étre importante pour
avoir des effets bénéfiques comme nous ont montré ces deux études pour agir sur la douleur et la
récupération fonctionnelle. De plus, il peut y avoir des effets indésirables qui sont a prendre en
compte. Les rougeurs transitoires sont retrouvées chez tous les patients quasiment, voire des
pétéchies ou encore des hématomes sous cutanés notamment lors d’un traitement a haute énergie
ne nous concernant pas. En cas d’exposition direct, il peut également y avoir des fractures, des
|ésions tendineuses, vasculaires, neurologiques, rénales ou hépatiques. [77]

De plus, le colt financier est important. En effet, différents modéles existent et oscillent entre 24 000
et 125000 euros. De plus, ces ondes de choc doivent étre utilisés avec I'échographie selon les
localisations, et la sécurité sociale ne rembourse pas cet acte-la, contrairement aux ondes de choc
radiales.”

12https://onde-de-choc.eu/Ies-ondes-de-choc-traitement-recommande-mais-pas-rembourse/ -25/04/2023
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Compte tenu du nombre d’articles inclus dans cette revue de littérature, et des résultats, les preuves
ne sont pas suffisantes pour conclure une affirmation ou une infirmation. Il serait pertinent de faire
des essais cliniques avec les mémes parametres pour avoir un échantillon plus grand. En effet, des
études supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre |'efficacité de cette thérapie sur le
SSTM. De plus, les études devraient privilégier les faibles doses pour que I'on puisse avoir des
résultats plus interprétables avec une durée plus longue afin que I'on puisse confirmer ou infirmer
les hypotheéses faites sur ce sujet.

4.3 Letape
4.3.1 Analyse des résultats

U. Sharma et al, 2017 :

Pour la douleur au repos et a l'effort, cet article ne montre aucun bénéfice du KT ou du RT par
rapport a un autre traitement comme la cryothérapie et le TENS.

Concernant la durée du sprint : nous retrouvons les mémes conclusions. En effet, le sprint a diminué
en temps mais de maniéere non significative. Il n'y a pas de différence intergroupe entre le groupe
expérimental rigide tape et le groupe témoin. Nous retrouvons méme un meilleur temps dans le
groupe témoin par rapport au groupe expérimental KT. Ainsi, concernant la récupération
fonctionnelle aprés 3 jours de traitement, le tape n’apporte aucun bénéfice par rapport a un
traitement comprenant de la cryothérapie et du TENS.

Cette étude contredit notre hypothése initiale. Notons qu’il s’agit d’'un essai clinique non
randomnisé, qui n’a pas fait appel a un évaluateur indépendant pour enregistrer les mesures des
résultats, ce qui correspond a une limite majeure de cette étude. De plus, elle a été évaluée sur le
court terme, avec un échantillon faible et donc nous ne pouvons pas avoir de résultat sur la durabilité
et I'efficacité a long terme du KT. Il est important de valider les observations sur un échantillon plus
grand a I'aide d’essais randomnisés en double aveugle.

J. Kachanathu et al, 2017 :

Concernant la douleur : dans cette étude, le KT présente une pertinence clinique puisque la MCDI est
dépassée seulement dans le groupe KT avec une différence intragroupe de 2,8 [-3,64 ; -1,96].

En revanche, lorsque nous regardons la taille d’effet de 1,67 [1,09 ; 2,25], en faveur du groupe
expérimental, nous ne pouvons pas conclure a un effet thérapeutique puisque cette valeur est
inférieure a 2.

Concernant la récupération fonctionnelle : le KT pourrait apporter un avantage. En effet, sur des
sauts unipodaux de 6 métres maximum sans douleur, le groupe expérimental a augmenté sa distance
de 2,06 [1,57 ; 2,55] meétres. La taille d’effet est de -1,66 [-2,08 ; -1,24] métres. Nous ne connaissons
pas la MCID pour ce test fonctionnel, mais nous pouvons voir que le GE a augmenté sa distance de
79,23% alors que le GT a augmenté de 12,27%. Cette différence est cliniquement significative.

Les résultats concernant le kinésio tape sont difficilement interprétables. En effet, ces deux études se
contredisent dans tous les critéres de jugement. La durée de l'intervention peut constituer un biais
de confusion et U. Sharma aurait pu prolonger la durée de I’étude. De plus, les moyennes d’age étant
différentes, ainsi que le sex-ratio non décrits dans I'étude de J. Kachanathu, ces deux études sont
difficilement comparables.

Le kinésio tape pourrait étre efficace pour augmenter la récupération fonctionnelle dans le SSTM
dans I’étude de J. Kachanathu. Néanmoins, un manque d’essai clinique se fait ressentir.
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Ces résultats seront a confirmer une fois I'étude de S. Ramteke ayant débuté a l'institut Sancheti
college de physiothérapie en Inde. En effet, cette étude qui a commencé en septembre 2022, a été
approuvée par le comité d’éthique d’orthopédie et de réadaptation mais les recrutements n’ont pas
encore débuté. La taille de I'échantillon visée est de 45 participants atteints de SSTM. Cet essai
clinigue sera randomnisé et présentera trois groupes différents. Il y aura un groupe témoin qui
recevra de la cryothérapie et des exercices actifs (étirements ischios-jambiers, gastrocnémiens et
soléaire) et deux groupes interventions avec les mémes thérapies mais en rajoutant I'application
d’un kinésio tape pour le premier groupe et I'application d’un tape rigide pour le deuxieme groupe.
Ainsi, nous aurons plus de réponses concernant |'effet du kinésio tape sur la douleur et sur la
fonction. Les effets seront évalués tous les jours sur trois jours comme dans I'étude de U. Sharma.

4.3.2 Applicabilité des résultats en pratique

Dans la pratique, le tape est souvent utilisé par les kinésithérapeutes. Ce matériel présente plusieurs
avantages, tout d’abord ce n’est pas un matériel trés couteux (un rouleau kinésio tape classique
co(te environ 7 euros). De plus, il ne demande pas plus de matériel que cela pour l'utiliser (tape et
ciseaux), ni une grande surveillance des effets secondaires, comme c’est le cas pour les ondes de
choc vues précédemment.

Ce dernier est relativement facile a mettre en ceuvre en pratique méme s’il peut dépendre de la
complexité de la technique utilisée. Le processus implique I'application de bandes de ruban adhésif
élastique sur la peau dans des configurations spécifiques qui varient en fonction de I'objectif du
traitement et des pathologies.

Cette technique est tout de méme simple a utiliser et ne demande pas de dosage précis avec un
paramétrage. La bande est facilement retirable, elle peut étre gardée pendant I'activité physique et
retirée par le patient lui-méme a tout moment. Il est également possible de former le patient a
I"application de cette derniére. Cependant, I'application du KT doit étre effectuée avec précision pour
étre efficace et chaque montage présente sa particularité.

Cette technique, facile a mettre en place et ne demandant pas beaucoup de temps pour I'utiliser,
peut étre appliquée sur les patients rencontrés avec un SSTM pour ainsi faire sa propre expérience
clinigue puisqu’aujourd’hui, nous ne pouvons pas conclure d’un effet thérapeutique certain.

En revanche, la tape présente certaines limites puisque c’est le thérapeute qui I'applique sur les

patients. Ainsi, les montages et les tensions appliquées peuvent étre différents entre thérapeutes et
en fonction des patients.

4.4 Lathérapie par compression
4.4.1 Analyse des résultats

N. Peterson et al, 2022 :

L’évaluation de la douleur: dans cet essai clinique plus récent, nous trouvons des résultats
cliniguement non pertinents pour cette thérapie. En effet, méme si la douleur a été significativement
diminuée cliniquement, elle I'a été dans les 2 groupes et la taille d’effet intergroupe n’est pas
significative cliniquement. En effet, cette différence est trés minime avec une taille d’effet de 0,44
[0,16 ; 0,72]. La compression thérapie n’apporte donc aucun avantage sur la douleur par rapport au
non port de ce bas.

En revanche, pour la récupération fonctionnelle : I'essai clinique a montré une différence pertinente.
Sur 42 participants, la différence intergroupe est de 10 personnes en faveur du groupe expérimental

13https://www.cochranelibra ry.com/central/doi/10.1002/central/CN-02473483/full - 01/05/2023
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sur une course de 2 miles. Cela représente un peu moins d’un quart de I’échantillon et cette
différence est a prendre en compte. La compression thérapie ne permet pas de diminuer la douleur
au repos mais elle permet peut-étre de la diminuer a I'effort puisque ce groupe-la contient un plus
grand nombre de personnes ayant fini I'épreuve.

Il est également important de souligner le fait que le groupe témoin avait un indice de masse
corporelle plus élevé au départ par rapport au groupe expérimental, ainsi nous ne pouvons pas
complétement exclure l'influence de ce dernier sur nos résultats. De plus, aucun contréle n’a été
effectué sur la prise d’analgésique en libre acces durant I'étude, ce qui peut fausser les résultats sur
les deux critéres de jugement.

MH. Moen etal, 2012 :

Récupération fonctionnelle : les résultats ne sont pas pertinents dans cet essai clinique. En effet, le
groupe avec le bas de compression est celui qui a terminé le programme en premier et en moyenne
la taille d’effet n’est pas cliniquement pertinente. Les écarts types sont trés grands et comprennent
le chiffre zéro : groupe Tvs E : -12,4 [-28,47 ; 3,67], groupe Tvs C: 3,1 [-11,12; 17,32], groupe Cvs E :
-15,5 [-31,67 ; 0,67]. Cet article est le premier essai clinique randomnisé réalisé sur une population
non militaire. Ce dernier a voulu évaluer I'effet d’'un programme d’exercice spécifique et I'effet d'un
bas de compression (tres utilisé aux Pays-Bas).

Ainsi, ces deux articles évaluant la capacité fonctionnelle, présentent des résultats différents. Nous
retrouvons un article avec un résultat significatif en faveur de la compression thérapie et I'autre
également en faveur du traitement mais avec un résultat insignifiant. Nous ne pouvons donc pas
conclure a l'effet bénéfique de la compression thérapie sur la douleur et la capacité fonctionnelle, il
faudrait plus d’essais cliniques afin d’établir une comparaison. Ces deux essais cliniques sont les seuls
a évaluer la compression sur le SSTM et présentent 10 ans d’écart.

Une limite est a noter quant aux criteres d’inclusion. En effet, I'étude de MH. Moen a inclus les
participants qui étaient diagnostiqués SSTM grace aux critéres de Yates et al, alors que I'étude de N.
Peterson a inclus les participants diagnostiqués cliniquement atteints du SSTM. Sachant que le SSTM
est diagnostiqué cliniquement, nous retrouvons les mémes symptdmes mais la palpation devait étre
douloureuse sur minimum 5 cm ? Ou alors sur 10 cm ? En effet, le diagnostic clinique n’a souvent pas
de résultats objectifs, par conséquent, il est possible que cette étude ait inclus des sujets qui ne
souffraient pas réellement d’un SSTM.

De plus, ces deux essais cliniques n’utilisent pas le méme bas de compression et ne précisent pas
guelle pression est appliquée. N. Peterson utilise une attelle de Pro-Tec Athletics, que les militaires
devaient porter durant les heures d’éveils les deux premieres semaines, puis durant I’activité les six
dernieres semaines. En revanche, MH. Moen a utilisé un bas de contention de sport de la marque
Herzeng Medical qui devait étre porté lorsque I'athléte marchait ou courrait.

Il y a également un biais sur le type de population choisie puisque I'étude de MH. Moen est faite sur
des athlétes et celle de N. Peterson sur le personnel militaire. Ces deux populations ne sont pas
homogénes méme si nous retrouvons tout de méme plus de similarité qu’avec des sportifs amateurs.

La compression thérapie pourrait étre bénéfique dans I'amélioration de la récupération
fonctionnelle dans le SSTM mais des recherches cliniques plus approfondies seraient intéressantes
afin de valider cette hypotheése.
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4.4.2 Applicabilité des résultats en pratique

La thérapie par compression est une thérapie qui peut étre facilement utilisée en dehors des séances
de kinésithérapie. Elle est souvent utilisée dans les blessures sportives, les troubles veineux, les
lymphoedémes et d’autres affections. Les kinésithérapeutes peuvent utiliser cette thérapie par
compression comme technique de traitement en combinaison avec d’autres interventions.

En effet, les manchons de compression sont en libre accés en pharmacie, il n’'y a pas besoin
d’ordonnance médicale puisqu’ils sont classés en dispositifs médicaux de catégorie 1. Ce dispositif
présente de nombreux avantages et est utilisé par beaucoup de sportifs. En effet, il permet
d’améliorer le retour veineux, de réduire I'accumulation de toxines, la fatigue musculaire, les
vibrations, et permet I'amélioration de I'oxygénation des tissus. Il est souvent utilisé pour
I"amélioration des performances sportives. Ainsi, cette technique thérapeutique est a la portée de
tous et ne présente pas d’effet indésirables notables.

En tant que kinésithérapeute, c’est de notre bon vouloir de conseiller cette technique aux patients.
Le manque d’essai clinique ne permet pas de conclure sur son utilité mais chacun est libre de se faire
son expérience personnelle et professionnelle, afin de voir sur le terrain, si cette technique permet
une meilleure récupération fonctionnelle.

Il faut tout de méme bien expliquer au patient quand l'utiliser, pour quelle raison et combien de
temps. En effet, si la compression est excessive, elle peut engendrer des complications donc
I’éducation thérapeutique doit absolument avoir sa place dans cette thérapie. De plus, il faut
également vérifier qu’il n’y ait aucune infection et aucune plaie ouverte pour I'appliquer.

Sachant que cette technique est utilisée en dehors des séances de kinésithérapie, il est possible que
les patients oublient de I'utiliser assez régulierement. Il faudra étre prudent en tant que praticien de
bien expliquer au patient que cela n’est pas grave s’il 'oublie mais qu’il faut simplement le signaler
au kinésithérapeute afin qu’il puisse évaluer cette technique correctement.

4.5 Qualité des preuves

Cette revue de littérature contient cing essais cliniques randomnisés et un seul essai clinique non
randomnisé. Les ECR présentent un haut degré de fiabilité ce qui permettra d’obtenir des résultats
fiables pouvant étre appliqués en pratique'. En effet, ils possédent un niveau de preuve élevé avec
un risque de biais moindre. L’évaluation de la qualité des preuves nous permet de classer les études
inclues et ainsi de hiérarchiser les résultats qui en découlent.

Afin d’évaluer la qualité de preuve de chacune des études inclues dans cette revue de littérature,
nous utilisons le guide de recommandation des bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé (HAS)
qui est basé sur le niveau de preuve et la gradation des recommandations. [78]

En effet, la HAS indique que « le niveau de preuve d’une étude caractérise la capacité de I'étude a
répondre a la question posée ». |l va dépendre du type d’étude inclue, des biais potentiels, de la taille
d’échantillon, des analyses statistiques et de la compatibilité du protocole par rapport a la question
définie.

Les grades de recommandations sont classés en 3 grades en fonction des niveaux de preuves

scientifiques de la littérature, ainsi que leur type d’étude. Le tableau se trouve en Annexe 14.

Niveau de preuve: Nous retrouvons toutes nos études classées dans un niveau de preuve
« intermédiaire ». En effet, les études de G. Garcia et de P. Newman qui ont une trés bonne qualité
méthodologique, présentent une taille d’échantillon faible. De plus, les études de J. Kachanathu, N.

14 https://www.academie-medecine.fr/lessai-clinique-controle-randomise/ 21/04/2023
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Peterson, MH. Moen présentent des biais majeurs dans la réalisation de leurs études. Enfin, I'étude
de U. Sharma présente des biais majeurs et est une étude non randomnisée.

Grade des recommandations : Toutes les études sont classées en « grade B », ainsi fondé sur « une

présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve ».

Tableau XXV : Récapitulatif des niveaux de preuve et grade de recommandations d'aprés la HAS

Niveau de Justification Grade des Justification
preuve recommandations
G. Garcia Essais comparatifs
) randomnisés de faible
P. Newman . Pulssance . puissance
insuffisante (effectif)
U. Sharma Essai comparatif non

randomnisé bien mené

J. Kachanathu

Intermédiaire

B
N. Peterson Réalisation effectuée
avec biais majeurs Essais comparatifs
VH. Moen randomnisés de faible
puissance

4.6 Biais potentiels de cette revue

Cette revue de littérature a été objectivement évaluée et certains biais ont été trouvés :

En premier lieu, la sélection des traitements choisis. En effet, il a été sélectionné uniquement
trois traitements: les ODC, le KT et la thérapie par compression puisque ce sont les
thérapies les plus retrouvées dans la littérature.

Il a été inclus des essais cliniques randomnisés et non randomnisés pour cette revue de
littérature, ce qui correspond a un biais de sélection considérable.

L’objectif était de faire une synthése d’articles afin de tirer des conclusions solides et fiables
sur le SSTM, mais seulement six essais cliniques ont été inclus. Par traitement, il y avait
seulement 2 articles, ainsi les résultats n’ont pas un niveau de fiabilité élevé de par leur faible
nombre.

Le critere de jugement principal étant la douleur, cette derniére correspond a une évaluation
subjective ce qui entraine un biais important et non négligeable. De plus, les échelles
utilisées n’étaient pas toujours les mémes entre les articles, il y avait I'EVA ou I'EN.

Le critere de jugement secondaire comprenait la récupération fonctionnelle dans sa globalité
en intégrant de nombreux paramétres. Les différents essais cliniques n’évaluaient jamais le
méme parametre et une comparaison des conclusions tirées a été faite. Cela constitue un
biais et il aurait été intéressant d’évaluer toujours le méme parametre comme par exemple
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le temps ou la distance parcourue durant le test de course que nous retrouvons dans deux

études.

Il n'y a pas la présence de méta-analyse dans cette revue ce qui constitue un biais
supplémentaire. En effet, il n’a pas été possible d’aboutir a cette derniere par le manque de

données comparables.

Ainsi, une évaluation méthodologique de cette revue de littérature est possible grace a la grille
AMSTAR2 qui récapitule tous les biais retrouvés. [79]

Cette grille, réactualisée en 2017, présente 16 items qui permettent une analyse critique de notre
revue de littérature. Trois réponses différentes sont possibles : Oui/ Partiellement oui/ Non.

Tableau XXVI : Grille AMSTAR-2 de cette revue de littérature

Items Cotation Réponses Justification

1 Est-ce que les questions de recherche Oui Les données sont décrites dans la

et les criteres d’inclusion de la revue partie « méthodologie ».
ontinclus les critéres PICO ?

2 Est-ce que le rapport de la revue Partiellement | Le protocole comprend les questions et

contenait une déclaration explicite stratégies de recherche, critéres
indiquant que la méthode de la revue a d’inclusions et exclusions ainsi que
été établie avant de conduire la revue ? I’évaluation des risques de biais
Est-ce que le rapport justifiait toute
déviation significative par rapport au
protocole ?
3 Les auteurs ont-ils expliqué leur choix Oui Inclusion d’essais cliniques randomisés
de schémas d’étude a inclure dans la et non randomnisés pour obtenir le
revue ? plus d’études possible
4 Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie Oui Plusieurs bases de données ont été
de recherche documentaire utilisées : PEDro, Cochrane, PubMed,
exhaustive ? Google Scholar et ResarchGate. Il a
également été effectué des recherches
dans la littérature grise

5 Les auteurs ont-ils effectué en double Non La sélection a été faite de maniere

la sélection des études ? individuelle

6 Les auteurs ont-ils effectué en double Non L’extraction des données a été faite de

I'extraction des données ? maniere individuelle
7 Les auteurs ont-ils fourni une liste des Oui Les études exclues sont listées dans le
études exclues et justifié les tableau VII
exclusions ?
8 Les auteurs ont-ils décrit les études Oui Tableaux VIl au XIII
incluses de maniere suffisamment
détaillée ?

9 Les auteurs ont-ils utilisé une Oui L’échelle PEDro a été utilisée pour
technique satisfaisante pour évaluer le évaluer le risque de biais de chaque
risque de biais des études individuelles étude inclue

incluses dans la revue ?
10 Les auteurs ont-ils indiqué les sources Non Aucun financement extérieur ou non
de financement des études incluses mention dans I'article
dans la revue ?
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11 Si une méta-analyse a été effectuée, les Non Aucune méta-analyse effectuée
auteurs ont-ils utilisé des méthodes

appropriées pour la combinaison
statistique des résultats ?

12 Si une méta-analyse a été effectuée, les Non Aucune méta-analyse effectuée

auteurs ont-ils évalué I'impact
potentiel des risques de biais des
études individuelles sur les résultats de
la méta-analyse ?

13 Les auteurs ont-ils pris en compte le Oui Dans la partie « discussion », il est
risque de biais des études individuelles mentionné les biais et les limites de
lors de I'interprétation/de la discussion chaque article

des résultats de la revue ?
14 Les auteurs ont-ils fourni une Oui Dans la partie « discussion »,
explication satisfaisante pour toute description des hétérogénéités dans la
hétérogénéité observée dans les population, type d’étude, intervention,
résultats de la revue et une discussion comparateur et critéres de jugement
sur celle-ci ?

15 S’ils ont réalisé une synthese Non Aucun outils graphique ou statistique
quantitative, les auteurs ont-ils mené n’a été utilisé pour évaluer un éventuel
une évaluation adéquate des biais de risque de biais
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 Oui Dans cette revue de littérature, aucun
source potentielle de conflit d’intérét, y conflit d’intérét et aucune source de

compris tout financement regu pour financement ne sont a déclarer
réaliser la revue ?
BLANC Emma D.E.M.K 2023 56



5 Conclusion

5.1 Implication pour la pratique clinique

L'objectif de cette revue était de montrer I'intérét ou non des traitements les plus retrouvés dans le
syndrome de stress tibial médial : les ondes de choc, le kinésio tape et la thérapie par compression.
Afin d’évaluer leurs intéréts, les criteres de jugements choisis étaient: la douleur, puisque cette
sensation physique est la premiére raison des consultations en kinésithérapie, et la récupération
fonctionnelle, notamment la course a pied. En effet, ces deux critéres sont essentiels dans la
rééducation de ce syndrome. La douleur empéche une pratique correcte de I'activité physique que ce
soit chez les sportifs amateurs, confirmés, de haut niveau ou encore dans une population militaire.

Ainsi, la question clinique énoncée au début de cette revue de littérature était : la rééducation par
les ondes de choc, le kinésio tape et la thérapie de compression permet-elle de diminuer la douleur
et d’obtenir une récupération fonctionnelle chez les patients atteints de syndrome de stress tibial
médial ?

La rééducation par les ondes de choc focales administrées a faible dose (< 300 mJ/ mm?) montre un
intérét dans la reprise de I'activité sportive. En revanche, cette thérapie n’a pas de réel impact sur la
douleur. Les résultats ne sont cliniquement pas pertinents et le co(t nécessaire a cette thérapie est
important. Cette thérapie est utilisée dans beaucoup d’autres pathologies comme les
tendinopathies, mais ne montrent également pas de résultats satisfaisants [80]. De plus, le nombre
d’études sur cette thérapie et ce syndrome étant faible, cela ne nous permet pas d’arriver a une
conclusion fiable. Sachant que nous trouvons de meilleurs résultats sur de faibles doses, il serait
intéressant d’évaluer uniqguement cette thérapie a faible dose avec différent programmes (nombre
de séances, intensité) afin de trouver la « dose optimale » nécessaire pour traiter cette pathologie.

Le kinésio tape ne montre aucun bénéfice sur la douleur ressentie par le patient. Le manque d’essai
clinigue et le nombre de biais inclus dans ces derniers ne nous permet pas d’améliorer nos
connaissances concernant la récupération fonctionnelle. L'étude en cours de S. Ramteke pourrait
nous permettre de compléter et d’approfondir cette recherche afin d’obtenir des réponses plus
claires. En effet, cette thérapie est utilisée dans beaucoup de troubles musculo-squelettiques alors
gu’il existe tres peu d’études de haute qualité qui s’intéressent a I'effet du kinésio tape pour traiter
les blessures musculo-squelettiques. [81]

La compression thérapie comprenant un seul essai clinique évaluant la douleur n’est pas concluant.
En revanche, cette derniere rapporte des résultats positifs concernant le retour au sport sur une
étude. De plus, cette technique est facilement applicable cliniquement, pas trés couteuse, permet
une auto-rééducation du patient. En effet, peu d’études sont faites sur les effets de la compression
autres les pathologies veineuses ou lymphatiques. Certaines études ont été faites pour voir I'intérét
dans les performances sportives mais celles-ci n’ont pas été concluantes. [82]

Ces quatre thérapies n’apportent pas de résultats positifs pour la rééducation de ce syndrome. Les
ondes de choc focales ainsi que la thérapie par compression pourraient permettre un retour au sport
plus rapide, mais le manque d’essais cliniques ne nous permet pas de conclure.

5.2 Implication pour la recherche

Le SSTM est une pathologie de surmenage qui peut étre due a une répétition de stress osseux
engendrée par des impacts ou alors a une trop forte traction des muscles sur le périoste. Ces
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derniers entrainent une inflammation du périoste. Quel que soit son type, ce syndrome apparait lors
d’une reprise de sport trop rapide, ou intense, ou alors lors d’'un changement net de volume
d’entrainement. Il serait intéressant de proposer a cette population des programmes de courses
graduées pour la prévention de ce syndrome mais également en rééducation afin de continuer
I"activité physique, qui est tres importante dans cette population. La douleur devra étre évaluée et
respectée afin de continuer le programme adapté. De plus, il est également important d’associer ce
programme a d’autres traitements comme par exemple les ondes de choc focales a faibles intensité
ou la thérapie de compression durant I'activité puisque ces deux traitements permettraient un retour
au sport plus rapide. La rééducation, pour étre la mieux possible, doit étre adaptée au patient. De
plus, il doit adhérer au traitement et il est important de recueillir le consentement de celui-ci pour
chaque technique employée.

Aucune thérapie agissant sur les facteurs de risques intrinséques n’est proposée dans la littérature
actuelle. En effet, certains articles utilisent le kinésio tape pour éviter la chute du naviculaire
notamment I'essai de Kachanathu, 2017. Les résultats semblent étre positifs mais insuffisants pour
conclure d’un réel effet thérapeutique. Il semblerait intéressant de se pencher sur ce facteur en
rééducation en travaillant la mobilité du complexe pied-cheville englobant souplesse, force et
controle moteur.

Pour conclure, aucune preuve scientifique sur les traitements du syndrome de stress tibial médial
n’est avérée sur notre question clinique. Le manque d’essais cliniques est important et les recherches
doivent continuer afin de potentiellement, un jour, arriver a obtenir des résultats positifs et concrets
qui permettront d’améliorer la prise en charge de ce syndrome. Cette pathologie touche 35 % des
athlétes, ainsi que 16 % des blessures liées a la course a pied. La qualité de vie de ces sportifs est
altérée et 'amélioration de la prise en charge de ces patients représente un défi majeur.
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Annexe 1 : Echelle PEDro traduite en frangais

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés non U oui 4 ou:

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, 1’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non U oui 0 ou:
3. larépartition a respecté une assignation secréte non O oui O ou:
4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non d oui d ou:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non U oui 4 ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non d oui d ou:
7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres

de jugement essentiels non U oui 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 d ou:
9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le

traitement ou ont suivi |’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 1 oui ou:
10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués

pour au moins un des critéres de jugement essentiels non 1 oui ou:
11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la

fois I’estimation des effets et ’estimation de leur variabilité non d oui U ou:

Annexe 2 : Détail du programme d’exercice spécifique de I’étude de G.Garcia et al, 2017

Types 5 fois par semaine durant 40 minutes pendant les 4 semaines d’essai clinique
d’exercices
e Du triceps sural allongé a I'aide d’une serviette
Etirements e Du triceps sural debout
e Compartiment antérieur
e Inverseurs
e Everseurs o
e Fléchisseurs dorsaux Fontre résistance avec une bande
e Fléchisseur plantaire Hnrree
Renforcement e Triceps sural : lever les talons du sol en position debout
e Extenseurs des orteils : assis et en charge en relevant les orteils du sol
e Stabilisateurs du bassin et de la hanche : pont fessier, abduction de hanche
contre pesanteur genou fléchi et tendu (tenseur du fascia lata et moyen
fessier)
Mobilité e Mouvement actif de la cheville dans toutes les amplitudes




Annexe 3 : Programme d’exercices actifs de I’étude de J. Kachanathu et al, 2017

Types 3 fois par jour durant les 7 jours de traitement
d’exercices
e Gastrocnémiens debout sur une marche (talons dans le vide, plus bas que
Etirements la marche, genou tendu pour entrainer une flexion dorsale de cheville)
e Soléaire (méme position mais genou fléchi)
Les étirements sont tenus 10 a 20 secondes et effectués dis fois chacun.
e Tibial antérieur et extenseurs des orteils et de I'hallux : marche sur les
Renforcement talons (10 pas en relevant avant-pied, orteils et hallux)
[ ]

Triceps sural : maintient les talons relevés du sol en appui sur la base du
premier et du cinquiéme métatarse en maintenant 10 a 15 secondes

Annexe 4 : Programme de course de I'essai de MH.Moen et al, 2012

Table 2 Running program

Running phase Surface Minutes Total Speed/intensity

1 Treadmill 22222222 16 minutes 2 = running at 10 km/hour, 2 = walking at & km/hour
2 Treadmill 22222222 16 minutes 2 = running at 12 km/hour, 2 = walking at & kmv/hour
3 Concrete 32323232 20 minutes Intensity 1-2 (*)3 = running, 2 = walking

4 Concrete 32323232 20 minutes Intensity 2-3 (*)3 = running, 2 = walking

5 Concrete Continuous running 16 minutes Intensity 1-2 (¥)

6 Concrete Continuous running 18 minutes Intensity 2-3 (*)

(*): Intensity 1; running speed: light jogging. Intensity 2; running speed; jogging while able to speak. Intensity 3; running speed: jogging while speaking becomes
difficult

Annexe 5 : Résultats sur la réduction de la douleur, G.Garcia et al, 2017

Table 3

Percent reduction of pain for both groups.

Group and variables

Before treatment

At the end of treatment

Frequency  Percentage  Frequency  Percentage
ESWT 4 exercise
VAS at rest
High level of pain 16 69,6 ] 0,0
Low level of pain 7 304 23 100,0
VAS at the end of running
High level of pain 23 100,0 7 304
Low level of pain 0 0,0 16 69,6
Exercise
VAS at rest
High level of pain 12 63,2 2 10,5
Low level of pain 7 36,8 17 89,5
VAS at the end of running
High level of pain 19 100,0 17 89,5
Low level of pain 0 00 2 10,5




Annexe 6 : Résultats en minutes du temps de course, G.Garcia et al, 2017

Garcia, 2017

Temps de course pré-
intervention

Temps de course post-
intervention

Effet de I'intervention

P=0

Groupe E 0,96 +/- 0,81 17,3 +/- 5,66 16,34 [13,96 ; 18,72]

Groupe T 0,62 +/- 1,06 4,48 +/-2,24 3,86 [2,7 ; 5,02]
Différence -0,34 [-0,92 ; 0,24] -12,82 [-15,61 ;-10,03] -12,48 [-13,69 ; -11,27]
intergroupe

Annexe 7 : Résultats de la distance parcourue en meétres, P. Newman et al, 2016 :

Newman, Temps de course pré- Temps de course post- Effet de I'intervention
2016 intervention intervention
Groupe E 471 +/- 281 659 +/- 520 188 [-143,51 ; 519]
Groupe T 864 +/- 772 1754 +/- 1103 890 [128,15; 1651,85]
Différence 393 [-32,62 ; 818,62] 1095 [364,96 ; 1825,04] 702 [245,67 ; 1158,33]
intergroupe

Annexe 8 : Résultats de I’étude de U. Sharma et al, 2017 :

Douleur au repos :

Sharma Score | Score NPRS Effet de Score NPRS | Score NPRS Effet de
,2017 NPRS post- I'intervention pré- post- I'intervention
pré- interventio jour 1 interventio | interventio jour 3
interven njour 1 n jour 3 njour 3
tion
jourl
GE KT 2,8+4/- | 2,2+/-2,39 | -0,6[-3,02;1,82] | 2,6+/-3,09 | 1,5+/-1,9 | -1,1[-3,51;1,31]
2,74
GERR 3,8+4/- | 2,8+4/-3,7 -1[-4,48;2,48] | 2,3+/-3,02 | 1,2+/-2,57 | -1,1[-3,73; 1,53]
3,7
GT 2,7+/- | 2,6 +/-2,06 | -0,1[-2,27;2,07] | 1,6 +/- 1,57 0 -1,6 [-2,64 ; -
2,54 0,56]




Douleur au sprint :

Shar Score Score Effet de Score Score NPRS Effet de
ma, NPRS pré- NPRS I'intervention NPRS post- I'intervention
2017 | interventi post- jour 1 pré- interventio jour 3
onjourl | interventi interventi n jour 3
onjourl on jour3
GE KT 5,2 +/- 4+/-3,39 | -1,2[-3,99; 1,59] 4,5 +/- 2,9+/-3,17 | -1,6 [-4,63 ; 1,43]
2,48 3,27
GERR | 5+/-3,59 5,4+/- -0,4 [-2,69 ;3,49] 3,2 +/- 2,6 +/-2,59 | -0,6 [-3,08 ; 1,88]
2,95 2,69
GT 3,5 +/- 2,7 +/- -0,8 [-2,79; 1,19] 2,4+/- 1,2+/-1,47 | -1,2[-2,56; 0,16]
2,22 2,002 1,42
Durée du sprint en secondes :
Shar Durée du Durée du Effet de Durée du Durée du Effet de
ma, sprint pré- | sprint post- | l'intervention | sprint pré- | sprint post- I'intervention
2017 | interventio | interventio jour 1 intervention | intervention jour 3
njourl njourl jour 3 jour 3
GE KT 7,23 +/- 7,34 +/- 0,11 [-1,04 ; 7,88 +/- 7,41+/-1,68 | -0,47 [-2,27 ;
1,13 1,31 1,26] 2,12 1,33]
GE RR 8,05 +/- 8,63 +/- 0,58[-1,98; | 7,47+/-1,27 | 7,36 +/-1,71 | -0,11[-1,53;
2,26 3,12 3,14] 1,31]
GT 8,05 +/- 8,63 +/- 0,58 [-1,98 ; 7,47+/- 1,27 | 7,36 +/-1,71 -0,11 [-1,53;
2,26 3,12 3,14] 1,31]

Effet de I'intervention sur la durée d’un sprint de 50 meétres :

Sharma, Effet de Effet de I'intervention Effet jour 1 pré-intervention a
2017 I'intervention jour 1 jour 3 jour 3 post-intervention
Groupe E KT 0,11[-1,04; 1,26] -0, 47 [-2,27 ; 1,33] 0,18 [-1,17 ; 1,53]
Groupe E RT 0,58 [-1,98; 3,14] -0,11 [-1,53; 1,31] 0,58 [-1,14 ; 2,3]
Groupe T 0,58 [-1,98; 3,14] -0,11 [-1,53; 1,31] 0,58 [-1,14 ; 2,3]




Annexe 9 : Résultats de la distance en métre (m) d’un saut unipodal, J. Kachanathu, 2017

Kachanathu, Test de saut sur une Test de saut sur une Effet de I'intervention
2017 jambe pré-intervention | jambe post-intervention
GE KT 2,6 +/-0,73 4,66 +/- 0,81 2,06 [1,57 ; 2,55]
GTO 3,26 +/-1,16 3,66 +/-1,29 0,4 [-0,39;1,19]
Différence 0,66 [0,04 ; 1,28] -1[-1,69; -0,31] -1,66 [-2,08 ; -1,24]
intergroupe

Annexe 10 : Résultats de I’étude de, N. Peterson, 2022

Score mini-TSS :

Peterson, 2022 Score Mini-TSS pré- Score Mini-TSS post- Effet de I'intervention
intervention intervention
Groupe E 4 +/-0,7 0,65 +/-0,3 -3,35 [-3,7; -3]
Groupe T 4,6 +/-0,8 1,3+/-0,7 -3,3 [-3,78; -2,82]
Différence 0,6 [0,13;1,07] 0,65[0,3; -1] 0,05 [-0,23; 0,33]
intergroupe

Nombre de personne capable de courir 2 miles :

Peterson, Capacité a courir 2 miles sans | Capacité a courir 2 miles sans Effet de
2022 douleur pré-intervention douleur post-intervention I'intervention
Groupe E 0 17 17
Groupe T 1 8 7
Différence 1 -9 -10
intergroupe

Annexe 11 : Résultats de I'étude de MH. Moen et al, 2012 concernant le nombre de jour pour finir le
programme de course

Moen, 2012

Jours pour terminer le programme

G programme de course (GT)

105,2 +/- 24,8

G programme de course + exos actifs (GE)

117,6 +/- 30,9

G programme de course + bas de contention (GC)

102,1 +/- 25,2




Annexe 12 : Tableau récapitulatif de la taille d’effet de tous les articles inclues ainsi que des critéres
de jugements étudiés

Significativité
. . i . . statistique
Auteurs Criteres de jugements Résultats et intervalle de confiance S
Douleur Au repos Groupe Tvs E: +0,64 [0,51; 0,77] p=0,016
. (EVA)
Garcia, 2017 A la course Groupe TvsE:+1,56[1,41;1,71] p=0.001
Temps de course Groupe Tvs E:-12,48 [-12,48 ; -11,97] p=0.000
Douleur A la pression | Groupe TvsE:-1,3[-2,78;0,18] p=0,05
(EN) osseuse
A la course Groupe Tvs E:0[-1,54; 1,54] p=0,03
Newman,

2016 Distance de course (métre) Groupe T s E : 707 [209 ; 1205] p<0.01
Auto- perception du | Groupe Tvs E: 0,7 [-0,54 ; 1,94] p=0,03
changement (GROC ?)

Au repos J+3 Groupe Tvs KT :-1,4 [-3,25; 0,45] p< 0,05
Groupe Tvs RT:-0,1[-2,38; 2,18]
Douleur Groupe RT vs KT :-1,3 [-3,77; 1,17]
(EN)
Au sprint J+3 Groupe Tvs KT:01[-2,13; 2,13] p< 0,05
Sharma, Groupe Tvs RT: 0,1[-2,18; 2,38]
2017
Groupe RTvs KT : -0,1 [-2,74 ; 2,54]
Groupe Tvs KT: 0,4 [-1,05; 1,85] p non décrit
Durée du sprint Groupe TvsRT: 0
Groupe RTvs KT : 0,4 [-1,05; 1,85]
Douleur (EVA) au repos Groupe Tvs E:+1,67 [1,09; 2,25] p< 0,05
Kachanathu,

2017 Test de saut sur une jambe Groupe Tvs E: -1,66 [-2,08 ; -1,24] p< 0,05

Douleur (EVA) Groupe Tvs E: 0,44 [0,16; 0,72] p=0,05
Peterson, Score mini-TSS Groupe Tvs E: 0,05 [-0,23; 0,33] p=0,14

2022
Capacité a courir 2 miles sans | Groupe Tvs E : -10 p<0,05
douleur
Nombre de jours pour finir le | Groupe Tvs E : -12,4 [-28,47 ; 3,67]
programme

Moen, 2012 Groupe TvsC:3,1[-11,12;17,32] p>0,05

Groupe Cvs E :

-15,5[-31,67; 0,67]




Annexe 13 : Résultats décrits dans I'article de P. Newman, 2016

Table 2. Mean (SD) of groups, mean (SD), and mean (95% Cl) difference within groups and difference between groups.

Outcome Groups Difference within groups Difference between groups
Week 1 Week 10 Week 10 minus Week 1 Week 10 minus Week 1
Exp Con Exp Con Exp Con Exp minus Con
(n=14) (n=14) (n=12) (n=12)
Pain
NRS
(0-10)
during bone pressure 5.9 5.5 53 36 -0.5 -1.6 1.1
(2.4) (2.0) (2.4) (1.7) (-121t00.3) (-2.6 to -0.6) (0010 23)
during muscle pressure 3.6 3.9 3.3 3.2 02 0.3 02
2.5) (1.8) (1.8) (1.8) (-14t01.1) (-1.7t0 1.0) (-15t01.9)
during running 6.9 6.6 32 29 39 3.8 -0.1
(1.3) (2.0) (2.5) (3.0) (-5.7t0-2.1) (-6.2t0-1.4) (2910-2.7)
Running 471 864 659 1754 213 797 -583
Pain-limited distance (281) (772) (520)  (1103) (-8 t0 435) (113 to 1480) (-1260 to 94)
'm)
Self-perception of change 26 33 07
GROC (2.3) (2.3) (26t01.3)
(-7 to +7)

Exp = experimental group, Con = control group, GROC = Global Rating of Change score.

Annexe 14 : Grade des recommandations de la HAS

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique établie

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.

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

c

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Résumé :

Introduction : Depuis de nombreuses années, la littérature étudie le syndrome de stress tibial médial, ses
différentes théories étiologiques ainsi que ses facteurs de risques. Il en découle que cette pathologie de sur-
sollicitation engendre une inflammation du périoste ainsi que des micro-dommages. Les traitements les plus
retrouvés dans la littérature sont les ondes de choc, le kinésio tape et la thérapie par compression. En effet, ces
traitements passifs, pourraient montrer un intérét dans la rééducation de ce syndrome.

Objectifs : L'objectif de cette revue de littérature est d’étudier I'efficacité de ces traitements sur la douleur et
la récupération fonctionnelle dans la prise en charge du syndrome de stress tibial médial.

Méthodologie de recherche : Au total, six essais cliniques randomnisés ont été inclus, a la suite de recherche
jusqu’en février 2023 sur cing bases de données différentes. Leur qualité méthodologique a été évaluée grace a
I’échelle PEDro.

Résultats et analyses : Certains résultats semblent se contredire et étre discordants entre les différentes
études notamment pour le kinésio tape. En revanche, les ondes de chocs focales a faibles doses permettraient
de diminuer les douleurs et d’améliorer la fonction notamment durant la course a pied. La compression
thérapie permettrait un retour au sport plus rapide.

Discussion : |l serait intéressant d’effectuer des essais cliniques avec une population plus importante et des
paramétres identiques qui permettrait une comparaison homogéne tout en diminuant les biais. De plus, des
essais cliniques comprenant des techniques plus actives telles que les programmes de course graduées ou les
exercices de renforcement, d’étirement et de mobilité seraient intéressant a évaluer sur cette population
sportive.

Abstract:

Background: For many years, the literature has studied medial tibial stress syndrome, its different etiological
theories as well as its risk factors. It has been shown that this pathology of overuse leads to inflammation of
the periosteum and to micro-damage with an exceeded recovery threshold. The most common treatments
found in literature are shockwaves, taping and compression therapy. Indeed, these treatments are passive but
could be beneficial in the rehabilitation of this syndrome.

Objectives: The objective of this literature review is to study the effectiveness of these treatments on pain and
functional recovery in the management of medial tibial stress syndrome.

Methods: A total of six randomized clinical trials were included as a result of the search until February 2023 on
five different databases. Their methodological quality was assessed using the Pedro Scale.

Results and analysis: Some results seem to contradict each other and to be discordant between the different
studies, in particular for the kinesio tape. Moreover, shockwaves reduced pain and improved function,
especially during running activities. Compression therapy would allow a faster return to a sport activity.
Discussion: It would be interesting to carry out clinical trials with a larger population and identical parameters,
which would allow a homogeneous comparison while reducing bias. In addition, clinical trials including more
active techniques such as graded running programs or strengthening, stretching and mobility exercises would
be an area of interest to further evaluate on this sport population.

Mots clés : Syndrome de stress tibial médial, thérapie par ondes de chocs extracorporelles, kinésio tape,
thérapie de compression, douleur, course a pied.

Keywords: Medial tibial stress syndrome, extracorporeal shock wave therapy, kinesio tape, compression
therapy, pain, running.



