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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte et épidémiologie

Les tendinopathies sont des pathologies survenant majoritairement chez les travailleurs et
dans les populations sportives. Elles représentent environ 19% des atteintes musculosquelettiques
et environ 30 % des consultations en médecine générale et sportive [1].

La plus fréquente des tendinopathies des membres inférieurs est la tendinopathie d’Achille
(AT) [2]- Avec une incidence de 2,35 pour 1000 dans la population générale, elle est la cause la plus
fréquente de talalgie postérieure [3,4].

D’aprés la littérature, cette pathologie touche préférentiellement deux populations
distinctes ; 'une est représentée par les athlétes (tous niveaux) avec une incidence cumulée au
cours de lavie de 24%[5], 'autre est représentée par des personnes peu sportives souvent atteintes
de maladies rhumatismales ou d’affections métaboliques. La tranche d’age allant de 30 a 55 ans est
la plus a risque de développer la Iésion car la qualité et la résistance des fibres de collagene
diminuent avec ’age [1]. Ainsi, les sujets plus agés (>40 ans) représentent 70% de la population
touchées [6]. Les données épidémiologiques disponibles nous indiquent également que cette
pathologie touche quasiment 3 a 4 fois plus d’hommes que de femmes [5]. La population qui nous
intéresse pour ce mémoire est la population de coureurs (tous niveaux).

Parmi les populations sportives touchées, les athletes d’endurance et de saut (athlétisme,
course, football, volleyball, basketball...) sont les plus susceptibles de développer la pathologie,
notamment ceux effectuant des courses de moyenne a longue distance (prévalence jusqu’a 50%
selon les séries) [6].

Actuellement, I’AT est difficile a traiter. Méme aprés un traitement chirurgical, elle peut
récidiver avec un taux de 44%. De plus il est difficile de la diagnostiquer du fait de sa longue période
d’incubation [7]. Il parait donc primordial d’identifier les facteurs de risques de cette pathologie
afin de les utiliser comme levier de prévention.

1.2 Lacourse a pied
1.2.1  Généralités’

Al’heure actuelle, la pratique de la course a pied est en plein essor. En effet, le contexte de
ces derniéres années (crise sanitaire du Covid 19) a permis a cette pratique sportive de s’expandre
a travers la population. Son faible co(it, son accessibilité et ses bienfaits pour la santé la rendent
trés attrayante [8]. Une étude menée par la Fédération Francaise d’Athlétisme présente la course
a pied comme étant la troisieme activité physique la plus pratiquée apres la randonnée et le vélo
en France. Pas moins de 12 millions de francais (18-85ans) pratiquent ce sport en 2022 contre
environ 8,5 millions lors de la premiére enquéte en 2014. Bien que les hommes restent majoritaires
dans cette pratique, I’écart entre les sexes tend a se réduire. En effet, 54% des nouveaux pratiquants
sur ces deux dernieres années sont des femmes.

Parmi les motivations qui poussent la population a se mettre a la course a pied onretrouve>:
«la santé, le bien-étre et 'entretien du corps » (76%); « ’entrainement et la préparation d’une
performance » (25%) ; « relever un défi/challenge » (15%) ; « la compétition » (12%) ; « le lien social »
(1%).

! https://www.athle.fr/asp.net/main.news/news.aspx?newsid=18185
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1.2.2  Cycle de la marche

Le cycle de la marche correspond, par définition, a une série de mouvements des membres
inférieurs comportant deux phases : la phase d’appui et la phase d’oscillation. La phase d’appui
correspond a l’intervalle de temps durant lequel le pied est en contact avec le sol. La phase
d’oscillation correspond a I’intervalle de temps durant lequel le pied n’est plus en contact avec le
sol. Lors d’un cycle de marche normal la phase d’appui correspond a 60% du cycle total et la phase
d’oscillation correspond a 40% du cycle total. Chaque phase est divisée en sous phases
correspondant a un intervalle de temps bien défini.
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Figure 1 : cycle de la marche selon Wittle [9]

1.2.3 Biomécanique du cycle de course

Courir @ une allure réguliere peut se définir comme un cycle de jambe se répétant a
I'identique. Ce cycle est différent de celui de la marche du fait de ’labsence de double appui au sol
et de sa phase de suspension. Il correspond a l'intervalle de temps et de distance entre deux
positions identiques des membres inférieurs et est caractérisé par sa longueur et sa durée. Il va se
décomposer en deux foulées symétriques (droite et gauche) correspondant au passage de I’appui
d’un pied al’autre. Une foulée varie en amplitude (longueur) et en fréquence (cadence) en fonction
des allures de course et de la morphologie des coureurs.

Un cycle de foulée comprend deux phases : Ia phase d’appui et la phase de suspension. On
remarque que le rapport temps de phase d’appui/oscillation s’inverse par rapport a celui de la
marche. En effet, le temps d’appui diminue et passe en dessous des 50% tandis que le temps
d’oscillation passe au-dessus des 50% provoquant un chevauchement des phases d’oscillations
entre les deux membres inférieurs (phase de suspension). Cette répartition du pourcentage de
temps d’appui/oscillation se modifie en fonction de la vitesse de course, le temps d’appui va
diminuer si la vitesse augmente [10,11].

FROSINI Mathieu D.E.M.K 2023 2
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Figure 2 Phase d'appui et muscles actifs : (a) amortissement (b) propulsion [12]

La phase d’appui se divise en 3 sous-phases :

L’amortissement correspond a la sous-phase pendant laquelle les muscles les tendons et
les articulations du pieds et de la partie distale de la jambe vont absorber I'impact de I’atterrissage.
Durant cette sous-phase le pied effectue en pronation et le fascia plantaire s’étire afin de permettre
au pied de s’étendre et d’absorber I’atterrissage. L’articulation talo-crurale se fléchit (dorsiflexion)
et est accompagnée d’une flexion de genou et d’un mouvement de hanche. Tous ces mouvements
vont participer a la répartition et I"absorption de la force d’impact (chaine cinétique fermée). Les
gastrocnémiens, le tibial antérieur et le droit fémoral vont permettre le transfert de I’énergie du
distal au proximal dans cet intervalle de temps (de la cheville, au genou puis a la hanche).

La deuxiéme sous-phase est celle du demi-appui (soutien du centre de gravité). Enfin, la derniére
phase correspond a la propulsion pendant laquelle la série de contractions musculaires s’effectuant
lors de 'amortissement s’inverse du proximale vers le distale (de la hanche vers le genou puis la
cheville). La pronation du pied va laisser place a la supination, les muscles ischio-jambiers se
raccourcissent et se contractent au fur et a mesure de I’avancée dans la phase d’appui. Le triceps
sural ainsi que le tendon d’Achille en contraction vont entrainer une flexion plantaire de cheville qui
va permettre le décollage du pied, cela marque le début de la phase de suspension. Plus un athléte
propulse son pied en sollicitant les muscles de son tronc et ses muscles fessiers et en utilisant
consciemment son muscle tibial postérieur, plus le contact de son pied avec le sol sera court [11-

13].

FROSINI Mathieu D.E.M.K 2023 3
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Figure 3 Phase de suspension et muscles actifs [12]

Concernant la phase de suspension, dés lors qu’il a perdu contact avec le sol, le membre
inferieur débute son mouvement vers I’avant a laide d’une rotation antérieure du bassin
homolatéral et d’une flexion de hanche homolatérale permise par le psoas. Les ischio-jambiers
homolatéraux s’allongent au fur et a mesure que la jambe s’étend afin de limiter ’extension de
jambe lors de la contraction du quadriceps. Lorsque le buste accélére a son tour, lajambe et le pied
commencent leur descente vers la surface de course en créant ainsi une ligne verticale qui va de la
téte a I'orteil au moment de I'impact au sol [11-13].

Lors d’une foulée I’attaque du pied peut étre de différents types et dépendra aussi des
différentes spécialités de la course a pied [14] :

- Attaque par I'arriere-pied : Le premier contact avec le sol se fait par le talon. Cette attaque
est plus retrouvée chez les coureurs longue distance type marathoniens.

- Attaque par le médio-pied: Les parties antérieure et postérieure du pied entrent
simultanément en contact avec le sol.

- Attaque par Pavant-pied: La partie antérieure du pied frappe le sol en premier. Cette
attaque est plus retrouvée chez les sprinteurs.

L’attaque talon représente 90% des attitudes des coureurs a pied. Elle multiplie par 2,5 le risque de

se blesser. Elles sont trés souvent utilisées par les coureurs novices et récréatifs. Chacune de ces
attaques entrainera physiologiquement des conséquences différentes [15,16].

FROSINI Mathieu D.E.M.K 2023 4



1.2.4 Course a pied et blessures

Malgré les bienfaits de cette pratique, celle-ci expose ses adeptes a de nombreuses
blessures musculosquelettiques localisées notamment en région lombaire et aux membres
inférieurs. Pour le coureur de fond, récréatif, avec entrainement régulier, I'incidence annuelle des
blessures varie entre 37 et 56 % [17]. Comme I"ont montré Francis et al dans sa revue de littérature,
les sites anatomiques les plus touchés par les blessures musculosquelettiques en course a pied sont

le genou et la cheville.

10
E 25
o
T 20
8 s
E
Zw
=
" =
&
1]
Knee ApkleFoot Shank Oiher Hip Thigh
m=3029) (M=2787) (p=1682) (m=1643} (m=759) (m=T88)
Injured Site (m)

Figure 4 Proportion des blessures en course a pied en fonction du site anatomique [18]

Dans sa revue de littérature Francis et al ont classé les 10 pathologies spécifiques les plus
fréquentes. On retrouve I’AT en seconde position. Les résultats de cette revue de littérature sont a
tempérer avec les biais des études inclues. Les quelques revues de littérature sur le sujet [8,18,19]
placent AT comme "'une des blessures les plus fréquentes et les plus problématiques dans le

monde de la course a pied.
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Figure 5 Top 10 des pathologies les plus fréquentes en course a pied [18]
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1.3 Le triceps sural (TS)

Le TS est composé de deux parties : une musculaire comprenant les muscles gastrocnémiens
(médial et latéral) et le muscle soléaire, et une tendineuse, appelée tendon d’Achille ou tendon
calcanéen, commune a ces trois corps musculaires. Ces muscles occupent la loge postérieure et
superficielle de la jambe.

Tableau 1: Anatomie du TS [20]

Muscles du TS Origine Terminaison Physiologie Innervation
Dynamique :
- Chaine ouverte :
e Par'Elle Posterosup?r{eure Face post?rletjre FIexpn pIantal.re dela Nerf tibial :
. e de I’épicondyle médial du  du calcanéus a sa cheville et flexion de genou .
médial (GM) . PP Racines L5 S1S2
fémur partie inférieure
- Chaine fermée:
Extension de genou
Dynamique :
- Chaine ouverte :
e Par'Elle ;.)osterosupe,rleure Face post?rletjre FIexpn pIanta.lre dela Nerf tibial :
; de I’épicondyle latéral du  du calcanéus a sa cheville + Flexion de genou .
latéral (GL) . C o Racines L5 S1S2
fémur partie inferieure
- Chaine fermée:
Extension de genou
Face postérieure du tibia Statique :
sur la ligne du soléaire Controéle inclinaison jambiéere

Face postérieure  vers I’avant

- A . 2 Nerf tibial :
Soléaire (SOL)  Extrémité proximale dela du calcanéus a sa ol

Racines L4 L5 S1

fibula partie inférieure Dynamique :
Fléchisseur plantaire de la
Membrane interosseuse cheville

Par ses chefs musculaires bi-articulaires (GM et GL), le TS exerce une action articulaire
double : flexion ou extension de genou et flexion plantaire de cheville (renforcée par le chef mono-
articulaire SOL).

Il existe une grande différence structurelle et anatomique au sein du TS. En effet, les trois chefs
musculaires ont des capacités de force inégale expliquées par une composition fibrillaire différente.

Les muscles gastrocnémiens contiennent majoritairement des fibres rapides (type 1) (52%), ils vont
fournir la puissance dynamique de la flexion plantaire pendant la course, le saut et la marche mais

seront moins endurants.

A contrario, le muscle soléaire est composé principalement de fibres lentes (type I) (70-80%) ce qui
lui donne vocation de posture et d’endurance [21,22].

1.4 Letendon d’Achille
Le tendon d'Achille est issu des aponévroses des muscles gastrocnémiens (médial et

latéral) et du muscle soléaire. L’aponévrose du muscle plantaire I’accompagne en interne mais son
insertion est commune a celle du tendon calcanéen seulement chez 6 a 8% des patients [22].

FROSINI Mathieu D.E.M.K 2023 6



1.4.1  Anatomie

Le tendon d’Achille est le plus gros tendon du corps humain. Il mesure en moyenne 15 cm
de long. Ce tendon, cylindrique, est enroulé sur lui-méme de telle facon que les fibres
gastrocnémiennes s’inserent en postérolatéral sur le calcanéum tandis que les fibres du soléaire
s’insérent en antéromédial [23]. Cette torsion produit une zone de faiblesse a I'intérieur méme du
tendon qui est plus marquée de 2 cm a 6 cm au-dessus de son insertion calcanéenne. Cette zone
est moins vascularisée et plus étroite ce qui en fait un site privilégié pour les tendinopathies ou les
ruptures [20,24].

Le tendon d'Achille est soumis aux charges les plus élevées du corps, supportant jusqu'a 10
fois le poids de notre corps pendant la course, le saut a la corde et le saut [22], ce qui en fait un
tendon vulnérable aux pathologies.
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Semimembranosus muscle Biceps femoris muscle

Tibial nerve
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Popliteal artery and vein Common fibular (peroneal) nerve
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Medial sural cutaneous nerve (cut)
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Figure 6: la loge postérieure de la jambe selon Netter

Calcaneal tuberosity

Il peut étre divisé en 3 parties : la région d’insertion calcanéenne, la région pré-insertionnelle située
2 c¢m au-dessus de linsertion calcanéenne et une partie médiane du tendon qui est non
insertionnelle [22].

1.4.2 Histologie

Ce tendon se caractérise par une structure fibro-élastique, il est structuré de maniére
hiérarchisée ; les microfibrilles de collagéne s’unissent en fibrilles et s’assemblent en fibres.
Plusieurs fibres intriquées forment des faisceaux qui sont entourés par I'endoténon, dans lequel
circulent des vaisseaux sanguins, des lymphatiques et des nerfs. Le tendon lui-méme est entouré
par le parathénon ou gaine synoviale (Fig. 2).
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Figure 7: structure du tendon [25]
Le tendon d’Achille normal est composé [25,26] :

e D’eau:le tendon est constitué d’environ 70 % d’eau.
e De matrice extra cellulaire (MEC): Elle représente 30% de la composition du tendon.
Cette MEC est composée de :

- Collagénes (environ 70%)

- Protéoglycanes

- Glycoprotéines

- Elastine (environ 2%) qui va aider a la réorganisation des faisceaux collagéniques apreés leur
mise en tension

e De cellules : on retrouve au sein de cette MEC des cellules, 90 a 95 % d’entre elles sont
des ténoblastes ou des ténocytes qui sont responsables de la synthése collagénique et
des protéines de la MEC (cellules propres du tendon), tandis que les 5 a 10% restants
sont des chondrocytes regroupées au niveau des enthéses ainsi que des cellules
synoviales comprises dans la gaine synoviale du tendon.

Les protéines de collagéne sont réparties en fonction de leurs caractéristiques et propriétés dans
les différentes parties du tendon.

La MEC est composée de 95 % de collagéne de type 1, lequel représente 70% du poids sec du
tendon. L’agencement paralléle des fibres de collagéne et leur forte cohésion entre elles conférent
au tendon une grande résistance a la traction [22]. Le collagene de type Ill représente 5% de la
contenance en collagene. Il intervient dans le processus de cicatrisation et de développement du
tendon. Le collageéne de type Il a tendance a produire des fibrilles plus petites et moins organisées
ce qui a une incidence sur la résistance mécanique du tendon [26].

Les propriétés du tendon d’Achille changent avec I’age, on remarque une diminution de son
épaisseur et une augmentation sa rigidité [27]. Chez les jeunes, la rigidité est plus faible et les
contraintes nécessaires a la rupture du tendon par traction sont plus élevées [28]. L'immobilisation
et le manque d’activité physique ont un impact négatif sur les propriétés intrinseques du tendon

[27].
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L’irrigation sanguine des tendons est variable selon I'age, la région et 'intensité des
sollicitations mécaniques ; lors d’un exercice maximum, le flux sanguin péri tendineux se réduit a
20 % de la vascularisation régionale maximale [25,26]. La vascularisation du tendon d’Achille se
divise généralement en trois régions : la jonction musculo-tendineuse, la longueur du tendon et la
jonction tendon-os. La zone la moins vascularisée est située entre 2 et 6 cm au-dessus de 'insertion
calcanéenne, c’est une zone de prédilection pour toutes les pathologies du tendon d’Achille [24].
La majeure partie de sa vascularisation passe par des petits vaisseaux contenus dans le parathénon
[22]. Ses parties proximales et distales sont alimentées par I’artere tibiale postérieure tandis que sa
partie médiane est alimentée par I’artere fibulaire [28].

1.4.3 Biomécanique

L’action principale d’un tendon est de transmettre la force générée par les muscles au
squelette et ainsi produire un mouvement. Certains tendons, comme le tendon d’Achille agissent
comme des réserves d’énergie [29].

Les tendons se caractérisent par leur résistance mécanique élevée et leur grande élasticité,
il ne se comporte pas comme un lien rigide entre les muscle et I’0os, mais présentent un
comportement viscoélastique [30]. Ces propriétés mécaniques spécifiques sont expliquées par une
composition et une structure matricielle spécifiques, ciblant différents niveaux de I’organisation
des fibres tendineuses [29]. Le tendon va subir des forces capables de modifier 'organisation de
ses fibres. Sa courbe de déformation lors d’un étirement progressif comporte 3 phases (Fig. 3) [25].

ﬂ.ﬂ utilisntion intense} lesions  zone de roplure
fension * . -E = }anj:i
60
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20-
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Figure 8: Courbe tension-déformation du tendon [31]

O Phase physiologique : Les contraintes de tension sont légéres et se font a partir de la
longueur de repos du tendon, cela entraine une déformation proportionnelle a la valeur de
la tension appliquée. La libération de la contrainte permet un retour a la longueur initiale
du tendon sans aucune déformation permanente persistante.

O Phase linéaire: Elle commence lorsque I’ensemble des fibres sont tendues, ici la
déformation est proportionnelle a la contrainte jusqu’a 4% d’élongation, au-dela le tendon
se déforme irréversiblement.

O Phase extra-physiologique : On retrouve peu de déformation pour une grande contrainte.
Cette phase comprend la limite de Iésion microscopique proche de 4% d’élongation et la
limite de Iésion macroscopique du tendon proche de 8-10% d’élongation, au-dela de 8 %
d’allongement, il y a un risque de rupture du tendon.
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D’un point de vue fonctionnel, le tendon d'Achille emmagasine de I'énergie lors de la pose
du pied au sol et la restitue ensuite lors de la propulsion. Il appartient a appareil tricipito-calcanéo-
plantaire qui transmet des forces entre I'appareil contractile (le triceps sural) et le systéeme
musculo-aponévrotique (plante du pied). Cet appareil relie la partie distale du fémur a I’lavant-pied.
Il représente le systéme de propulsion principal lors de la marche chez ’lhomme.

Lors de la course, la fonction principale de I'unité muscle tendon dans les membres
inférieurs est le stockage d’énergie par la mise en tension du tendon et sa libération par la suite
[32]. C’est grace a cette action que I’on va pouvoir maintenir une dépense énergétique faible lors
I’activité physique et ainsi étre endurant dans le temps.

La diminution du co(t énergétique de la contraction musculaire du triceps sural va se faire
en minimisant la quantité et/ou la vitesse de raccourcissement musculaire [33]. Avec une rigidité
parfaite du tendon d’Achille, les fibres musculaires du TS vont rester presque isométriques durant
la contraction, I'allongement de I'unité muscle-tendon va pouvoir étre pris en charge presque
exclusivement par le tendon lui-méme [34]. Ainsi, cette propriété du tendon permettrait au muscle
de travailler dans sa course optimale (course moyenne) afin de minimiser le co(it énergétique [33].
Toutefois, il faut une rigidité optimale du tendon pour obtenir ce mécanisme. Dans le cas contraire,
la quantité et/ou la vitesse de raccourcissement des fibres musculaires seront augmentées et le
co(t énergétique aussi [35].

D’un point de vue quantitatif, « des études réalisées in vivo ont démontré que le tendon
d’Achille est soumis a une contrainte de 59 MPa lors de la marche et de 111 MPa lors de la course a
pied alors que la contrainte de traction ultime moyenne du tendon est de 100 MPa ce qui peut
expliquer pourquoi ce tendon est tant exposé aux pathologies » [36].

1.5 Latendinopathie d’Achille
1.5.1  Définition et physiopathologie

De nombreuses terminologies ont été employées pour définir les différentes pathologies
dutendon : tendinopathie, tendinite, tendinose, paratendinite, enthésopathie, ténosynovite... Elles
décrivent un éventail de changements qui se produisent dans les tendons |ésés et malades et se
caractérisent par des anomalies de la microstructure, de la composition et de la cellularité du
tendon [37]. D’apres I'International Scientific Tendinopathy Symposium, le terme tendinopathie est
le terme de choix pour désigner les « douleurs tendineuses persistantes et la perte de fonction liée
a une charge mécanique » [38].

La tendinopathie n’a pas de définition consensuelle, la terminologie de la pathologie du
tendon est devenue confuse au fil du temps [39]. A ce jour, au moins trois états ont été décrits dans
la littérature. Les premiéres descriptions de la pathologie du tendon la définissaient comme une
inflammation du tendon (tendinite), dans laquelle un processus inflammatoire entrainait des
changements pathologiques. Cependant, certains examens histologiques du tissu affecté ne
montrent pas de macrophages, de neutrophiles ou d'autres cellules inflammatoires. Par
conséquent, le terme traditionnel de «tendinite » est déconseillé car il implique une activité
inflammatoire, qui peut ou non étre présente dans le tendon lésé [26,40,41].

Etant donné le manque de preuve sur le modéle inflammatoire de la tendinopathie, le
terme de tendinose/tendinopathie dégénérative a été proposé. La tendinose est une
dégénérescence du collagéne du tendon sans signe clinique ou histologique d’inflammation
intratendineuse, en réponse a une surutilisation chronique [39,42]. Plusieurs termes pathologiques
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comme dégénérescence hypoxique, dégénérescence hyaline et dégénérescence mucoide sont
employés dans ce modeéle et font référence a une pathologie terminale et irréversible [43].

Le troisieme modéle évoque que la tendinopathie n’est pas strictement de nature
dégénérative mais présente les caractéristiques d’une cicatrisation qui a échouée enréponse a des
stimuli mécaniques continus [39]. Cependant, la pathologie est également retrouvée lorsque le
tendon n'est pas soumis a des contraintes (déchargé). En effet, des changements cellulaires et des
propriétés mécaniques du tendon ont été décrits lors de leurs décharges [43].

Par conséquent, il existerait selon Jill Cook « un modéle de continuité de la pathologie
décrit en trois stades distincts: la tendinopathie réactive, la dysréparation du tendon, et la
tendinopathie dégénérative. L’ajout ou le retrait de la charge appliquée au tendon est le principal
stimulus qui fait avancer ou reculer le tendon le long du continuum » [43]. Dans cet écrit c’est ce
modele basé sur la surutilisation du tendon qui fera référence.

La tendinopathie réactive décrit une adaptation a court terme de la structure interne du
tendon (prolifération cellulaire et modifications de la MEC) face a une surcharge aigué en traction
ou en compression (surutilisation inhabituelle). Elle est retrouvée majoritairement dans les
populations sportives jeunes qui vont augmenter de fagon conséquente leur charge de travail de
maniére inhabituelle. Le tendon va s’épaissir pour diminuer le stress mécanique auquel il est
exposé et va augmenter sa rigidité. Cette modification de la structure interne est réversible a
condition de diminuer suffisamment la charge qui lui est appliquée ou que les sessions de
chargement soient suffisamment espacées [43].

La dysréparation du tendon décrit une tentative de guérison échouée. Elle est retrouvée
dans des tendons surchargés de maniére chronique plutét dans la population jeune mais elle peut
apparaitre a des ages et des niveaux de contraintes différents. Cette phase est similaire a la
tendinopathie réactive; cependant, la MEC est encore plus dégradée et désorganisée. La
prolifération cellulaire et la production de protéines (collageéne et protéoglycane) a I'intérieur du
tendon sont plus prononcées et cette atteinte est plus localisée. Il y a une possible
néovascularisation et néo-innervation associées. Ce stade reste réversible sous les mémes
conditions que la tendinopathie réactive [43].

La tendinopathie dégénérative décrit un processus incluant des changements de la
structure du tendon qui sont peu réversibles. En effet, il y a une progression des changements
matriciels et cellulaires incluant des phénomenes d’apoptose. On retrouve des zones d’acellularité,
une MEC trés désorganisée avec la présence de produits de dégradation et une destruction des
fibres de collagéne. Ces changements sont plus focaux, ils ne concernent pas I’ensemble du tendon.
On retrouve ce stade souvent chez les personnes agées mais il peut aussi se retrouver chez les
sportifs jeunes et les athletes d’élite ayant subi une surcharge chronique du tendon [43].
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Figure 9 : modele de Jill Cook et Purdam [43]

[l existe deux catégories d’AT déterminées en fonction de I’emplacement. La tendinopathie
d’insertion concerne la zone insertionnelle du tendon sur le calcanéus tandis que la tendinopathie
de la partie médiane concerne la zone de 2 a 6 cm en amont de I'insertion calcanéenne. Elles
présentent des caractéristiques uniques et des différences dans les stratégies de traitement. L’AT
de la partie médiane est plus fréquente et représente jusqu'a 66 % des cas. Concernant la
tendinopathie d’insertion, des éperons osseux, des enthésophytes et des calcifications prés de
I'insertion peuvent étre observés et peuvent contribuer a une bursopathie rétrocalacanéenne ou
superficielle associée [44].

L’AT est dite aigué lorsque les symptémes durent depuis moins de 3 mois. Au-dela de 3 mois
elle est dite chronique.

1.5.2 Symptomatologie, diagnostic et classification

Clinique :

Le diagnostic clinique de la tendinopathie repose essentiellement sur 'interrogatoire du
patient et ’examen clinique. Concernant la symptomatologie, le patient se plaint essentiellement
de douleur et de réduction de la fonction associées aux activités de chargement du tendon. En
phase aigué, le tendon d’Achille est généralement cedématié avec un épanchement cedémateux et
une sensibilité a la palpation. En phase chronique, la douleur intense lors de I’exercice est un
symptome majeur et ’épanchement est diminué [45]. Cependant, dans les cas de chronicité, les
patients ayant un tendon pathologique n'ont souvent aucune douleur en I'absence de mise en
charge [46].

Chez les athlétes la douleur est en général ressentie en début et en fin d’entrainement, avec
une période de moindre douleur entre les deux [40,47]. Ceux qui ignorent les symptémes mineurs
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peuvent évoluer vers des douleurs pendant et aprés |'activité ainsi que vers des performances
encore réduites [46]. Dans certains cas plus graves, elle peut obliger le sportif a arréter la session
d’entrainement et peut se déclarer lors des activités de la vie quotidienne. Cette douleur peut
s’accompagner d’une raideur matinale ou apparaissant aprés une position maintenue de facon
prolongée ainsi que de déficits de force ou de performance [40,47]. L'auto-questionnaire
«Victorian Institute of Sport Assessment for Achilles tendon (VISA-A)» peut étre utilisé en
complément de l'interrogatoire, il permet de mesurer la gravité de I’AT. Ses items sont basés sur la
douleur, la fonction et I’activité. Il permet aussi de faire un suivi de la récupération du patient durant
la rééducation [45].

L’examen clinique va étre le meilleur outil pour diagnostiquer la pathologie, il commence
par un bilan visuel des deux membres inférieurs afin de rechercher un élément évocateur (mauvais
alignement, déformation, épaississement localisé, talon de Haglund...). Le bilan palpatoire va
rechercher une sensibilité du tendon, une chaleur et/ou un épaississement anormal. Des tests
cliniques vont étre réalisés, ils vont reposer sur la triade douloureuse classique [45,48] :

O Douleur a la contraction concentrique contrariée
O Douleur a’étirement
O Douleur a la palpation (réalisé lors du bilan palpatoire)
D’autres tests permettent de compléter ’lexamen clinique afin de diagnostiquer I’'A [37]:
O Le Single Leg Heel Raise : le patient se plaint d’une douleur lors de la contraction
concentrique ou excentrique

Figure 10: réalisation du Single Leg Heel Raise [49]

O Le Hop Test: Le patient se plaint d'une douleur au niveau du tendon d'Achille
durant le saut en extension sur un pied.

=

Figure 11: réalisation du Hop Test [49]
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O Le Royal London Hospital Test : La sensibilité a la palpation diminue sensiblement
ou disparaft complétement avec la dorsiflexion ou la flexion plantaire maximale de
la cheville.

Figure 12: réalisation du Royal London Hospital Test [45]

O L’Arc sign: « Le tendon est d'abord palpé pour identifier tout nodule épaissi. En
cas d'épaississement, la zone est légérement pincée pendant que le patient
effectue activement une flexion dorsale et une flexion plantaire de la cheville. Le
test est considéré comme positif sil'évaluateur sent bouger un nodule épaissi » [40]

Paraclinique:
L'imagerie n’est pas indispensable au diagnostic puisque celui-ci repose essentiellement sur

P’interrogatoire du patient et sur I’examen clinique. Elle peut parfois étre envisagée si le diagnostic
est incertain, en préopératoire ou pour écarter un diagnostic différentiel. Les imageries les plus
pertinentes sont I’échographie et I'imagerie par résonnance magnétique (IRM), elles vont
rechercher les modifications des tissus mous et des os. Des radiographies latérales du pied sont
parfois utilisées pour mettre en évidence des déformations (Haglund), des enthésophytes ou des
calcifications [23,50].

Diagnostic différentiel : Fracture de fatigue du calcanéus, maladie de Sever, tendinopathie de
voisinage (tibial postérieur), tumeurs osseuses, sciatique tronquée, entorse de cheville vieillie de
I"articulation sous-talienne, syndrome de Haglund [51].

Il existe plusieurs classifications des pathologies tendineuses, la plus fréquemment utilisée pour
I’AT est celle de Bledina et al, modifiée par Laedbetter et al, qui distingue 5 stades en fonction de la

gravité de la pathologie [25] :

Tableau 2 : Stades de la tendinopathie

Stade 1 Douleurs essentiellement apres I’effort et disparaissant au repos

Stade 2 Douleurs pendant I’effort, disparaissant apres I’échauffement et réapparaissant avec la fatigue

SRR Douleur permanente lors du sport, limitée a ’entrainement

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

Stade 3b
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Rupture du tendon

On peut aussi classifier "atteinte en fonction de la chronologie des symptomes en 3 stades [25] :

Tableau 3 : Phases de la tendinopathie

Phase aigué Symptémes présents depuis moins de 6 semaines

A EHSTRETTEEE Symptomatologie évoluant depuis 6 a 12 semaines

L EREEG G Persistance des symptomes au-dela de 3 mois

L’AT est aussi classifiée en fonction de la localisation de la douleur, il existe donc deux types de
tendinopathie d’Achille :
- La tendinopathie de la portion médiane : Elle est située 2 a 6 cm au-dessus de l'insertion
calcanéenne. C’est le type le plus fréquent d’AT, il est souvent associé a une augmentation du
niveau d’activité.
- Latendinopathie d’insertion : Elle est située au niveau de I'insertion du tendon d’Achille sur
le calcanéus. Son traitement est plus complexe.

1.5.3 Pronostic

Le pronostic de ’AT n’est pas bien établi, beaucoup de cas sont bénins et spontanément
résolutifs. Cependant les cas chroniques se rétablissent souvent sur le long terme aprés un
traitement. En cas de non prise en charge de cette tendinopathie, les douleurs vont augmenter, la
capacité a effectuer les activités sportives va diminuer jusqu’a avoir une géne lors des activités de
vie quotidienne (marche, descente d’escaliers ... ). La derniére étape de I’évolution sans traitement
de la pathologie est la rupture tendineuse? Dans le monde sportif professionnel, 'AT est
responsable d’absence prolongée en compétition, et peut parfois amener a arréter une carriere
professionnelle pour 5% des cas. Le risque de récidive est assez élevé, la littérature nous rapporte
un taux de récidive qui s’éleve a 27% souvent d{ a une période de récupération trop courte. C’est
pour cela que la décision du retour au sport doit se faire en concertation de tous les professionnels
de santé entourant I’athléte afin de limiter ce risque de rechuter?.

1.5.4 Etiologie et facteurs de risques

L’étiologie de I’AT est floue et multifactorielle. Les facteurs de risques sont intrinséques ou
extrinséques a la personne et vont entrainer une diminution de la tolérance a la charge du tendon
calcanéen ou des schémas moteurs qui le surchargent [40]. A I'aide de différentes revues de
littératures ainsi que d’autres études nous avons pu identifier les principaux potentiels facteurs de
risques intrinséques et extrinseques de I’AT. On retrouve [23,40,41,45,47,52-55] :

° Facteurs de risques intrinseques :
e Des facteurs non modifiables :

*https://lwww.chirurgie-pied-cheville.fr/symptomes-et-traitement-de-la-tendinopathie-chronique-dachille-
lyon
3 https://www.neuroxtrain.com/article/68239/
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- L’age: Il existe des preuves limitées de I’association entre I’age et I’AT. Plusieurs études se
contredisent, Owens et al [56] a démontré une potentielle association tandis que deux autre
études de cohorte n’ont démontré aucune association [57,58].
- Lesexe:llexiste des preuves limitées de I’association entre le sexe et I’AT. Plusieurs études
se contredisent également, Wezenbeeck et al démontre dans son étude de cohorte une
association de la pathologie avec les femmes tandis que deux autres études de cohorte n’ont
démontré aucune association [56,58].
- La taille : Il existe des preuves limitées que la taille n’affecte pas le risque de développer
une AT. Plusieurs études se contredisent, Wezenbeeck et al démontre dans son étude de
cohorte que les sujets grands sont plus susceptibles de développer I’AT tandis que 3 autres
études de cohorte n’ont relevé aucune association [58-60].
- Antécédents d’AT ou de fracture du membre inférieur: Des preuves limitées sont
disponibles sur ce facteur de risque. Une étude de cohorte a rapporté qu'une tendinopathie
antérieure des membres inférieurs (aponévrose plantaire, Achille ou rotule) ou une fracture est
associé a ’AT [56].
- Lagénétique
- Lavascularisation du tendon
e Des facteurs modifiables:
- Lindice de masse corporel (IMC): il existe des preuves limitées que I'IMC ou le poids
corporel n'affectent pas le risque d’AT. En effet, aucune association n’ a été retrouvée dans cinq
études de cohorte [57,59-62], Owens et al [56] a révélé que le surpoids (IMC>25) et "obésité
(IMC>30) sont associés a I’AT.
- Le mauvais alignement du membre inférieur (selon Kwist 60% de patients souffrant d‘AT
souffrent de ce mauvais alignement).
- Facteurs biomécaniques (hyperpronation du pied, diminution de la flexion dorsale, varus
de l'avant pied, faiblesse/déséquilibre musculaire, laxité articulaire de la cheville, force de
réaction au sol). lls seront détaillés par la suite.
. Facteurs de risques extrinseques :
- La pratique sportive : mauvaises méthodes d’entrainement, surcharge mécanique lors de
’entrainement (augmentation de la durée, du kilométrage, de 'intensité, diminution du temps
de récupération...), facteurs environnementaux (surfaces d’entrainement dures, irréguliéres,
glissantes ou inclinées), mauvais équipements (chaussures...).
- Traitements médicamenteux: corticostéroides, stéroides anabolisants, antibiotiques
(preuves limitées)
Les derniéres revues de littératures sur le sujet [53,54] ont montré que I’étiologie exacte de ’AT
reste incertaine. Il existe beaucoup d’hypothéses étiologiques mais il manque d’études de haute
qualité. Une meilleure compréhension des facteurs de risques pourrait peut-étre aider a développer
une prévention plus efficace.

1.5.5 Traitement et prévention

O Traitement:

Il peut étre conservateur ou chirurgical. En premiére intention, la prise en charge de choix est
conservatrice. Dans la grande majorité des cas le traitement conservateur suffit ; cependant, le
traitement chirurgical pourra étre envisagé siles symptomes persistent au-dela de 6 mois.

Traitement conservateur : Al’heure actuelle, plusieurs traitements conservateurs ont été proposés,
mais seule la thérapie par I'exercice excentrique est acceptée universellement. Elle va permettre
de mettre en charge le tendon, de favoriser son remodelage (stimulation des fibroblastes), de
diminuer la douleur et d’augmenter la force et ’endurance du TS [40]. La thérapie par I’exercice
excentrique est trés efficace (89% de satisfaction) pour les AT de la partie médiane tandis qu’elle
I’est moins pour les AT d’insertion (32% de satisfaction). Il est donc I’étalon d’or du traitement de la
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partie médiane du tendon [63,64]. L’exercice doit étre progressif (gestion de la charge en fonction
de la douleur) et basé sur les réponses individuelles de chaque patient. Yu et al ont démontré que
le renforcement excentrique était plus efficace que le renforcement concentrique en terme de
réduction de douleur et d’amélioration de fonction [65]. En complément, il a été prouvé que la
thérapie par onde de choc notamment a basse énergie est efficace pour initier la régénération du
tendon [63,64]. D’autres techniques adjuvantes peuvent étre utilisées en association avec la
thérapie par I'exercice excentrique telle que la prolothérapie (thérapie par injection),
photobiomodulation (thérapie laser) etc... Cependant il existe un manque d’études de qualité
quant a leur efficacité [63].

Traitement chirurgical : Il est facultatif et généralement indiqué pour 10 a 30 % des patients dont
’échec du traitement conservateur dure depuis plus de 6 mois. Il existe plusieurs options
chirurgicales ; parmi elles, on retrouve le peignage du tendon d’Achille pour les tendinopathies
médianes. Le chirurgien va réaliser des incisions longitudinales du tendon afin de stimuler sa
cicatrisation®. Dans les cas extrémes, on peut avoir recours a un transfert tendineux (autogreffe du
long fléchisseur de I’hallux).

O ReturnTo Sport (RTS)®:

C’est une étape importante dans la rééducation du sportif, cette décision est prise sur la base de
plusieurs conditions et nécessite la participation de tous (sportif, médecins, coach,
kinésithérapeutes...). Il fait le lien entre la rééducation a proprement parlé et le Return To Play
(compétition). Il existe trois critéres primordiaux pour accéder au RTS: I'absence de douleur, le
retour au niveau d’activité physique pré-lésionnel et une récupération optimale.

O Prévention:

Il n’y a pas de stratégie de prévention établie dans la littérature ; selon certains auteurs [40],
I’enjeux premier de la prévention serait la détection précoce des premiers signes de I’AT; ceux qui
se manifestent avant la douleur a I’effort. lls se définissent comme étant des raideurs matinales,
des douleurs mineures et surtout des périodes de baisse de performances. En effet ces premiers
signes alertent rarement car malgré eux, I’athlete peut continuer sa pratique. Il est donc important
d’avoir un suivi régulier de la charge d’entrainement, de la participation lors des entrainements et
séances de récupération pour agir au plus vite en cas de baisse de performances en contrélant ou
ajustant la charge de travail. Ainsi, plus on détecte la pathologie t6t, plus la récupération compléte
est courte.

Pour d’autres [50,66], les protocoles d’étirement de I'unité tendineuse d’Achille ainsi que le
renforcement de toute la chaine postérieure du membre inférieur seraient pertinents a mettre en
place. Il faut éviter les fluoroquinolones et autres médicaments susceptibles d’entrainer une
tendinopathie.

1.6 Description des facteurs de risques évalués

Nous allons détailler les facteurs de risques qui seront évalués dans cette revue de littérature. Il
s’agit des facteurs de risques biomécaniques et anatomiques d’AT.

La biomécanique est issue de bio(logie) qui veut dire science du vivant et de mécanique qui
définit la science physique dont I'objet est I’étude du mouvement, des déformations ou des états
d'équilibre des systémes physiques tel qu’un objet. C’est donc lI'application de principes
mécaniques aux organismes vivants, tels que les humains, les animaux, les plantes et les unités

*https:/lwww.chirurgie-pied-cheville.fr
® https://www.neuroxtrain.com/article/68239/
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fonctionnelles de base de la vie, les cellules [67]. Associée a la physiologie humaine et sportive elle
correspond a « I’étude du geste sportif et du mouvement humain en général, a partir des propriétés
mécaniques du systéme musculosquelettique jusqu’aux déplacements des segments corporels
sous I’effet de I’activation des muscles et de I’environnement »°.

L’anatomie est la science qui a pour objet I’étude de la structure et de la morphologie des
étres vivants et en particulier de ’homme. Elle est fondée sur 'observation et la description
minutieuse des structures des corps vivants [68].

Hypothéses: De nombreux facteurs biomécaniques et anatomiques peuvent étre a
I’origine de I'apparition d’une AT. D’autres études ont mis en évidence des défauts dans la
biomécanique de course a pied et dans I’anatomie structurelle des coureurs qui sont en corrélation
avec I'apparition de différentes pathologies. Parmi les facteurs les plus cités, on peut retrouver la
cinématique et la cinétique de course altérées, les propriétés statiques et dynamiques du pied,
cheville, genou, hanche, le valgus de genou, 'alignement du membre inferieur, la fonction des
différents muscles (entourant la hanche, le genou, la cheville...) etc...

On peut donc émettre une premiére hypothése selon laquelle I’altération de la cinétique et
de la cinématique, 'altération de la mobilité ou de "adaptations des articulations du pied, de la
cheville du genou et de la hanche ainsi que I’altération de I’activité des muscles qui entourent cette
articulation peuvent étre a l’origine du développement de I’AT. De plus, notre deuxieme hypothese
serait que les facteurs anatomiques tels que 'inégalité de longueur des membres inférieurs, I'angle
du tendon quadricipital (angle Q), les torsions tibiales etc... peuvent également influencer
I’apparition de la pathologie.

1.7 Objectifs de la revue de littérature

L’objectif de cette revue de littérature est d’étudier les différences biomécaniques (statiques,
dynamiques, et cinématiques), ainsi que les différences anatomiques qui exposent les coureurs a
pied au développement d’une AT.

A la lumiére des conséquences que cette pathologie peut engendrer chez le coureur a pied, il
nous a semblé pertinent de faire une revue de ce qui se dit actuellement dans la littérature sur le
sujet.

1.8 Pourquoi est-ce important de faire cette revue ?

Comme vu précédemment (cf. pronostic), cette pathologie peut étre bénigne et disparaitre
spontanément apreés un peu de repos, mais elle peut aussi devenir chronique et étre tres
handicapante, en particulier dans les populations sportives. En effet, si elle n’entraine pas
forcément I’arrét de la course a pied, elle peut entrainer une baisse de performance et avoir des
répercussions psychologiques importantes (phase chronique).

De plus, peu de revues de littérature sont disponibles sur le sujet ce qui rend intéressante
I’'idée de mettre a jour nos connaissances. Cette revue permettrait de mieux identifier I’étiologie
biomécanique et anatomique de la pathologie. Ainsi nous pourrions peut-étre mieux cibler nos
actions de prévention auprés de la population pratiquant de la course a pied de maniére réguliere.

Enfin, avoir la capacité d’informer le patient sur les causes de sa pathologie est aussi trés
intéressant car ils seront plus concernés par leur rééducation et pourront adopter les bons gestes.
Du point de vue du rééducateur, il parait aussi important et indispensable de comprendre avant de
soigner et ainsi étre plus efficace dans sa prise en charge.

®https://tribu.phm.education.gouv.fr
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2 METHODE

2.1 Critére d’éligibilité des études pour cette revue
2.1.1  Type d’étude

Le but de cette revue de littérature est d’identifier les différents facteurs de risque
anatomiques et biomécaniques d’AT chez les coureurs a pied. Il s’agit donc d’une question
étiologique qui va rechercher un lien de causalité entre deux variables. Dans cette étude nous
discuterons d’un potentiel lien de causalité entre I’exposition (facteurs de risque anatomiques et
biomécaniques) et "apparition d’une pathologie (AT) dans notre population (coureurs a pied).

Nous avons recherché dans les différentes bases de données des études issues de larecherche
clinique primaire portant sur I’AT. On va diviser la recherche clinique primaire en deux schémas
d’études différents [69-71] :

O Les études expérimentales dans lesquelles I'investigateur va intervenir de maniére active
en administrant par exemple un traitement aux patients; ces études vont documenter
I’effet de cette intervention sur la suite des événements (essais cliniques).

O Les études observationnelles dans lesquelles linvestigateur documente une relation
naturelle entre 'exposition et le résultat qu'il étudie. Il n’y a aucune intervention active de
la part de I'investigateur.

Differentiating
Experimental and
Observational Research Research Article

Human
participants’
outcomes?

no

Clinical Basic Research,
Research Animal Research

22
published

Primary/secondary

data analysis Original data

source and
analysis?

A4 N
Primary Clinical Clinical Research
Research D Synthesis D
3 4

Did investigator
intervene & assign
intervention/exposure?

yes

N y
Experimental Observational

© o

Figure 13: classification des études en recherche [69]

Les schémas d’études les plus adaptés pour la réponse a la question clinique d’une revue
étiologique sont les études observationnelles. Il y en a de trois types [71,72] :
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O L’étude de cohorte (cohort study) : Elle va comparer I'incidence d’une pathologie entre un
groupe d’individus exposés et un groupe d’individus non exposés. Elle permet d’identifier
un lien de causalité entre un facteur de risques et la survenue d’une pathologie dans une
population ayant les mémes caractéristiques.

O L’étude cas-témoins/cas-contrdle (case-control study): Elle va comparer la fréquence de
’exposition chez les individus atteints d’une pathologie (les cas) a celle d’individus qui ne
le sont pas (les témoins). Le groupe cas et le groupe témoins doivent étre similaires au
niveau de leurs caractéristiques.

O L’étude transversale (cross-sectional study): Elle va estimer I'occurrence d'une
caractéristique dans une population donnée a un instant T.

Rappelons que pour affirmer qu’un facteur d’exposition est un facteur de risque de provoquer un
événement dans le temps, il faut que I’exposition a ce facteur précéde ’apparition de I’évéenement.
Dans le cas contraire on ne peut pas affirmer que le facteur en question est en cause dans
I’apparition de I’événement.

Les plans d'études peuvent étre classés selon le réle que joue le temps dans le recueil des données.
Ces études pourront étre rétrospectives, prospectives ou instantanées.

Les études rétrospectives sont des études dans lesquelles les données sont recueillies a posteriori
soit a partir des dossiers, soit en faisant appel a la mémoire des sujets. Le résultat d’intérét s’est
déja produit (ou ne s’est pas produit pour les témoins) et on cherche a déceler I’exposition a un ou
plusieurs facteurs de risques en remontant dans le temps. Il n’y a pas de suivi des participants de
I’étude ; de ce fait, elles sont sujettes a différents biais. Il s’agit trés souvent d’études cas-témoins.

Les études prospectives sont des études dans lesquelles les données sont recueillies tout au long
du processus. Le résultat d’intérét ne s’est pas produit au début de I’étude et les patients sont suivis
sur une période déterminée. Elles sont moins sujettes aux biais et démontrent plus facilement que
I’exposition a précédé I’événement. Il s’agit trés souvent d’études de cohorte.

Enfin, les études transversales permettront de déterminer de maniére instantanée si I’exposition
et ’événement sont présents en méme temps. Ce sont les études les moins fiables.

Les études comportant le moins de biais et étant donc les plus fiables sont les études de cohortes,
cependant, elles sont aussi les plus chéres, nécessitent un grand nombre de participants et sont
longues. Elles sont donc plus difficiles a mettre en place.

2.1.2  Population

Les études incluses sont concentrées sur une population de coureurs a pied
(hommes/femmes), adulte pour éviter tout diagnostic différentiel avec une pathologie de
croissance. La population cible de notre revue de littérature est une population de coureur car la
course a pied représente I’'un des sports les plus a risque de développer une AT. Nous n’exclurons
aucune spécialité de course (sprint, course longue distance ...) dans notre recherche car cette
pathologie est susceptible de toucher chacune de ces spécialités. Nous n’exclurons aucun niveau
de course a pied.

2.1.3 Intervention

Elle correspond a I’étude des facteurs de risques. Dans cette revue nous étudierons les
différents facteurs de risques susceptibles d’engendrer une AT chez les coureurs a pied. Les auteurs
peuvent examiner un ou plusieurs facteurs de risques au sein d’une méme étude. En ce qui nous
concerne, nous nous intéresserons aux facteurs de risques intrinseques anatomique et
biomécaniques.
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2.1.4 Objectifs et critéres de jugement

L’objectif de cette revue est de mettre en évidence I’association entre un/plusieurs facteurs de
risques et I’apparition de I’AT. Notre critére de jugement sera I’apparition chez le coureur d’'une AT
diagnostiquée cliniquement ou a 'imagerie qu’elle soit symptomatique ou asymptomatique.

2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1  Sources documentaires investiguées

Nos recherches ont été effectuées sur différentes banques de données pour élargir notre plage de
résultats :

O Pubmed: c’est la référence en termes de moteur de recherche de références
bibliographiques dans les domaines de la médecine et de la biologie. Il permet un accés ala
base de données MEDLINE. La grande majorité des articles trouvés sont issus de cette base
de données.

Cochrane Library : Elle contient plusieurs bases de données spécialisées en médecine et en
santé.

ScienceDirect : Science Direct est une plateforme de I’éditeur Elsevier qui donne accés au
texte intégral d’articles en sciences dures et appliquées, en économie, en psychologie, en
médecine et dans une moindre mesure dans les autres disciplines, publiés par Elsevier

O Kinédoc: C’est une base de données francophone spécialisée en kinésithérapie. Elle
regroupe essentiellement des mémoires de fin d’étude.

O Google Scholar : a été utilisé en complément uniquement du fait de sa moindre fiabilité :
cette base de données n’est pas valide contrairement aux autres sources (a utiliser avec
vigilance).

2.2.2  Equation de recherche

Afin de formuler notre question de recherche de maniere précise et ainsi de nous faciliter la
recherche sur les différentes bases de données, nous utiliserons le modéle PICO.

O P:Population

O I:Intervention

O C:Comparateur

O 0:Outcomes/critéres de jugement

Tableau 4 : Modéle PICO

ANGLAIS
Athletes ; running ; runner
Risk factor ; risk ; aetiology ; etiology ;
causality

Absence du facteur de risque Less risk factor

Achilles tendinopathy ; Achilles Tendon
disease ; Achille tendinitis ; Achille tendinosis

; Achilles pain

MOTS CLEFS FRANCAIS
Athlétes ; course a pied, coureur a pied

Facteurs de risques ; étiologie ; causes

Tendinopathie d’Achille/calcanéenne ; douleurs
achiléenne

L’équation de recherche sur Pubmed est la suivante : ((((athletes) OR (running) OR (runner)) AND
((etiology) OR (risk) OR (risk factor) OR (causality) OR (aetiology)) NOT (genetic)) AND
((biomecanic) OR (anatomic)) AND ((achilles tendon disease) OR (achilles tendinopathy) OR
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(Achilles tendinosis) OR (Achille tendinitis) OR (Achilles pain))) NOT ((Achilles lesion) OR (tendon
rupture)) NOT (treatment)

L’équation de recherche sur Cochrane Library est la suivante : (((Achille tendinopathy) OR (Achille
tendinitis) OR (Achilles pain)) AND ((etiology) OR (risk factor) OR (causality)) AND ((athletes) OR

(sport)))

L’équation de recherche sur ScienceDirect (avec filtres) : ((Athletes) OR (running)) AND (risk
factor) AND ((Achilles tendinopathy) OR (Achilles pain))

L’équation de recherche sur Kinédoc est la suivante : Tendinopathie d’Achille et sport

2.3 Extraction et analyse des données
2.3.1 Sélection des études
Tableau 5 : Critéres de sélection des études
SELECTION CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION

e Autres pathologies

e Titre faisant référence au traitement
ou au diagnostic de la pathologie

e Elimination des doublons

1 ; analyse des e Présence d’une notion de facteur de
articles en fonction risques
du titre e Pathologie : AT ou douleur achiléenne

e Etude quin’a pas un objectif
étiologique

e Autres langues

e Revue systématique

e Présence d’une notion de rupture du
tendon d’Achille

e Objectif de I’étude : étude des facteurs
2°me ;: analyse des de risques
articles en fonction e Population minimum (n>10)
de ’abstract e (Course a pied
e Articles écrits en Anglais ou en Franqais

e Ftude ne traitant pas de facteurs de
risque biomécaniques ou anatomiques

e Mauvaise qualité méthodologique
(NOS<5)

e Article publié avant "année 2000

e Ftude traitant des facteurs de risques
3%me : lecture entiére biomécaniques ou anatomiques

de P’article e FEtudes de cohorte/cas-
témoin/transversale

2.3.2 Extraction des données

Pour toutes les études inclues dans la revue, les informations suivantes sont extraites :

La date de publication, les auteurs

Le type de schéma d’étude

L’objectif de I’étude et/ou ses différentes hypotheses

Le nombre de participants et leurs caractéristiques

Le ou les facteur(s) de risques étudié(s) et la méthode d’évaluation utilisée

La définition de la I’AT selon les auteurs et la méthode d’évaluation du critére de jugement
Les critéres d’inclusion et d’exclusion définis par les auteurs ((ne seront pas mentionnés
dans la revue mais nous nous assurerons que cela ne présente pas de risque biais)
Protocole de I’étude (durée de suivi...)

Les résultats

Si d’autres pathologies sont traitées dans I’étude en question, nous n’en tiendrons pas compte,
nous nous focaliserons seulement sur la partie traitant de I’AT.

OO0 0000O0O0OOO
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2.3.3 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

L’évaluation de la qualité méthodologique de nos articles se fera a 'aide de la Newcastle
Ottawa Scale (NOS). C’est un outil d'évaluation du risque de biais pour les études observationnelles
non-randomisées qui va nous permettre de coter la validité interne de nos études et ainsi faire une
sélection pour présenter des résultats fiables et interprétables.

Nous l'utiliserons donc pour évaluer la validité interne de nos études de cohortes et nos études
cas-témoins. Une version adaptée existe pour les études transversales.

La qualité méthodologique de nos études sera cotée a I’aide d’un systeme d’étoiles (jusqu’a 9
étoiles et 10 pour les études transversales) et qui se fera sur trois axes [73] :

- Laqualité de la sélection des groupes d’étude (4 ou 5 étoiles suivant le schéma d’étude)

- Lacomparabilité des groupes d’étude (2 étoiles)

- La détermination de ’exposition (études cas-témoins) ou du résultat d’intérét (études de
cohortes et transversales) (3 étoiles)

Sa validité de contenu et sa fiabilité inter-évaluateur sont démontrées. Cependant, sa validité de
construit et sa fiabilité intra-évaluateur est actuellement a I’étude. Elle est toutefois largement
utilisée dans la communauté scientifique [73].

Les scores NOS de chaque étude seront réalisés par nos soins. L’échelle NOS est disponible en
annexes 1et 2.

2.3.4 Méthode de synthése des résultats

Aprés [Pextraction des données recueillies dans les études sélectionnées, nous
présenterons les résultats sous forme de tableaux. Nous analyserons les résultats obtenus pour
chaque étude et chaque facteur de risque présenté. Les données statistiques que nous utiliserons
afin de présenter nos résultats seront celles que nous retrouverons dans nos articles, puis nous
discuterons de leurs caracteres significatifs ou non dans la partie discussion.

Rappel :
e Mesure d’association [74] :

- Le risque relatif (RR) : il représente une comparaison de la probabilité d’apparition d’un
évenement (tendinopathie d’Achille) aprés exposition a un facteur de risque dans un sous-
groupe (groupe exposé) avec la probabilité d’apparition de cet événement dans un sous-groupe
témoin. On I'utilise quand on connait I'incidence de la maladie (étude de cohorte).

- L’oddratio ou rapport de cotes (OR) : il représente une comparaison de la cote d’apparition
d’un évenement (tendinopathie d’Achille) apres exposition a un facteur de risques dans un sous-
groupe (groupe exposé) avec la cote d’apparition de cet événement dans un sous-groupe
témoins. Il sera utilisé pour les études cas-témoins pour appréhender le risque relatif qui ne peut
pas étre calculé directement car on ne connait pas I'incidence de la maladie.

- Interprétation: Le RR et I’OR varient entre 0 et I'infini. lls donnent des valeurs différentes
mais, I’OR est une estimation du RR lorsque la prévalence de I’évenement est faible. Lorsque
’OR/RR = 1il n’y a pas de lien entre 'exposition étudiée et la maladie. Lorsque I’OR/RR <1
’exposition étudiée est un facteur protecteur. Lorsque ’OR/RR >1 I’exposition étudiée est un
facteur de risque de développer la maladie.

- Le prévalence ratio (PR) il mesure I’association entre un facteur d’exposition et la maladie.
Si le PR=1, la prévalence avec et sans I’exposition est la méme. Si le PR<1 la prévalence est plus
faible dans le groupe exposé donc le facteur d’exposition est un facteur protecteur. Sile PR>1la
prévalence est plus forte dans le groupe exposé donc le facteur d’exposition est un facteur de
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risque. Le rapport de prévalence (PR) est analogue au rapport de risque (RR) des études de
cohorte.

- Les intervalles de confiance (IC) a 95% [75]: Ils se calculent pour une variable étudiée (odd
ratio, risque relatif...) et correspond a un intervalle de valeurs vraies attendues. Sa valeur est

cliniquement significative s’il n’inclut pas o et inclut la valeur obtenue.

- Le p value (p) [75]: Il correspond au seuil de probabilité pour la signification clinique. Si
p<0,05 (le plus souvent) le résultat recherché a 95% de d’étre vrai.

- Différence Moyenne Standardisée (SMD) : Elle fournit une estimation de la taille de I’effet.
Interprétation : faible si DMS de 0,2 a 0,3, modérée si DMS de 0,3 a 0,8, importante si DMS >0,8.
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3 RESULTATS

3.1

Description des études

3.1.1  Diagramme de flux inspiré de PRISMA 2020

=z
o
-
<
=
—
-
=z
Ll
g

Etudes identifiées & partir des
bases de recherches:
Pubmed (n=201)
Cochrane Library (n=23)
Kinédoc (n=53)
Science Direct (n=214)
Bases non médicales (Google
scholar) (n=20)

Etudes sélectionnées apreés

Etudes exclues avant la sélection :
Elimination des doublons (n=185)

lecture des titres (n=46)

SELECTION

Etudes sélectionnées apreés

Etudes exclues (n=280):
Non pertinents (n=266)
Revues de littérature (n=14)

lecture des résumés (n=17)

Etudes sélectionnées apreés

A4

Etudes exclues (n=39):
Non pertinents (n=19)
Revue de littérature (n=5)
Mauvaise population (n=5)

lecture entiere (n=13)

INCLUSION

Etudes inclues apres analyse
qualitative (score NOS)

Etudes exclues (n=4)
Cf tableau articles exclus

(n=7)
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3.1.2 Etudes exclues

Tableau 6 : Tableau des études exclues

Etudes Motifs d’exclusion

Lagas et al (2020) [76] Pas de notion de facteurs de risques biomécaniques et anatomiques
McCrory et al (1999) [77] Cet article a été publié avant notre date limite d’inclusion.
Bramah et al (2018) [78] L’étude ne comporte pas de résultat concernant spécifiquement I’AT.

Cette étude n’évalue pas directement I’association entre le schéma de frappe
de pied et 'apparition d’AT chez les femmes pratiquant la course a pied, mais
I’association entre le schéma de frappe de pied et la charge subie par le tendon
d’Achille.

Kernozek et al (2018) [79]

Williams et al (2008) [80] Etude de cohorte rétrospective avec mauvaise qualité méthodologique

(NOS<5)

Azevedo et al (2008) [81] Etude transversale dont la qualité méthodologique es insuffisante (NOS<5)
Ryan et al (2009) [82] Etude transversale dont la qualité méthodologique est insuffisante (NOS<5)
Reule et al (2011) [83] Etude transversale dont la qualité méthodologique est insuffisante (NOS<5)

Becker et al (2017) [84] Etude transversale dont la qualité méthodologique est insuffisante (NOS<5)

Lieberthal et al (2019) [85] Etude transversale dont la qualité méthodologique est insuffisante (NOS<5)

3.1.3 Etudes incluses

Nous présenterons nos études incluses sous forme de tableaux en indiquant les données
principales suivantes :

- Lesauteurs, la date de publication et le type de schéma d’étude et son protocole (durée
de suivi dans le temps pour les études longitudinales)

L’objectif de 'étude

- La définition donnée de I’AT si elle est présente et son moyen de diagnostic

- Lesfacteurs de risques d’intéréts qui sont étudiés dans I’étude et leur méthode
d’évaluation

- Le nombre et les caractéristiques des participants
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VAN GINCKEL ET AL [86]

Nom, types d’étude et
objectifs/hypothéses

« Intrinsic gait-
related risk factors

Définition du critére de jugement et son
évaluation d’intéréts
Dans cette étude I’AT le critére de

jugement est la blessure de surmenage .
- Force plantaire

Facteurs de risques étudiés

Facteur biomécanique :

Méthode d’évaluation

- Piste d’athlétisme de

15 métre et plaque de

Participants

129 coureurs novices (aucune
expérience préalable de la course a pied

for Achilles (c’est I’AT qui sera étudiée tout au long de dvnamiaue pression Footscan en bonne santé (H=19 F=110) ont
tendinopathy in I’étude) définie comme « An overuse injury y q participé a cette étude. 66 coureurs ont
c . was defined as a musculoskeletal ailment été exclus de I’'analyse des données car
novice runners: A e . . A a .
prospective study » tP?at causes da re;trrctton of running speed, ils ont développé une autre pathologie
distance, duration or frequency for at least de surmenage que I’AT.
1 week »
- AT (n=10): coureurs avec AT
ETUDE DE COHORTE - €O (n=53): coureurs n"ayant
LONGITUDINALE développé aucune blessure
PROSPECTIVE (10
semaines)
Le but de cette étude Les blessures étaient autodéclarées et I’AT
prospective d’'une a été diagnostiqué comme un début
durée de 10 semaines insidieux et progressif de douleur de mi-
est de déterminer les portion, sensibilité palpée le long du
facteurs de risques tendon, (matin) raideur, sensibilité et
intrinseques liés a la douleur aleffort
démarche dynamique
de course pour I'AT
dans une population de
coureurs novices.
FROSINI Mathieu D.E.M.K 2023 27




HEIN ET AL (2013) [87]

Nom, types d’étude et
objectifs/hypotheses

« Prospective analysis
of intrinsic and
extrinsic risk factors
on the development of
Achilles tendon pain in
runners »

ETUDE DE COHORTE
LONGITUDINALE
PROSPECTIVE (1 an)

Le but de cette étude
prospective d’une
durée de 1an est
d’évaluer l'influence
multifactorielle des
facteurs de risque
cliniques,
biomécaniques et liés a
I'entrailnement sur le
développement de I’AT

Définition du critére de jugement et son
évaluation

Dans cette étude le critére de jugement
est la blessure de surmenage (c’est I’AT
qui sera étudiée tout au long de I’étude)
définie comme : « A runner was classified
as injured if medical attention was needed,
more than 66% of all training sessions in 2
consecutive weeks or more than 50% of all
training sessions in 4 consecutive weeks
were accompanied by running-related pain
and an overuse injury was diagnosed by the
orthopedic surgeon. »

Le diagnostic de la blessure reposait
essentiellement sur la présence de
douleur et était réalisé par un chirurgien
orthopédique. Les auteurs ne donnent pas
de détails sur la procédure de diagnostic.

Facteurs de risques étudiés

d’intéréts

Facteurs biomécaniques :

- Amplitudes actives et

passives de la hanche du
genou et de la cheville

- Mesure de la force
isométrique du tronc et
des membres inférieurs
- Données
cinématiques
tridimensionnelles

Méthode d’évaluation

- Amplitudes:
méthode neutre-zéro

- Mesure delaforce
isométrique : hip machine
et appareil DAVID

- Données
cinématiques : piste de 13

m de laboratoire, systéme

de caméra infrarouge
VICONPEAK

Participants

269 coureurs de plus de 18 ans courant
20km par semaine minimum ont été
recruté pour cette étude. 127 coureurs
ont été exclus (justifié), 142 coureurs
ont terminé leur participation. 97 sont
restés indemne et 45 ont développé
une blessure de surmenage. Parmi eux,
10 (H=8 F=2) ont développé une AT. Ces
10 coureurs avec AT ont été apparié par
sexe, IMC, taille, poids, age a 10 témoins
(H=8 F=2).

- AT (n=10): coureurs avec AT
- €O (n=10): coureurs témoins

Un coureur a été exclus de I’analyse
cinématique (analyse hanche et genou
AT n=9 CO n=9) car il avait une course
en avant-pied et des erreurs de mesure
ont forcé I’exclusion d’un autre sujet AT
pour ’analyse cinématique de la cheville
et de l'arriere-pied (AT n=8 CO=8).
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CREABY ET AL (2017) [88]

Nom, types d’étude et Définition du critére de jugement et son Facteurs de risques étudiés Méthode d’évaluation Participants
objectifs/hypotheses évaluation d’intéréts
« Hip Biomechanics « Achilles tendinopathy (AT) is a prevalent Facteurs biomécaniques : Les mesures ont été effectuées 14 coureurs masculins
Are Altered in Male musculoskeletal condition, [... ] AT most L . dans un [aboratoire de symptomatiques d’AT et 11
Runners with Achilles commonly involves midportion Achilles tendon e Donn.ees cinematiques ., \vement humain  'aide : coureurs masculins en bonne
Tendinopathy » pain, which can impair function and tridimensionnelles santé de plus de 18 ans courant

- Donnée cinétiques - D’une piste de 25 m
- Systeme d'analyse du
mouvement Vicon 3D a huit

participation in physical activity. » au moins 20 km par semaine

ont participé a cette étude.

caméras Les femmes ont été exclues de
- D’une plaque de force I’étude pour éliminer tout effet
AMTI de confusion lié au sexe.
ETUDE CAS-TEMOINS  Le diagnostic de I’AT est basé sur différents (Aucune information sur Ia 2 groupes :
TRANSVERSALE critéres cliniques : douleur du tendon a la validité et la fiabilité (pas de
course, au saut et a la palpation, raideur gold standard) AT (n=14)
matinale et symptdmes affectant ’activité - CTRL(n=m)
Le but de cette étude  Physique. La confirmation a ét€ faite par L’examinateur était a I'aveugle du critére de jugement.

est d’identifier s’il échographie : épaississement et/ou Iésion
existe des différences ~ focale du tendon.

dans la biomécanique

de hanche et de

cheville entre les

coureurs blessés (AT)

et les coureurs sains.
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O’NEILL ET AL (2019) [89]

Nom, types d’étude et
objectifs/hypothéses

« Plantarflexor strength
and endurance deficits
associated with mid-
portion Achilles
tendinopathy: The role of
soleus »

ETUDE CAS-TEMOINS
TRANSVERSALE

Le but de cette étude est
de déterminer comment
les fléchisseurs plantaires
sont affectés par I’AT.

Définition du critére de jugement et son
évaluation

Cette étude s’intéresse aux AT de la portion
médiane.

On ne retrouve pas de définition claire de I’AT

Le diagnostic de I’AT est basé sur : présence
d’une douleur localisée unilatérale du
tendon d'Achille médian depuis plus de trois
mois, une douleur provoquée par des
activités physiques de maniére dose-
dépendante, reproduction de la douleur
avec palpation du tendon, test positif Royal
London Hospital test et/ou signe d'arc
douloureux du tendon d'Achille. Si suspicion
d’AT vérification par échographie
(hétéroéchogénicité et diametre antérieur a
postérieur supérieur a 6 mm) par un
physiothérapeute expérimenté (10 ans en
échographie du tendon d’Achille)

Facteurs de risques étudiés
d’intéréts
Facteurs biomécaniques :
- Lafonction des
fléchisseurs plantaires

(couple maximal,
endurance)

Méthode d’évaluation

Les mesures ont été effectuées
a l’aide d’'un dynamomeétre
isocinétique.

Le protocole utilisé pour
mesurer le couple maximal des
fléchisseurs plantaires est jugé
fiable par les auteurs (étude de
fiabilité)

Le protocole utilisé pour
mesurer I’endurance des
fléchisseurs plantaires a une
fiabilité satisfaisante selon les
auteurs.

Les évaluateurs ne sont pas mentionnés comme étant en aveugle

du critére de jugement.

Participants

39 coureurs AT de plus de 18
ans s’entrainant plus de deux
fois par semaine ont participé a
I’étude.

lls ont été appariés a 38
coureurs sains répondant aussi
aux criteres d’inclusion.

2 groupes :

- AT(n=39(H=34F=5))
- CTRL(n=38 (H=35F=3)
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ANDERE ET AL (2021) [90]

Nom, types d’étude et Définition du critére de jugement et son Facteurs de risques étudiés Méthode d’évaluation Participants
objectifs/hypotheses évaluation d’intéréts
« Biomechanical evaluation  « Achilles tendinopathy (AT) is one of the Facteurs biomécaniques : Les mesures de la force de 72 participants (H=42 F=30) de 25
in runners with Achilles most common overuse injuries in elite and L. réaction au sol ont été a 50 ans ont été séparé en 2
. : ; - Laforce de réaction fac S [ai .
tendinopathy » recreational distance runners » | effectuées a l’aide de groupes :
auso . deux plaques de force i
- Lafonction des - ATG:composé de 24

AMTI au milieu d’une piste

fléchisseurs plantaires de laboratoire de 10 m

coureurs compétitifs et

- Lafonction des récréatifs qui couraient au
. . . fléchisseurs dorsa Les mesures de la fonction moins 20 km/semaine pendant
ETUDE TRANSVERSALE  Le diagnostic de I’AT est basé sur : une ISseurs dorsaux esul oneto oins 20 kmfsemaine p
R . . . ps o des fléchisseurs plantaires 1an et s'étaient blessés dans
évaluation clinique réalisée par un médecin ot dorsaux du bied ont &t les & ans brécédant
orthopédiste a I’aide de I’échelle AOFAS . s ,p, , ' 2 > P
IS . . . effectuées a I’aide d’un ['évaluation.
suivi d’'une évaluation par IRM de la cheville. . L
dynamomeétre - HTG:composé de 24
isocinétique Biodex coureurs compétitifs et

récréatifs sains qui couraient
au moins 20 km/semaine
depuis 1 an et n'avaient subi
aucune blessure au cours des 2
derniéres années.

Le but de cette étude est Les évaluateurs ne sont pas mentionnés comme étant en - NRG:composé de non-
d'évaluer les caractéristiques aveugle du critére de jugement. athletes qui ne pratiquaient
cliniques, les variables pas de sports ou d'activités
cinétiques et la force des physiques régulierement
fléchisseurs plantaires et (moins de trois fois/semaine).

dorsiflexeurs de la cheville
chez les coureurs avec et
sans AT et chez les non-
coureurs.
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FERREIRA ET AL (2020) [91]

Nom, types d’étude et
objectifs/hypotheses

« Interaction of foot and hip
factors identifies Achilles
tendinopathy occurrence in
recreational runners »

ETUDE TRANSVERSALE

Le but de cette étude et

complexe cheville-pied et les
facteurs liés a la hanche avec
I’apparition de ’AT chez les
coureurs a pied récréatifs.

d’étudier I'interaction entre le

Définition du critére de jugement et
son évaluation

« Achilles tendinopathy (AT), a clinical
syndrome characterized by swelling,
functional impairment, and pain, is
among the most common running
injuries »

Le diagnostic de I’AT est basé sur: le
signalement d’une douleur dans la
région du tendon d’Achille et d’'une
douleur a la palpation. Les
participants ont dd remplir la version
brésilienne du VISA-A (fiable et
valide).

Facteurs de risques étudiés
d’intéréts

Facteurs biomécaniques :

- Amplitude de
dorsiflexion de cheville

- Alignement de la tige-
avant-pied (SFA)

- Amplitude passive de
rotation interne de hanche
(Rl hanche)

- Force isométrique des
fléchisseurs plantaires et des
rotateurs externes de
hanche

Méthode d’évaluation

- Amplitude de
dorsiflexion de cheville :
Weight-bearing lunge test
(WBLT) + inclinomeétre
(fiable et valide [92])

- SFA:mesure angulaire
par logiciel (fiable)

- Rl hanche:inclinometre
(fiable et valide [93])

- Forceisométrique:
dynamomeétre manuel (fiable
et valide [94])

Les évaluateurs ne sont pas
mentionnés comme étant en
aveugle du critére de jugement.

Participants

54 coureurs agés de plus de 18
ans ont été recrutés pour cette
étude. lls courent tous au moins
15 km/semaine. Parmi eux, 3 ont
été exclus (justifié). Les 51
coureurs restants ont été
séparés en deux groupes :

- AT (n=25 H=21F=5):
coureurs blessés

CTRL (n=26 H=20 F=5):
coureurs sains
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AIYEGBUSI ET AL (2020) [95]

Facteurs de risques étudiés

Nom, types d’étude et
objectifs/hypotheses

« Is genu varum a risk
factor for the prevalence
and severity of achilles
tendinopathy? A cross-
sectional study of
Nigerian elite track and
field athletes »

ETUDE TRANSVERSALE

Le but de cette étude est
d’étudier 'association
entre certaines variables
physiques et
biomécaniques du
membre inférieur et la
prévalence de I'AT chez
les athlétes d'élite
nigérians en athlétisme.

Définition du critére de jugement et
son évaluation

d’intéréts

« Achilles tendinopathy (AT) is one of the ~Facteurs biomécaniques et
anatomiques :

most frequently reported ankle and foot
overuse injuries constituting [...] It is
associated with clinical symptoms of
pain, swelling, discomfort in the tendon
and failure to regain full function. »

Le diagnostic de AT est effectué dans
un premier temps par échographie
(échographiste musculosquelettique),
si ’échographie est positive, des tests
cliniques sont effectués (Royal London
Hospital Test) qui vont différencier les
AT symptomatiques des
asymptomatique + questionnaire VISA-
A (fiable et valide)

Posture du pied
Torsion tibiale
Angle Q

Différence de longueur

des membres (LLD)

Méthode d’évaluation

- Evaluation de la posture du
pied : Indice de posture du pied
(fiable et valide [96])

- Evaluation de la torsion
tibiale : goniométrie

- Evaluation de I'angle Q::
goniométrie (fiable et valide
07/07/2023 13:21:00)

- Evaluation dela LLD : ruban

a mesurer

Les évaluateurs ne sont pas mentionnés comme étant en aveugle du
critére de jugement.

Participants

85 athlétes professionnels
agés de plus de 18 ans et plus
ont participé a I’étude. lls sont
spécialisés dans une ou
plusieurs des disciplines
suivantes : course a pied (93%),
saut a la perche (1,2%) saut en
longueur (22,4%) et saut en
hauteur (5,9%).

Groupe avec diagnostic positif
d’AT : n=13

Groupe avec diagnostic
négatif d’AT : n=72
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3.2 Risque de biais des études incluses

3.2.1 Biais liés a la qualité méthodologique de I'étude

La grille d’analyse NOS a été utilisée (cf. partie Méthode) :

ETUDE

ITEM
VAN GINCKEL
ET AL
HEIN ET AL

(2013)

ETUDE

ITEM
CREABY ET
AL (2017)
O’NEILL ET

AL (2019)

ETUDE

ITEM
FERREIRA ET

AL (2020)
AIYEGBUSI ET
AL (2020)
ANDERE ET AL
(2021)

FROSINI Mathieu

Tableau 7 Résultats de I'analyse NOS pour I'étude de cohorte

QUALITE
SELECTION COMPARABILITE OUTCOME METHODOLOGIQUE
5
* * * * * * 6 SATISFAISANTE
* * * * * 5 SATISFAISANTE

Tableau 8 Résultats de I'analyse NOS pour les études cas-témoins

QUALITE

COMPARABILITE METHODOLOGIQUE

SELECTION OUTCOME SCORE

TRES BONNE

SATISFAISANTE

Tableau 9 Résultats de I'analyse NOS pour les études transversales

QUALITE

SELECTION METHODOLOGIQUE

COMPARABILITE OUTCOME SCORE
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3.2.2 Synthése des biais

Tableau 10 Tableau résumé des biais des études incluses (détails disponibles en annexe 3)

VAN

’
GINCKEL ONEIEE

HEIN CREABY FERREIRA AIYEGBUSI ANDERE

BIAIS PROPRE A
L’ETUDE NON
BIAIS DE
SELECTION oul oul oul MODERE oul oul NON
BIAIS DE
CONFUSION NON NON NON NON oul oul oul

0]¥] 0]¥]

BIAIS DE
MESURE MODERE NON NON MODERE NON NON MODERE

BIAIS
D’EVALUATION MODERE oul NON oul Ooul Ooul Ooul

Tableau 11 Tableau résumé des moyens de financement des études incluses

VAN GINCKEL Les auteurs n'ont aucun conflit d'intérét a déclarer.
HEIN Aucune information disponible sur le financement de I’étude.
CREABY Les auteurs n'ont aucun conflit d'intérét a déclarer.
O’NEILL Aucune information disponible sur le financement de I’étude.
FERREIRA Les auteurs n'ont aucun conflit d'intérét a déclarer.
AIYEGBUSI Les auteurs n'ont aucun conflit d'intérét a déclarer.

ANDERE Les auteurs n'ont aucun conflit d'intérét a déclarer.

3.3 Résultat et effet des facteurs étudiés sur le critere de jugement
3.3.1 Critére de jugement principal

La totalité des articles sélectionnés font apparaitre le critére de jugement principal de la revue
littérature : ’AT/douleur achiléenne. Le moyen de diagnostic est différent selon les études et est
détaillé dans la partie « études inclues »

3.3.2 Facteurs de risque étudiés

Les résultats seront présentés sous forme de tableaux pour chaque article et chacun des facteurs
qu’ils étudient. La signification statistique est représentée par le p value et I'lIC et la signification
clinique par la différence moyenne intergroupe et la taille d’effet (si disponible dans les études).
Pour les études transversales, on ne pourra que montrer une association entre le facteur et ’AT (le
calcul d’outils tels que I'IC, le RR ou I’OR ne sera pas possible, sauf tests a posteriori.
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RESULTATS DES ETUDES INCLUSES

Différence
ETUDES cj:;i;iz:te Signification statistique rz:‘gg::rgntl:g) ICa95%
(OR)
VAN Force plantaire =» Force plantaire dynamique -(1) -(1)

GINCKEL dynamique L’analyse univariée a mis en évidence : MD = 0,0074 (0,00-0,01)
ET AL - (1) une diminution statistiquement significative (p=0,032) du tPeak force (s) (temps pour atteindre la | - (2) Cliniquement
(2013) force maximale) chez les AT (0,0156(0,011))" par rapport aux coureurs sains (0,0230(0,011)). MD = 13,55 NON

- (2) une diminution statistiquement significative (p=0,008) du dyLFC (mm) (déplacement |~ 3) SIGNIFICATIF
antéropostérieur du centre de force a I'instant du dernier contact du pied avec le sol) chez les AT | V1P =755 car contient o
(233,80(13,31)) par rapport aux coureurs sains (247,35(14,45)). -(4) -(2)

- (3) une diminution statistiquement significative (p=0,033) du dyFFPOP (mm) (déplacement | /P =13,59 (3,7-23,4)
antéropostérieur du centre de force pendant la phase de propulsion de P'avant pied chez les AT | ©F =0,919 Cliniquement
(55,90(10,41)) par rapport aux coureurs sains (63,45(9,98)). -(5) SIGNIFICATIF
- (4) une diminution statistiquement significative (p=0,007) du dytotal (mm) (déplacement total | V1D =0,105 -(3)
antéropostérieur du centre de force) chez les AT (233,84(13,27)) par rapport aux coureurs sains | 1 =0,000 (0,63-14,47)
(247,43(14,43)). -(6) Cliniquement
- (5) un rapport de force médio latéral plus orienté latéralement lors de 'instant avant-pied plat (Ratio | /D = 0,087 SIGNIFICATIF
2 FFF) de maniére statistiquement significative (p=0,009) chez les AT (-0,273(0,13)) que chez les (Calculées) -(4)
coureurs sains (-0,168(0,11)). (3,7523,43)

- (6) un rapport de force médio latéral plus orienté médialement lors de la phase de pied plat (Ratio 2
FFP) de maniére statistiquement significative (p=0,045) chez les AT (0,335(0,15)) que chez les coureurs
sains (0,248(0,12)).

La régression logistique binaire a mis en évidence:

- (4) Plus le dytotal augmente, plus les chances de développer une AT diminue et donc quand le dytotal
diminue on a plus de risque de développer une AT (p=0,015=SIGNIFICATIF). Le coefficient de régression
est négatif (/=-0,048) ce qui veut dire que le dytotal varie en sens inverse du risque de développer I’AT.

(0,859-0,984)
Cliniguement
SIGNIFICATIF
-(5)
(0,03-0,18)
(0,000-0,158)
Cliniguement

- (5) Plus le Ratio 2 FFF augmente, plus les chances de développer une AT diminue et donc quand le SIGNIFICATIF
Ratio 2 FFF diminue on a plus de risque de développer une AT (p=0,016=SICNIFICATIF). Le coefficient i(6) )
-0,17-0,00
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HEIN ET
AL (2013)

de régression est négatif (/=-10,026) ce qui veut dire que le Ratio 2 FFF varie en sens inverse du risque
de développer I’AT.

Cliniguement
NON

SIGNIFICATIF
car contient 0
(Calculés)
Amplitudes En raison du faible nombre de sujets atteints d’AT et du nombre élevé de variables, les auteurs ont | - (1) -(1)
actives et passives | décidé de faire de cette étude, une étude exploratoire, aucun test statistique n’a été fait, ce qui ne | MID =25 (2,4-47,6)
delahanchedu | permet pas de savoir si ces données sont statistiquement significatives. -(2) Cliniquement
genou etdela =» Amplitudes actives et passives de la hanche du genou et de la cheville : MD =4 SIGNIFICATIF
cheville Pas de différence intergroupe. Les résultats cliniques ne sont donc pas présentés. -(3) -(2)
=» Force isométrique du tronc et des membres (Newton-metre): MD =5 ((,7)-9,7)
M.esure’ d.e la force Aucune différence de force isométrique maximale n'a été trouvée pour le haut du corps, les muscles | - (4) Cliniguement
il pedl entourant |'articulation de la hanche ou les extenseurs du genou entre AT et CO. MD = (-2) NON
e i 2 - (1) Fléchisseurs de genou : diminution de la force isométrique des fléchisseurs du genou chez AT | (Calculées) SIGNIFICATIF car
.me,m.bres (124(26)) par rapport a CTRL (149(22)). contient 0
R =» Cinématique tridimensionnelle de course : excursion articulaire initiale et excursion articulaire -(3)
Données maximale (phase d’appui) (0,6-9,4)
cinématiques Coef de Pearson >0,6 pour excursion articulaire initiale et maximale donc présentation que de Cliniquement
tridimensionnelles | I’excursion articulaire maximale. SIGNIFICATIF
- (2) Flexion de genou maximale (°) : inférieure dans le groupe AT (37(7)) par rapport a CTRL (41(4)). -(4)
- (3) Dorsiflexion de cheville maximale (°) : inférieure dans le groupe AT (9(3)) par rapport a CTRL ((-5,8)-1,8)

(14(5))-

- (4) Eversion maximale de I'arriére-pied (°) : supérieure dans le groupe AT (-5(3)) par rapport a CTRL
(-3(4))-

Comme les excursions articulaires maximales sont en corrélation avec les angles articulaires initiaux,
on peut suspecter que les coureurs générant des AT montrent également une articulation du genou
plus étendue, une articulation de la cheville moins en dorsiflexion et un arriére-pied plus en éversé au
moment de la pose du pied au sol, par rapport aux coureurs CO. Aucune différence n'a été constatée
entre les deux groupes de coureurs en ce qui concerne les ROM, les valeurs de synchronisation et les
vitesses maximales pour les mouvements de la cheville, de I'arriére-pied et du genou. Les auteurs n’ont
pas présenté les données cinématiques de I’articulation de la hanche et des mouvements transversaux
du genou car selon eux il n’y avait pas de différence entre CO et AT.

Cliniquement
NON
SIGNIFICATIF car
contient o
(Calculés)
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CREABY
ET AL

(2017)

O’NEILL ET
AL (2019)

Données =» Cinématique tridimensionnelle de course : angle de pointe a I’appui et excursion articulaire des | - (1) -(1)
cinématiques articulations de la hanche et de la cheville. MD = 0,23 (0,11-0,36)
tridimensionnelles | Aucune différence statistiquement significative (p>0,05) dans les angles de pointe a I’appui et les | SMD =1,62 = Cliniguement
; excursions articulaires des articulations de la cheville et de la hanche entre les coureurs atteints d’AT | importante SIGNIFICATIF
I.)o,nf\ees et les coureurs sains. CLINIQUEMENT | -(2)
cinetiques =» Cinétique de course : moments articulaires de pointe des articulations de la hanche et de la | SIGNIFICATIF (0,02-0,04)
cheville et les impulsions de moments articulaires. -(2) CLINIQUEMENT
- (1) Pic de rotation externe de la hanche (N.m.kg") : SICNIFICATIF (p=0,0006) supérieur dans le groupe | MD = 0,03 SIGNIFICATIF - (3)
AT (0,86(0,13)) par rapport a CTRL (0,63(0,16)). SMD = 1,86 = (0,05-0,16)
- (2) Impulsion de rotation externe de la hanche (N.m.s'.kg"): SICNIFICATIF (p=0,0001) supérieure | importante CLINIQUEMENT
dans le groupe AT (0,07(0,02)) par rapport a CTRL (0,04(0,02)). CLINIQUEMENT | SIGNIFICATIF
- (3) Impulsion d’adduction de la hanche (N.m.s'.kg"): SICNIFICATIF (p=0,0005) supérieure dans le | SIGNIFICATIF -
groupe AT (0,37(0,07)) par rapport a CTRL (0,04(0,02)). (3)
Aucune des autres variables de la hanche et de la cheville ne différaient de facon statistiquement | MD = 0,11
significative. SMD =1,64 =
importante
CLINIQUEMENT
SIGNIFICATIF
La fonction des =» Couple maximal des fléchisseurs plantaires : -(1) -(1)
fléchisseurs Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée en ce qui concerne la comparaison | MD = 613,5 (390,5-836,5)
plantaires (couple | c6té symptomatique/asymptomatique des coureurs AT pour les 3 vitesses (concentrique 90°/s; | - (2) Cliniqguement
maximal et concentrique 225°/s ; excentrique 90°/s) et 2 positions testées (genou fléchi/tendu) aprées correction de | MD = 436,5 SIGNIFICATIF
endurance) Bonferroni. (Calculées) -(2)

Dans un second temps, les auteurs ont comparé chaque membre inférieur
(symptomatique/asymptomatique) du groupe AT a des témoins sains (control) et toute les mesures
étaient significativement différentes (p<0,001) et ce peu importe la position du genou et la vitesse. De
plus, toutes ces mesures dépassaient le changement minimum détectable (MDC).

(204’1'668,9)
Cliniguement
SIGNIFICATIF
(Calculés)
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Table 3 Comparison of plantar flexor peak torque between subjects with and without Achilles tendinopathy

Kn.e.e Contraction mode SympFomatic Sym?)lzanmatic Healthy control Qlalue (cor?trcfl v pvalue (mmr?l v.s non-
position side side symptomatic side) symptomatic side)
Concentric 90°/sec 42.2(16.9)  45.7(15.6) 68.3 (24.2) <0.001*T <0.001*1
Concentric 90°/sec (%BW)  53.9 (19.0) 59.6 (18.9) 94.9 (29.80 <0.001*t <0.001*t
Extended Concentric 225:/sec 29.1(9.1) 30.8(8.7) 43.9 (16.3) <0.001*t <0.001*t
Kknee Concentric 225°/sec
(%BW) 37.9(9.8) 40.2 (9.1) 61.6 (20.3) <0.001*t <0.001*t
Eccentric 90°/sec 83.9(35.0) 84.4(35.5) 139.4 (44.7) <0.001*1 <0.001*t
Eccentric 90°/sec (%BW) 109.9 (42.1) 109.6 (43.2) 194.1 (51.8) <0.001*t <0.001*T
Concentric 90°/sec 46.3(20.1)  48.9(16.0) 63.6 (17.6) <0.001*T <0.001*T
Concentric 90°/sec (%BW) 60.1(21.3) 63.6 (17.6) 88.8(19.6) <0.001*t <0.001*t
Flexed | COMCENtric 225°/sec 33.5(10.5) 34.1(9.0) 43.6 (13.6) <0.001*1 0.001*t
Kknee Concentric 225°/sec
(%BW) 44,0 (10.9) 45.2 (9.9) 61.0 (14.7) <0.001*T <0.001*T
Eccentric 90°/sec 92.6(47.9) 102.7 (41.7) 144.9 (35.7) <0.001*t <0.001*t
Eccentric 90°/sec (%BW) 119.5(56.3) 132.0(50.0) 202.3 (38.5) <0.001*t <0.001*T

Data represents Mean and (SD), with force presented as a Newton Metre (Nm) or Percentage Body Weight (%BW)
* = statistically significant value with a paired t test and independent t test, T= Difference exceeds the MDC*

=» Endurance des fléchisseurs plantaires (N.m):
La capacité d’endurance était significativement différente entre le membre symptomatique/control (1)
(p<0,001) et le membre asymptomatique/control (2) (p<0,001). Les différences excédaient la valeur du
MDC. La comparaison entre membre symptomatique/membre asymptomatique des sujets AT a révélé
une différence statistiquement significative (p=0,009) mais le résultat ne dépassait pas la valeur du
MDC.
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FERREIRA Amplitude de
ET AL dorsiflexion de
(2020) cheville

Alignement de la
tige-avant-pied
(SFA)

Amplitude passive
de rotation
interne de hanche
(R hanche)

Force isométrique
des fléchisseurs
plantaires et des

rotateurs
externes de
hanche

Il est important de noter que les facteurs étudiés sont difficilement interprétables seuls étant donné le modéle utilisé (arbre de probabilités
disponible en annexe 5, a consulter).

Terminal node PR (95% Cl) Passive hip IR
ROM > 29.33
Node 3 230 (149356 Pasio IR 4 MHePF 4 sransss +  MOER With AT
ot L3012 RO sS85 o o
Node 6
Passive hip IR i Ankle PF

Node 8 ROM<2933 T torque<0.76
Node 10 187 (115 3.04) Romennss T omuange + SPASES Without AT
Node 11 057(0.28-1.18) PassivehipIR o AWKBPF o oo oo HpER . PassvohipIR

ROM$2933 T torque > 0.76 torque>061 T ROM>13.88

Figure 14 Prevalence ratio and its 95% Cl for each terminal node of CART model Figure 15 interactions revealed by CART. Interactions in bold were statistically

LSNEG:US S Posture du pied
ET AL .
(2020 Torsion tibiale

Angle Q
Différence de
longueur des

membres (LLD)

=» Posture du pied:
- Posture du pied droit : NON SIGNIFICATIF (p=0,447) ; test du y*= 3,706
- Posture du pied gauche : NON SICNIFICATIF (p=0,458) ; test du y*= 3,633

=» Torsion tibiale :
- Torsion tibiale droite : NON SIGNIFICATIF (p=0,893) ; test du y*= 0,227 Parmi les AT 7 ont une torsion tibiale interne et 6 ont une torsion
tibiale neutre.
- Torsion tibiale gauche : NON SIGNIFICATIF (p=0,781) ; test du y’= 0,494 Parmi les AT 7 ont une torsion tibiale interne et 6 ont une torsion
tibiale neutre.

= AngleQ:
- Angle Q droit : SIGNIFICATIF (p = 0,004) ; test du y*= 10,893 Un angle Q droit faible est associé de maniére statistiquement significative a
PAT.

- Angle Q gauche : SIGNIFICATIF (p = 0,038) ; test du y*= 6,545 Un angle Q gauche faible est associé de maniére statistiquement significative
a’AT.
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=» I[négalité de longueur des membres inférieurs :

-LLD : NON SIGNIFICATIF (p = 0,818) ; test du y*= 0,053 Parmiles AT, 1a une LLD >2,5cm tandis qu’il y en a 7 dans les coureurs sains.

ANDERE
ET AL
(2021)

La force de
réaction au sol

La fonction des
fléchisseurs
plantaires

La fonction des
fléchisseurs
dorsaux

=» Laforce de réaction ausol:
- (1) Impulsion dans les 50 premiéres millisecondes de contact (BW.s): SIGNIFICATIF (p<o0,01)
supérieure dans le groupe ATG (0,039(0,01)) par rapport au groupe HRG (0,033(0,01)).
Pas de différence statistiquement significative pour la force maximale et moyenne selon ’axe vertical
(N.N™) ainsi que pour 'impulsion totale de la force de réaction au sol (PC.s) pendant la phase d’appui
avec respectivement p=0,12 et p=0,15.

=» La fonction des fléchisseurs plantaires :
Vitesse 60°[s : Pas de différence statistiquement significative entre le groupe ATG et HRG (p>0,05) dans
les deux modes con-con et con-ecc en ce qui concerne le couple maximal concentrique et excentrique
et le travail total concentrique et excentrique.
Vitesse 120°/s : Dans le mode con-con, le travail total de flexion plantaire (J) (2) du groupe ATG
(172,4(53,9)) était inférieur a celui du groupe HRG (205(47,6)) (p=0,02 (SIGNIFICATIF)). Pas de
différence statistiquement significative (p>0,05) dans les deux modes de contraction con-con et con-
ecc concernant le couple maximal concentrique et excentrique et le travail total concentrique et
excentrique.

=» La fonction des fléchisseurs dorsaux
Vitesse 60°[s : Pas de différence statistiquement significative entre le groupe ATG et HRG (p>0,05) dans
le mode con-con en ce qui concerne le couple maximal et le travail total en dorsiflexion.
Vitesse 120°/s : Dans le mode con-con aucune différence statistiquement significative n’est apparue en
ce qui concerne le couple maximal et le travail total en dorsiflexion entre le groupe ATG et les deux
autres groupes. On peut quand méme remarquer que pour le travail total la moyenne du groupe ATG
(63,9 J (22,9)) est plus faible que celle du groupe HRG (74,5 J (20,3)) mais p=0,06 (NON SIGNIFICATIF).

-(1)

MD = (-0,006)
-(2)

MD = 33,4
(Calculées)

-(1)

((-0,01) -0,00)
Cliniguement
SIGNIFICATIF
-(2)
(3,85-62,95)
Cliniguement
SIGNIFICATIF
(Calculés)

! Moyenne (écart-type)
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4 DISCUSSION

4.1 Analyse des principaux résultats

Pour tous nos facteurs d’exposition étudiés, nous nous servirons des critéres de Bradford et Hill
afin d’évaluer la causalité d’une association observée [97] :
- Force de l’association et association statistique significative : Les associations fortes ont
plus de chance d’étre causale.
- Constance de I’association : L’association est semblable dans plusieurs études.
- Spécificité de I’association : Difficile a obtenir car il faudrait que ce facteur ne soit la cause
que de cette maladie.
- Temporalité : L’exposition doit précéder le résultat.
- Gradient biologique : L’association causale est plus probable si une relation dose-effet est
démontrable.
- Plausibilité : Compatible avec des connaissance actuelles (pas nécessaire car ces
connaissances peuvent parfois étre nouvelles).
- Cohérence: Les résultats doivent étre en accord avec d’autres caractéristiques connues de
la biologie ou de I’évolution naturelle de la maladie.
- Expérimentation : La causalité peut étre démontrée par une intervention controlée tel
qu’un essai clinique (si disponible).
- Analogie : Probablement I'argument le plus faible pour établir une association, mais mérite
d’étre envisagée si le résultat est indésirable.

4.1.1  Analyse des interventions

=» Facteurs anatomiques:
O Angle Q: Preuves limitées d’association

Aiyegbusi et al ont constaté, dans leur étude transversale, une association entre un angle Q

faible (<8,9°) et la prévalence de I’AT. Les données obtenues étaient statistiquement significatives
(p=0,004 a droite et p=0,038 a gauche): on peut rejeter I’hypothése d’indépendance et ainsi
affirmer ’association entre la prévalence d’AT et I’angle Q faible grace a la statistique x> (x*>= 10,893
a droite et y’= 6,545 a gauche).
Les auteurs ont constaté une association statistiquement significative (p=0,023) entre I’angle Q
faible et la gravité de I’AT (VISA-A score). L’association est validée par la statistique x> qui nous
permet de rejeter ’hypothése d’indépendance (y*= 11,297). Sur le membre gauche I’association
n’est pas statistiquement significative (p=0,160).

Cette étude est la seule a évaluer P’association entre ce facteur et I’AT; de ce fait, le critere
« constance de I'association » de Bradford et Hill n’est pas respecté. Selon les auteurs, le genu
varum (angle Q faible) serait en lien avec une biomécanique altérée de la hanche, notamment une
altération du contr6le neuromoteur du moyen fessier. Franettovich Smith et al ont démontré qu’un
contréle neuromoteur altéré des fessiers serait en lien avec une augmentation de la rotation
interne et de ’adduction de hanche, ce qui prédisposerait a une pronation plus importante du pied
(facteur de risque (avis controversés) d’AT).

L’étude incluse dans notre revue de littérature est une étude transversale : il n’y a pas de suivi des

sujets, on ne peut ainsi pas affirmer que le critére « temporalité » soit respecté. Un angle Q trop
faible n’a pas été associé a une autre pathologie contrairement a un angle Q trop important qui a
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des preuves limitées d’association avec le syndrome rotulien (spécificité de I'association). La
relation dose-effet a été démontrée sur le membre droit mais pas sur membre gauche (gradient
biologique). Enfin, les résultats obtenus sont peu fiables et non généralisables étant donné que
I’échantillon n’est pas réellement représentatif de notre population cible (biais de sélection). En
effet, les évaluateurs n’étant pas aveuglés de I’état du critére de jugement et le goniométre ayant
une fiabilité inter-évaluateur limitée, les mesures ont pu étre biaisées (biais d’évaluation). De plus,
les sportifs inclus sont uniquement des professionnels pratiquants, pour la grande majorité, la
course a pied (sprint, mi-distance et longue distance) mais également d’autres spécialités de
I’athlétisme (saut en longueur, saut en hauteur...) dans lesquelles la biomécanique n’est pas
nécessairement la méme (biais de confusion).

Il serait donc pertinent d’évaluer ce facteur d’exposition de maniere prospective dans un
échantillon représentatif et large de notre population cible (uniquement course a pied) afin
d’établir si un réel lien de causalité existe entre I’AT et I’angle Q faible.

O Torsion tibiale : Preuves limitées de non-association

Aiyegbusi et al ont constaté dans leur étude transversale une absence d’association
statistiquement significative entre la prévalence de ’AT et une torsion tibiale particuliére (p=0,893
a droite et p=0,781 a gauche). La prévalence de I’AT et la torsion tibiale sont deux variables
indépendantes, la statistique y? le confirme (x>=0,227 a droite et y*=0,494 a gauche).

Cette étude est la seule a évaluer I’association entre ce facteur et I’AT; de ce fait, le critére
« constance de I'association » de Bradford et Hill n’est pas respecté. Prozens et al [98], quant a eux,
ont étudié la corrélation entre la torsion du membre inférieur et la torsion du tendon d’Achille
(potentiel facteur de risque cf introduction). Les résultats ont montré une corrélation modérée
(r=0,4) entre les deux variables. Méme si les auteurs expliquent que la corrélation serait plus
importante entre la torsion fémorale et la torsion du tendon, la torsion tibiale joue également un
role. Il est rationnel qu’une torsion tibiale interne accentue la torsion du tendon et la pronation du
pied (critére de plausibilité et de cohérence).

L’étude incluse dans notre revue de littérature est une étude transversale : il N’y a pas de suivi des
sujets, on ne peut ainsi pas affirmer que le critére « temporalité » soit respecté. Ces résultats sont
des preuves préliminaires d’une non-association entre une torsion tibiale anormale et la prévalence
d’AT. Cependant, ils ne sont pas généralisables pour les mémes raisons que les résultats de I’angle
Q (biais de sélection de I’étude) (cf angle Q).

Il serait donc pertinent d’évaluer ce facteur d’exposition de maniére prospective dans un
échantillon représentatif et large de notre population cible (uniquement course a pied) afin
d’établir si ce facteur est réellement sans risque de développer une AT.

O Inégalité de longueur des membres inférieurs (LLD): Preuves limitées de non-
association

Aiyegbusi et al ont constaté, dans leur étude transversale, une absence d’association
statistiquement significative entre la prévalence d’AT et LLD (p=0,818). Tel que le montre la
statistique x?, la prévalence de I’AT et LLD sont deux variables indépendantes (y>= 0,053). Il est
important de noter que, pour ce facteur, la plupart des athlétes avaient des valeurs normales
inférieures a 2,5 cm ; il est donc difficile d’établir une association.
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Cette étude est la seule a évaluer I’association entre ce facteur et I’AT; de ce fait, le critére
« constance de I’association » de Bradford et Hill n’est pas respecté. On sait qu’une LLD > 2 cm peut
avoir des conséquences sur le corps [99] (douleurs chroniques aux hanches, aux genoux...) et
bouleverser la biomécanique de marche et de course. L’hypothése selon laquelle la LLD pourrait
étre responsable de pathologies telles que I’AT est plausible et cohérente avec les données
actuelles. Selon llahi et Kohl [100], la LLD fait partie des principaux facteurs de risques de blessures
de surutilisations des membres inférieurs.

L’étude incluse dans notre revue de littérature est une étude transversale : il N’y a pas de suivi des
sujets, on ne peut ainsi pas affirmer que le critére « temporalité » soit respecté. Ces résultats sont
des preuves préliminaires d’une non-association entre la LLD et la prévalence d’AT. Cependant, ils
ne sont pas généralisables pour les mémes raisons que les résultats de I"angle Q (biais de sélection
de I’étude) (cf angle Q).

Il serait donc pertinent d’évaluer ce facteur d’exposition de maniére prospective dans un
échantillon représentatif et large de notre population cible (uniquement course a pied) afin
d’établir si ce facteur est réellement sans risque de développer une AT.

=» Facteurs biomécaniques :
O Posture du pied : Preuves contradictoires

L’indice postural du pied (FPI) a été utilisé afin de mesurer la position du pied :
e 0<FPl< +5 = pied en position neutre
e +6 < FPI < +9 = pied en pronation
e -4 <FPl<-1=pied en supination

Aiyegbusi et al ont constaté, dans leur étude transversale, une absence d’association
statistiquement significative entre une posture du pied anormale (supination/pronation) et la
prévalence de I'AT (p=0,447 a droite et p=0,458 a gauche). La posture du pied et ’AT sont deux
variables indépendantes, la statistique y* le confirme (x>=3,706 a droite x=3,633 a gauche).

Cette étude est en accord avec une autre étude transversale (ne portant pas sur des coureurs)[101]
qui n’a reporté aucune association statistiquement significative entre la posture du pied et I’AT.
L’étude prospective de Nielsen et al [102] (portant sur des coureurs novices) n’a pas identifié la
posture du pied, et plus particulierement la pronation du pied, comme un facteur de risque de
blessures (AT compris mais pas de résultats spécifiques a ’AT). Ces données sont en contradiction
avec plusieurs études [62,103] qui ont validé I’hypothése que la pronation excessive du pied
entraine un phénomeéne de fouet sur le tendon d’Achille, favorisant les microtraumatismes et une
restriction du flux sanguin au sein de ce dernier, susceptibles de causer I’AT.

L’étude incluse dans notre revue de littérature est une étude transversale : il N’y a pas de suivi des
sujets, on ne peut ainsi pas affirmer que le critére « temporalité » soit respecté. Ces résultats
représentent des preuves préliminaires d’une non-association entre la posture du pied et la
prévalence d’AT. Toutefois, dans ’ensemble de la littérature, les conclusions sur ce facteur restent
trés controversées. De plus, les résultats de cette étude ne sont pas généralisables pour les mémes
raisons que les résultats de I’'angle Q (biais de sélection de I’étude) (cf angle Q).
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Il serait donc pertinent d’évaluer ce facteur d’exposition de maniére prospective dans un
échantillon représentatif et large de notre population cible (uniquement course a pied) afin
d’établir si ce facteur risque ou pas de développer une AT.

O Amplitude de dorsiflexion : Preuves limitées de non-causalité

L’étude de Feirreira et al a évalué I’'amplitude de dorsiflexion a I’aide du WBLT (en charge).
Les auteurs n’ont pas identifié d’association entre ce facteur et la présence d’AT. L’étude
prospective d’Hein et al n’a pas identifié de différence significative (méthode neutre-zéro) entre le
groupe qui développera par la suite I’AT et le groupe témoin.
Ces résultats concordent avec une étude transversale récente [101] et 'étude prospective de
Mahieu et al (menée sur du personnel militaire). Mahieu et al ont évalué "lamplitude a I’aide d’un
goniometre et aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée. Cependant,
’étude prospective de Rabin et al (personnel militaire) a évalué prospectivement I’'amplitude de
dorsiflexion en charge via WBLT et en décharge. Les résultats de I’étude ont rapporté une
différence statistiquement significative concernant la mesure de I'amplitude en décharge, les
militaires ayant développé une AT avaient a la base une restriction de la dorsiflexion de cheville. Les
auteurs en ont déduit que I'amplitude de dorsiflexion en décharge prédisait significativement ’AT

(p=0,007 et OR=0,77(0,59-0,94)).

Il est plausible qu’une amplitude de dorsiflexion limitée de cheville soit le signe d’un tendon
d’Achille en tension. Cependant, il est difficile de déterminer a I’aide de I’étude incluse (Ferreira et
al) que la dorsiflexion soit la cause ou la conséquence de AT étant donné le schéma d’étude
transversal utilisé (critere de temporalité non validé). L’échantillon petit et non représentatif de
cette étude pourrait considérablement biaiser les résultats (biais de sélection). Les évaluateurs
n’étant pas aveuglés de I’état du critére de jugement (AT), cela peut considérablement jouer sur la
mesure des amplitudes (biais d’évaluation). Les résultats de cette étude sont donc peu fiables.

La méthodologie de I’étude incluse d’Hein et al est plus fiable (étude prospective). Cependant, la
méthode d’évaluation (neutre-zéro) est moins précise qu’un inclinometre (biais de mesure). Elle
reste tout de méme plus reproductible qu’un goniometre étant donné que I’amplitude est qualifiée
de restreinte, normale ou augmentée (biais de mesure). Enfin, le faible échantillon (n=20) de cette
étude peut considérablement biaiser les résultats (biais de sélection).

Il serait donc pertinent de réaliser une étude prospective de haute qualité méthodologique sur un
large échantillon représentatif de la population cible, afin de conclure sur les contradictions
concernant ce facteur d’exposition.

O Amplitude passive de rotation interne de hanche : Preuves limitées d’association si
amplitude excessive et preuves limitées d’association si amplitudes restreintes (en
association avec d’autres facteurs), a partir d’'un modéle CART

D’aprés I’étude de Feirreira et al, une amplitude passive de rotation interne (RI) de hanche
supérieure a 29,33° serait associée a la présence d’AT de maniére statistiquement significative (PR=
2,3(1,49-3,56)). Ainsi, un sujet ayant une RI de hanche > 29,33 aurait 130% de risque en plus de
développer une AT. A contrario, les auteurs concluent qu’il est également possible qu’une
amplitude de Rl de hanche < 29,33° soit associée a I’AT si elle-méme est associée a d’autres facteurs
d’exposition, que nous étudierons par la suite (cf Force musculaire en isométrique des fléchisseurs
plantaires et des rotateurs externes de hanche).
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Hein et al, quant a eux, n’ont trouvé aucune différence statistiquement significative entre
les deux groupes en ce qui concerne les amplitudes passives de la hanche.

D’un point de vue biomécanique, ces associations sont toutes deux plausibles. D’une part, une
amplitude passive de Rl de hanche importante pourrait engendrer une Rl active plus importante
pendant la course. Le mouvement de Rl de hanche étant couplé a une éversion de I’arriere-pied,
cela pourrait exercer une contrainte transversale sur le tendon d’Achille (hypothése contradictoire
du coup de fouet sur le tendon cf. posture du pied). Cependant, la littérature reste floue au sujet de
ce facteur : sur la base de leur travail, Williams et al ont sous-entendu que les sujets AT courraient
avec un fémur en rotation interne plus importante que les sujets sains.

D’autre part, une restriction de cette amplitude pourrait augmenter la rigidité des membres
inférieurs qui, elle-méme, augmenterait les forces de freinage pendant la course [104] (qui sont un
facteur de risque d’AT [105]).

Il parait difficile de déterminer, a I’aide de notre étude incluse (Ferreira et al), si ’Tamplitude passive
de RI de hanche joue un réle dans I'apparition de I’AT étant donné le schéma d’étude transversal
utilisé (critere de temporalité non validé). L’échantillon faible et non représentatif de cette étude
pourrait considérablement biaiser les résultats (biais de sélection). Les évaluateurs n’étant pas
aveuglés de I’état du critéere de jugement (AT), cela peut considérablement influencer la mesure
des amplitudes (biais d’évaluation). De plus, les auteurs concluent a des résultats contradictoires :
ils décrivent la Rl de hanche inférieure a 29,33°, ajoutée a d’autres facteurs, comme associée a la
présence d’AT mais ils déclarent également une association entre I’AT et une Rl supérieure a 29,33°.
Les conclusions que nous pouvons tirer de cette étude sont donc limitées.

La méthodologie de I’étude incluse d’Hein et al est plus fiable (étude prospective). Cependant, la
méthode d’évaluation (neutre-zéro) est moins précise qu’un inclinomeétre. Elle reste tout de méme
plus reproductible qu’'un goniometre étant donné que I'amplitude est qualifiée de restreinte,
normale ou augmentée (biais de mesure). Enfin, le faible échantillon (n=20) de cette étude peut
considérablement biaiser les résultats (biais de sélection).

Il serait donc pertinent de réaliser une étude prospective de haute qualité méthodologique sur un
large échantillon représentatif de la population des coureurs a pied afin de conclure a la présence
ou non d’un lien de causalité entre une amplitude passive de Rl de hanche excessive (uniquement)
et le développement de I’AT.

O Force musculaire en isométrique des fléchisseurs plantaires et des rotateurs
externes de hanche : Preuves limitées d’association dans un modéle CART

D’aprés Ferreira et al, une force isométrique des fléchisseurs plantaires supérieure a 0,70
Nm.kg" et une force isométrique des rotateurs externes de hanche supérieure a 0,61 Nm.kg"
seraient associées a la présence d’AT. Cependant, comme nous I’lavons mentionné dans la partie «
Résultats », il est nécessaire de rappeler que le modéle utilisé dans cette étude transversale (arbre
de probabilités CART) ne permet pas de savoir si ces facteurs sont associés individuellement a I’AT,
sauf pour la Rl passive de hanche détaillée juste au-dessus.

Le modeéle typique (statistiquement significatif) du sujet ayant 87% (PR= 1,87(1,15-3,04)) de risques
en plus de développer une AT serait le suivant :

e Amplitude passive de rotation interne de hanche < 29,33°

e Forceisométrique des fléchisseurs plantaires > 0,70 Nm.kg"

e Alignement de 'avant-pied > 5,53°
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e Force isométrique des rotateurs externes de hanche > 0,61 Nm.kg"
e Amplitude passive de rotation interne de hanche < 13,99°

Cette étude n’est pas en accord avec les études incluses évaluant la force des fléchisseurs plantaires
aI’aide d’'un dynamometre isocinétique (cf. diminution de la fonction des fléchisseurs plantaires). En
effet, il est plus cohérent qu’une association soit établie entre ’AT et une force plus faible des
fléchisseurs plantaires, plutét que plus élevée. De plus, ces données ont été établies a partir d’un
modele CART (arbre de probabilités); il est donc difficile, voire non pertinent, d’évaluer ces
résultats de maniere isolée.

L’analyse de la fiabilité des résultats obtenus et des biais de I’étude ont été décrits ci-dessus (cf.
Amplitude passive de rotation interne de hanche).

Il est nécessaire de réaliser une étude prospective de haute qualité méthodologique sur un large
échantillon représentatif de la population cible afin d’évaluer de maniére isolée I’effet de ce
facteur sur le développement de I’AT.

O Alignement de I’avant pied (SFA) : Preuve limitées d’association dans un modéle CART

D’apreés Ferreira et al, un alignement de I’avant pied > 5,53°, associé a d’autre facteurs (cf
Force musculaire en isométrique des fléchisseurs plantaires et des rotateurs externes de hanche).
Dans le protocole utilisé, une valeur angulaire positive correspond a un alignement en varus, tandis
qu’une valeur négative correspond a un alignement en valgus [106].

Selon les auteurs, un SFA en varus favoriserait I’éversion de ’arriére-pied (hypothése du coup de
fouet sur le tendon) ce qui augmenterait les tensions sur le tendon d’Achille.

Les conclusions quant a la fiabilité des résultats et des biais de I’étude sont les mémes que celles
mentionnées précédemment (cf. Amplitude passive de rotation interne de hanche).

Il est nécessaire de réaliser une étude prospective de haute qualité méthodologique sur un large
échantillon représentatif de la population cible afin d’évaluer de maniére isolée I’effet de ce
facteur sur le développement de I’AT.

O Diminution de la fonction (couple maximal et endurance) des fléchisseurs
plantaires (FP) : Preuves limitées d’un lien de causalité

L’étude d’O’Neill et al a révélé, aprés correction de Bonferroni, qu’il n’y avait aucune
différence statistiquement et cliniquement significative (les valeurs ne dépassent pas le MDC) de la
fonction des FP entre le c6té symptomatique et asymptomatique dans le groupe AT. Ces résultats
contrastent ceux obtenus par McCrory et al et Alfredson et al. Concernant McCrory, les résultats se
situeraient dans la fourchette du MDC tandis que ceux d’Alfredson le dépasseraient (cliniquement
significatif). Cependant, la taille de "échantillon d’O’Neill et al (n=39) rend I’étude plus fiable que
celle de Alfredson et al (n=15). Selon les auteurs, une faiblesse bilatérale chez les sujets atteints
serait plausible et conforme aux résultats obtenus concernant d’autres tendinopathies du membre
supérieur (critere de cohérence validé) [107,108]. La cause pourrait étre une altération du
fonctionnement du systéme nerveux central [109], un déconditionnement musculaire d{ a la
douleur ou une faiblesse préexistante.
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L’étude a également montré une large faiblesse de la force des fléchisseurs plantaires du groupe
AT par rapport aux témoins sains. L'ampleur des déficits est cliniquement (les valeurs dépassent le
MDC) et statistiquement significative dans tous les modes de tests et dans les deux positions du
genou. Selon les auteurs, le soléaire semble le plus touché car il doit produire de la force dans les
deux positions contrairement aux gastrocnémiens qui en produisent majoritairement en position
genou fléchi. Dans cette étude, les deux positions montrent une perte de force.

Andere et al ont démontré de maniére statistiquement et cliniquement significative que, a une
vitesse de 120°s, les fléchisseurs plantaires du groupe ATG fournissent un travail inférieur a ceux du
groupe HRG. Cependant, ils n’ont montré aucune différence statistiquement significative entre les
deux groupes concernant le couple maximal de flexion plantaire (peu importe la vitesse de test et
le mode de contraction).

Les preuves apportées par ces deux études sont soutenues par I’étude prospective de Mahieu et al
[59] menée sur du personnel militaire (constance de "association validée). Cette étude a suggéré
gu’une association existe entre la diminution de la force en flexion plantaire et I’apparition d’une
AT.

La conception transversale de nos deux études incluses ne nous permet pas d’affirmer avec
certitude le lien entre la diminution de force des fléchisseurs plantaires et I’lapparition d’AT (critére
de temporalité non respecté). Notons que la sélection des témoins dans I’étude de O’Neill est a
fort risque de biais car ils n’ont pas passé d’examen échographique afin s’assurer qu’aucune
tendinopathie asymptomatique était présente (biais de sélection + évaluation). De plus, dans les
deux études (O’Neill et Andere et al) les évaluateurs n’étaient a "aveugle du critére de jugement ce
qui peut considérablement biaiser leur interprétation des résultats.

O’Neill et al a aussi étudié I’endurance des fléchisseurs plantaires et en a déduit que ceux
du groupe AT (c6té symptomatique et asymptomatique) étaient significativement moins
endurants que ceux du groupe témoins. La comparaison intrinséque du c6té symptomatique et
asymptomatique des sujets AT a été effectuée et ne révélait pas de différence cliniquement
significative (les valeurs ne dépassent pas le MDC). Cette étude est la seule a avoir investiguée
’endurance des fléchisseurs plantaires et sa conception transversale ne nous permet pas d’établir
un lien de causalité.

Il est nécessaire de réaliser une étude prospective sur un échantillon représentatif de la
population cible afin de pouvoir réellement affirmer un lien de causalité entre la diminution de
fonction des fléchisseurs plantaires et "apparition d’AT.

O Diminution de la fonction des fléchisseurs dorsaux de cheville : Preuves limitées de
non-association

Andere et al ne rapportent aucune différence statistiquement significative entre les ATG et
les HRG. Il est a noter que la moyenne du travail total en dorsiflexion est plus faible dans le groupe
ATG que dans le groupe HRG mais avec une pvalue de 0,06 (non significatif). Cette étude est
transversale, donc peu fiable quant a ses résultats. De plus, elle est la seule a traiter de la fonction
des fléchisseurs dorsaux pour I’AT.

Il est nécessaire de réaliser une étude prospective afin de pouvoir comparer les résultats et
d’affirmer ou non un lien de causalité.
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O Diminution de force des fléchisseurs du genou : Preuves exploratoires limitées de
facteur de risques

L’étude prospective d’Hein et al a révélé une diminution de force isométrique des

fléchisseurs du genou chez les coureurs qui développeront par la suite une AT, par rapport aux
témoins qui n’en développeront pas. Cependant, du fait de "absence de test statistique dans
I’étude, de la petite taille d’échantillon (peu représentatif) et de la variabilité des données, on ne
peut pas conclure sur la significativité statistique de cette différence. Apres calcul de la différence
moyenne (MD) intergroupe 25(2,4-47,6), nous constatons que I'IC contient la valeur et ne croise
pas 0 ; il y a donc bien une différence cliniquement significative entre les deux groupes. Toutefois,
nous n’avons pas la valeur exacte de la taille d’effet (d de Cohen) (a noter que l'intervalle est
relativement large donc peu précis). La relation entre ce facteur et I’AT est plausible du fait du réle
joué par les ischio-jambiers dans I’atténuation des contraintes imposées par le poids du corps et la
stabilisation du genou.
Cette étude est la premiere a investiguer le manque de force des fléchisseurs de genou comme
facteur de risque. De plus, I’étude est une étude de cohorte avec un suivi prospectif des sujets, ce
qui la rend plus fiable. Cependant, la petite taille de I’échantillon (n=20) ne nous permet pas de
généraliser ces résultats.

Il est nécessaire de faire une étude prospective sur un échantillon de coureurs plus grand, avec
réalisation de test statistique pour savoir si cette différence est significative et si on peut
considérer ce facteur comme un risque de développer la pathologie.

O Répartition de la force plantaire dynamique : Preuves limitées de lien de causalité

L’étude prospective de Van Ginckel et al a révélé qu’une diminution du déplacement total
antéropostérieur du centre de force (dytotal) ainsi qu’un rapport de force médio latéral orienté
plus latéralement lors de I'instant avant-pied plat (Ratio 2 FFF) sont des facteurs de risques de
développer une AT. En effet, a la vue des résultats concernant le dytotal (OR(1C95%) = 0,919(0,859-
0,984)) et du coefficient de régression négatif, on peut conclure que, pour chaque mm de
déplacement en moins, les chances de développer une AT augmentent de 8%. De méme, pour le
Ratio 2 FFF, le coefficient de régression étant négatif, plus le rapport de force est orienté
latéralement, plus le risque de développer I’AT est grand.

Cette étude prospective (critére de temporalité respecté) est la seule, a notre connaissance, a avoir
étudié la répartition de la force plantaire (critére constance de I’association non respecté).
Cependant, elle a été menée sur une population de coureurs a pied débutants, donc I’échantillon
est peu représentatif de la population générale de la course a pied. En effet, on peut supposer que
la répartition de force plantaire peut étre différente entre un coureur débutant (aucune expérience
de la course a pied) et un coureur loisir expérimenté ou compétitif. De ce fait, les résultats obtenus
sont difficilement généralisables. Il est a noter que I’évaluation se fait pieds nus, ce qui n'est pas
négligeable compte tenu du réle que peut avoir une chaussure sur la biomécanique du pied
(correction/exacerbation des altérations). Cette étude se focalise ainsi sur la biomécanique
intrinséque du pied sans interférence.

Il est nécessaire de réaliser une nouvelle étude prospective sur un échantillon de coureurs plus

représentatif pour savoir si ces facteurs de risque sont généralisables a la population cible ainsi
que pour confirmer le lien de causalité soulevé par cette étude.
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O Cinématique de course altérée : Nous avons décidé de réunir plusieurs facteurs de
risques concernant la cinématique de la foulée.

- Flexion maximale de genou diminuée pendant la foulée: Preuves exploratoires
limitées de non-causalité

L’étude prospective d’Hein et al a révélé que la flexion maximale de genou des coureurs
qui développeront une AT est inférieure par rapport aux témoins qui n’en développeront pas.
Cependant, du fait de "absence de test statistique dans I’étude, de la petite taille d’échantillon (peu
représentatif) et de la variabilité des données, on ne peut pas conclure a la significativité statistique
de cette différence. De plus, aprés calcul de la différence moyenne intergroupe 4((-1,7)-9,7), on
constate que I'intervalle de confiance contient la valeur 0 ; il est donc possible qu’il n’y ait aucune
différence entre les groupes, il n’y a pas de significativité clinique.

Toutefois, ’lhypothése reste plausible. En prenant en compte le facteur précédemment décrit
(diminution de force des fléchisseurs du genou), il semble cohérent que le genou se place plus en
extension afin de compenser, passivement, la stabilisation active défaillante des fléchisseurs du
genou. Le genou étant plus en extension, I’absorption des contraintes est moins efficace ce qui
entraine une augmentation des tensions sur le complexe gastrocnémien-soléaire et donc sur le
tendon d’Achille (critéres de plausibilité et de cohérence validés).

Azevedo et al dans leur étude [81], n'ont remarqué aucune différence statistiquement significative
entre le groupe AT et le groupe témoin (critére de constance de I’association non validé). L’étude
de Hein et al est la seule a aborder ce potentiel facteur de maniére prospective donc plus fiable
(critére de temporalité validé). Il faut cependant noter que I’échantillon de cette étude reste trés
faible (biais de sélection) et qu’on ne peut pas généraliser les résultats obtenus.

Il serait nécessaire de réaliser d’autres études prospectives avec de plus grands échantillons, avec
test statistique pour pouvoir confirmer si ce facteur n’est pas un facteur de risque.

- Dorsiflexion maximale diminuée pendant la foulée : Preuves contradictoires

L’étude prospective d’Hein et al a révélé que la dorsiflexion maximale de cheville lors de |a
foulée des coureurs qui développeront une AT est inférieure par rapport aux témoins qui n’en
développeront pas. Cependant, du fait de ’absence de test statistique dans I’étude, de la petite
taille d’échantillon (peu représentatif) et de la variabilité des données, on ne peut pas conclure sur
la significativité statistique de cette différence. Aprés calcul de la MD intergroupe 5(0,6-9,4), on
constate que I'IC contient la valeur et ne croise pas 0. Il y a donc bien une différence cliniquement
significative entre les deux groupes. Toutefois, nous ne pouvons pas savoir si elle est
statistiquement significative (a noter que I'intervalle est proche de 0, donc il y a possiblement peu
de différences entre les groupes).

De plus, cette relation entre la diminution de la dorsiflexion maximale et ’apparition d’AT est
plausible : la dorsiflexion a un réle d’atténuation et de répartition des contraintes pendant la phase
d’amortissement de la course (contact initiale). Une dorsiflexion diminuée pourrait donc
possiblement augmenter les contraintes directes sur le tendon d’Achille lors de la pose du pied
(critéres de plausibilité et de cohérence validés). L’échantillon peu représentatif en termes de
quantité (n=20) est susceptible de biaiser les résultats (biais de sélection).
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Creaby et al (cas-témoins avec analyse transversale du facteur (moins fiable)) n’a révélé aucune
différence statistiquement significative (p> 0,05) concernant ce facteur entre le groupe AT et le
groupe témoin. L’échantillon de cette étude est également peu représentatif en termes de nombre
de participants et est susceptible de biaiser les résultats (biais de sélection). De plus, la nature
transversale de I’étude ne permet pas de savoir si une relation de causalité existe ou non (critére
de temporalité non-validé)

Une autre étude analysant ce facteur de maniere transversale a conclu, contrairement a Hein et al,
que la dorsiflexion maximale lors de la I’appui était augmenté chez les coureurs AT par rapport aux
coureurs sains.

Il parait nécessaire de réaliser d’autres études prospectives de meilleure qualité (échantillons plus

grands, test statistique... ) afin de vérifier si ce facteur est réellement a risque de développer I’'AT.

- Eversion maximale de I'arriére-pied pendant la foulée : Preuves contradictoires

L’étude prospective d’Hein et al a révélé que I’éversion maximale des coureurs qui
développeront une AT est supérieure par rapport aux témoins qui n’en développeront pas.
Cependant, du fait de "absence de test statistique dans I’étude, de la petite taille d’échantillon (peu
représentatif) et de la variabilité des données, on ne peut pas déduire de la significativité statistique
de cette différence. De plus, apreés calcul de la différence moyenne intergroupe 4((-1,7)-9,7), on
constate que l'intervalle de confiance contient la valeur 0; il n’y a donc potentiellement aucune
différence entre les groupes et de ce fait, aucune significativité clinique.

Toutefois, ’hypothése de causalité reste plausible car une éversion plus importante pourrait mettre
en tension le tendon d’Achille (théorie du coup de fouet sur le tendon) et diminuer ’afflux sanguin
(critéres de plausibilité et cohérence validés). Le biais de sélection de I’étude a pu jouer sur les
résultats qui sont, par conséquent, non généralisables. Cette conclusion est en accord avec I’étude
de Ryan et al (analyse transversale du facteur) qui a révélé une éversion de la cheville
significativement plus importante (p < 0,05) dans le groupe AT par rapport au groupe témoin (effet
modéré de la différence d=0,67).

L’étude de Creaby et al (moins fiable que Hein et al du fait du design d’étude cas-témoins) quant a
elle, ne montre aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Il parait nécessaire de réaliser d’autres études prospectives de meilleure qualité (échantillons plus
grands, test statistique... ) afin de vérifier si ce facteur est réellement a risque de développer ’AT.
O Cinétique de course altérée : Nous avons décidé de réunir plusieurs facteurs de risque

concernant la cinétique de la foulée.

- Moment articulaire de la hanche et de la cheville : Preuves limitées d’association

L’étude de Creaby et al n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative
entre les deux groupes en ce qui concerne les moments articulaires de la cheville. Elle a mis en
évidence un moment de rotation externe de pointe de la hanche plus élevé chez les coureurs AT
que chez les coureurs sains. Cette différence est statistiquement (p=0,0006) et cliniquement
significative (SMD = 1,64 = importante). L'impulsion de rotation externe était significativement
(p=0,0001 et SMD = 1,86 = importante) plus importante dans le groupe AT que dans le groupe

FROSINI Mathieu D.E.M.K 2023 51



témoin. L’étude a aussi mis en évidence une impulsion d’adduction de la hanche significativement
plus élevée dans le groupe AT que dans le groupe témoin (p=0,0005 ; SMD = 1,64 = importante).
Aucune autre différence n’a été mise en évidence en ce qui concerne la hanche.

Les résultats de cette étude complétent les recherches antérieures qui ont fourni des preuves
préliminaires de |'altération du contréle neuromusculaire de la hanche chez les coureurs ayant une
AT [81,110]. Les études ont prouvé que I’activation des muscles fessiers est plus courte et moins
forte dans le groupe pathologique. On pourrait donc penser qu’en tenant compte de ces résultats,
les moments maximaux de I'articulation de la hanche seraient plus faibles par rapport a ceux
coureurs témoins. Ainsi, les résultats de Creaby et al entrent en contradiction avec cette hypothése
de cohérence. De plus, I’échantillon de petite taille a possiblement biaisé les résultats et les a rendu
non généralisables (biais de sélection).

L’association entre I’AT et ces facteurs cinétiques de la hanche est établie dans cette étude. Sa
conception transversale constitue un biais car elle ne peut établir qu’une association et non une
relation de causalité (critére de temporalité non validé). On ne sait donc pas si I’altération de cette
cinétique de hanche pendant la course est due a la douleur de I’AT ou si elle a provoqué I’apparition
de ’AT. A notre connaissance, cette étude est la seule a évaluer la mécanique articulaire de hanche,
ce qui nous empéche de pouvoir établir une comparaison, voire une corrélation avec les résultats
d’autres études (critére de constance d’association non validé).

Il faudrait réaliser plusieurs autres études avec une approche prospective sur des échantillons
plus grands et représentatifs de la population cible afin de pouvoir généraliser les résultats a la
population de coureurs a pied dans sa globalité.
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FIGURE 1—Group mean hip adduction (A) and external rotation (B) moments during the stance phase of running in healthy participants (broken
line; broken gray line error band) and those with AT (selid line; gray shaded error band).

- Laforce de réaction au sol altérée : Preuves limitées de non-association

L’étude d’Andere et al arapporté une différence statistiquement significative (p<0,01) entre
les coureurs ATG et HRG en ce qui concerne impulsion dans les 50 premiéres millisecondes de
frappe. Cette impulsion de frappe était supérieure dans le groupe ATG avec une MD intergroupe
de -0,006(-0,1-0,00). Ces résultats paraissent plausibles : I'activité du triceps sural étant altérée,
I’absorption des chocs lors de la frappe du pied pourrait étre diminuée et I'impulsion de la frappe
ainsi augmentée.

La méthodologie transversale de cette étude ne nous permet pas de savoir si ces résultats sont une
conséquence ou une cause de I’AT (critére de temporalité non respecté). De plus, elle est la seule a
avoir étudié I'impulsion a cet instant de la foulée; les preuves sont donc limitées et il reste
nécessaire de réaliser des études prospectives afin de savoir si ce facteur est une conséquence ou
une cause de I’AT (critére de constance d’association non validé).
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La force maximale de réaction selon I’axe vertical n’était pas différente entre le groupe ATG et le
groupe HRG. Ces résultats sont en accord avec I’études de Becker et al [84].

En ce qui concerne I'impulsion totale de la force réaction (pendant la phase d’appui compléte), il
n’y a pas de différence statistiquement significative (p=0,15) ; ce qui est en accord avec les résultats
obtenus dans les études d’Azevedo et al et McCrory et al.

Il parait nécessaire de réaliser une étude prospective afin de vérifier s’il y a relation de causalité
entre ces facteurs et ’apparition d’AT.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

4.2.1 Patient

Comme nous I’avons vu dans notre introduction, ’AT est une pathologie trés fréquente
dans le monde de la course a pied. Ce sport est 'une des activités les plus populaires et plus
accessibles a ’ensemble de la population, mais il est trés exposé a la survenue de blessures, en
particulier de surutilisation (cas de I’AT). Ces blessures diminuent le plaisir d’exercice et ont des
conséquences importantes (financieres, arrét temporaire ou permanent de la course a pied, arréts
de travail ...). De ce fait, il parait important de trouver des solutions.

Cette revue de littérature a étudié une population adulte (+18 ans) pratiquant la course a pied. Les
études paraissent parfois hétérogénes en termes de niveau ; par exemple, Van Ginckel et al étudient
une population débutante alors que Aiyegbusi et al étudient une population d’athlétes
professionnels qui de plus pratiquent plusieurs spécialités d’athlétisme (facteur de confusion). Le
reste des études est plus axé sur une pratique loisir de la course a pied. En effet, le trop peu
d’études disponibles sur un niveau particulier de la pratique nous a contraint a élargir notre
population cible et a inclure tous les niveaux. Cela rend la revue moins qualitative et les résultats
plus hétérogénes car le niveau de course joue sur la prévalence de I’AT.

Enfin, dans une grande majorité de nos études, les échantillons ont été composés par commodité
ou sur la base du volontariat ; ce qui nous force a nous poser des questions sur leur représentativité
et la généralisation des résultats a la population globale de la course a pied.

L’absence de données prouvant la significativité clinique de quelques-uns des facteurs étudiés ne
nous permet pas de conclure a ’applicabilité des résultats a la population cible en kinésithérapiepie.

Les résultats et leurs interprétations sont a considérer avec prudence ; toutefois, ils peuvent étre
pris en compte étant donné qu’il est possible de rencontrer tous types de coureurs en cabinet de
ville.

4.2.2 En contexte de soins

A la suite des résultats de cette revue, la kinésithérapie a un champ d’action privilégié, la
prévention. Il existe plusieurs niveaux de prévention dont trois nous intéressent particulierement :

- Prévention primaire: Elle consiste a doter chaque coureur de moyens physiques et
intellectuels afin qu’il puisse s’adapter en fonction de son bilan individuel et ainsi éviter de
développer une AT. Elle peut se faire si le coureur vient au cabinet de ville pour une autre
pathologie ou lors du suivi d’un coureur a pied professionnel.

- Prévention secondaire: Elle regroupe les interventions qui cherchent a diminuer la
prévalence d'une maladie dans une population.

- Prévention tertiaire : Son but est la prévention des conséquences de probléemes identifiés
afin qu'il n'y ait pas de récidive (phase de réathlétisation, retour au sport)
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Notre objectif en tant que masseur-kinésithérapeute sera de repérer ces facteurs de risques et
d’agir afin de les modifier si cela est possible. Notons que la plupart des facteurs biomécaniques
sont modifiables tandis que les facteurs anatomiques le sont moins.

Nous pourrons a I’aide de matériels divers (goniométre, dynamomeétre...) identifier leur présence
et agir en conséquence.

4.2.3 (Critére de jugement

Un diagnostic précoce de I’AT, c’est-a-dire avant la "apparition des symptomes, permettrait
une prise en charge plus rapide et efficace. Cependant, il existe certaines limites ; ce diagnostic
nécessiterait |'utilisation d’imagerie telles que I’échographie ou I'lRM qui peuvent étre couteuses
financiérement. C’est pour cette raison que ces examens sont rarement faits en premiére intention,
d’autant plus sile sujet en question est asymptomatique. Ces problématiques renforcent I'idée qu'’il
est nécessaire d’étudier les facteurs de risques d’une pathologie et d’agir en conséquence pour
éviter qu’elle apparaisse (prévention). Cela pourrait permettre de diminuer certaines dépenses
évitables.

4.3 Qualité des preuves

La qualité des preuves d’une revue s’appuie directement sur le niveau de preuves des études quiy
sont incluses, c’est-a-dire leur capacité a répondre a la question de recherche.
La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini des grades de recommandation en fonction du niveau de
preuves des études. Les recommandations sont classées en grades A, Bou C:

- Grade A:fondé sur des preuves établies par des études de fort niveau de preuves.

- Grade B: fondé sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau de

preuves intermédiaire.
- Grade C:fondé sur des études de niveau de preuves faible.

Tableau 12 Grade de la HAS

GRADE de recommandation Niveau de preuve scientifique des études

Niveau 1:
GRADEA: Essais comparatifs randomisés de forte puissance
Preuves scientifique établie Méta analyse d’essais comparatifs randomisés
Analyse de décision fondée sur des études bien menées
Niveau 2 :
GRADEB: Essais comparatifs randomisés de faible puissance
Présomption scientifique Etudes comparatives non randomisées bien menées
Etudes de cohorte
Niveau 3 :
Etudes cas-témoins
Niveau 4 :
Etudes comparatives comportant des biais importants
Etudes rétrospectives
Série de cas
Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale

GRADEC:
Faible niveau de preuve scientifique

Le biais principal de notre revue de littérature est le schéma d’étude utilisé dans les articles inclus.
En effet, pour répondre a la problématique PICO, nous avions a notre disposition trois schémas
d’études différents:

- Etudes de cohorte : GRADE B ; niveau 2
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- Etudes cas-témoins : GRADE C; niveau 3

- Etudes transversales : GRADE C ; niveau 4
Le schéma d’étude idéal pour répondre a notre problématique étiologique était I’étude de cohorte
longitudinale prospective (grande fiabilité). Dans notre sélection, nous avons pu inclure 2 études
de ce type, 2 études cas-témoins avec évaluation des facteurs de risques faits de maniére
transversale et 3 études transversales. Ces deux derniers types d’études sont beaucoup moins
fiables et ne nous permettent pas d’affirmer avec certitude un lien de causalité entre les facteurs
étudiés et I’AT car le critére de temporalité de Bradford et Hills (suivi des sujets dans le temps) n’est
pas respecté ; ainsi, cela réduit I’applicabilité des résultats en pratique clinique.

Trop peu d’études de cohorte capables de répondre a notre sujet ont été publiées, ce qui nous a
obligé a inclure des études (cas-témoins transversales, transversales) de qualité et fiabilité
moindres. Ce biais n’a pas pu étre évité ; de ce fait, pour étre incluses, les études devaient présenter
une méthodologie satisfaisante (NOS>5) afin de limiter I'inclusion de nombreux biais. Cependant
plusieurs biais ont été remarqués et sont a prendre en compte dans nos résultats.

Ainsi, certains de nos résultats (ceux des études transversales notamment) sont a considérer avec
précaution car un lien de cause a effet n’a pas pu étre établi.

Comme mentionné précédemment, nos études sont assez hétérogenes en termes de populatio.,
Van Ginckel et al évaluent des débutants tandis que Aiyegbusi et al évaluent des athlétes
professionnels, les autres études sont axées sur une population pratiquant la course en loisir ou
compétition. Cela rend certains de nos résultats difficlement extrapolables a la population globale
pratiquant ce sport. De plus, dans la majorité de nos études, les échantillons ne sont pas
représentatifs en termes de taille.

Dans nos articles, les outils d’évaluation des facteurs de risques étaient fiables et valides ou alors il
n’y avait pas de gold standard. A contrario, les outils d’évaluation du critére de jugement n’étaient
parfois pas fiables et valides.

Certains facteurs (mentionnés dans notre partie analyse des interventions) n’ont été étudiés que
par une seule étude incluse dans notre revue de littérature, ce qui ne nous a pas permis de comparer
les résultats. Des recherches dans la littérature ont été effectuées afin de pouvoir les comparer aux
résultats d’autres études. Cependant, la population n’était pas comparable (militaires/coureurs a
pied). Ces résultats sont de ce fait non généralisables et ne représentent que des preuves limitées
et non établies.

Concernant les outils statistiques utilisés, une étude de cohorte (Hein et al) n’a pas constitué de
test statistique, ce qui ne nous permet pas de savoir si les différences entre les groupes sont
statistiquement significatives. Cela rend les résultats de cette étude difficilement interprétables.
Dans les études cas-témoins transversales et transversales incluses, I'outil statistique le plus utilisé
était le p value qui permet d’affirmer la signification statistique. Toutefois, cet outil ne nous donne
pas la significativité clinique ; de ce fait, nous avons calculé les différences moyennes intergroupes.
Les tailles d’effet (d de Cohen) n’étaient pas toujours disponibles et calculables, ce qui ne
permettait pas la déduction de la puissance clinique des résultats.

Pour conclure, du fait des schémas d’études peu fiables, de ’hétérogénéité des populations et des
résultats, des différents biais des études incluses ainsi que I'incertitude de la présence d’une
relation de cause a effet pour plusieurs facteurs étudiés (études transversales ++), le niveau de
qualité des études incluses est considéré comme faible a modéré (GRADE C) selon le systéme
GRADE.
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4.4 Biais potentiels et limites de la revue

L’échelle AMSTAR 2 a été utilisée afin d’évaluer les biais de notre revue de littérature [111] :

Tableau 13 : Résultats de la grille AMSTAR 2 de notre revue

1) Est-ce que les questions de recherche et les critéres d’inclusion de

. o Oul Cf. partie Méthode
la revue ont inclus les criteres PICO ? f.p
2) Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration . -
) .. .q . PP 2 ek el La question de recherche et les critéres
explicite indiquant que la méthode de la revue a été établie avant X . e AL &
. d’inclusion ont été déterminé avant le
de conduire la revue ? NON [ ) <
N e FeFrmems e e début de I’étude
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par z q .
Pas de déclaration préalable.
rapport au protocole ?
Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude a o VLA
3) . Piq Oul Cf. partie Méthode
inclure dans la revue ?
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche I
4) © . g Oul Cf. partie Méthode
documentaire exhaustive ?
5) Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ? NON Un seul examinateur.
6) Les auteurs ont-ils effectuée en double I’extraction des données ? NON Un seul examinateur.
Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les .
7) . l Oul Cf. partie Résultats
exclusions ?
8) Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére oUI Les tableaux des études incluses sont
suffisamment détaillée ? disponibles dans la partie Résultats.
9) Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer Utilisation de la Newcastle Ottawa Scale
. .. 2 v TFofl . Oul
le risque de biais des études individuelles incluses dans la revue ? (NOS).
10) Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études A
) ' Oul Cf. partie Résultats
incluses dans la revue ?
11) Siune méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des
méthodes appropriées pour la combinaison statistique des Sans objet Aucune méta-analyse réalisée
résultats ?
12) Siune méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué
’impact potentiel des risques de biais des études individuelles sur . 2 Ao
p p 5 A Sans objet Aucune méta-analyse réalisée
les résultats de la méta-analyse ou d’une autre synthése des
preuves?
13) Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études La partie discussion analyse avec
individuelles lors de I'interprétation / de la discussion des résultats Oul prudence les résultats des études en
delarevue? fonction de leurs biais.
14) Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute N . .
e Ry Bee RO a a Les explications sont disponibles dans la
hétérogénéité observée dans les résultats de la revue, et une oul o F s
- . . partie discussion.
discussion sur celle-ci ?
15) S’ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené
une évaluation adéquate des biais de publication (biais de petite 2 Ao
p . p . ) NON Aucune méta-analyse réalisée
étude) et ont discuté de son impact probable sur les résultats de
larevue?
16) Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit o Ry Bt
) A > FEppoT P s Aucun conflit d’intérét et aucun
d’intéréts, y compris tout financement recu pour réaliser la revue Oul

5

financement a déclarer
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5 CONCLUSION

5.1 Implication pour la pratique clinique

Le but de cette revue était de soumettre a toutes personnes, particulierement aux cliniciens
et aux étudiants en kinésithérapie, désireux d’approfondir leurs connaissances sur le sujet, les
données actuelles concernant les facteurs potentiels biomécaniques et anatomiques a risques de
développer une AT dans le monde de la course a pied.

Elle a permis une acquisition de connaissances sur la pathologie en elle-méme et également sur la
maniere d’observer avec pertinence chez unindividu les facteurs susceptibles de le rendre arisques
de développer une pathologie.

Ce type de travail ouvre une porte a la prévention et montre a quel point le réle du masseur-
kinésithérapeute est important dans cette prise en charge.

Il est important de souligner que I’analyse effectuée dans ce mémoire ne permet pas d’avoir une
vue d’ensemble des facteurs exposant a ’AT; il se concentre uniquement sur un petit ensemble
d’entre eux et il faut prendre en compte qu’il en existe bien d’autres (génétique, facteurs
extrinseques ...).

5.2 Implication pour la recherche

Dans cette revue, nous avons étudié un large éventail de facteurs associés a I’AT. On peut
considérer cela comme un point fort de la revue ou comme un point faible, étant donné que nous
n’avons pas étudié avec précision un facteur en particulier. Il faudrait envisager par la suite des
revues plus précises étudiant moins de facteurs mais de maniére plus compléte.

Les études incluses dans cette revue de présentent pas de preuves concretes mais limitées. En
effet, les résultats de certaines études n’ont pas pu étre comparés a des études similaires ou ont
été comparés a des études ne portant pas sur la méme population. De plus, cinq de nos études ont
une méthodologie d’analyse transversale, ce qui ne nous permet pas de savoir si les facteurs sont
la cause ou la conséquence de I’AT. Les critéres de Bradford et Hill n’étaient souvent pas respectés,
ce qui nous empéche d’établir un lien de causalité.

Il est évident que des études prospectives auraient été plus adaptées pour cette revue ; mais faute
du nombre de ce type d’études, nous avons di sélectionner des études moins fiables. Les données
sont donc peu extrapolables et praticables dans la clinique de tous les jours.

Pour les recherches futures, il sera nécessaire d’étudier ces facteurs de maniére plus fiable
(prospective), avec de bons outils statistiques, des méthodes d’évaluations valides et fiables et sur

des échantillons représentatifs de la population globale en course a pied. Ainsi, nous pourront
établir ou réfuter les preuves limitées soulevées dans ce mémoire.

L’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intérét.
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Annexes

Annexe 1: Newcastle Ottawa Scale (NOS) pour les études de cohortes :

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community #
b) somewhat representative of the average in the community #
c) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source
¢) no description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #

b) structured interview #
c¢) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study
a) yes #
b) no

Comparability

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis
a) study controls for (select the most important factor) #
b) study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)
Outcome

1) Assessment of outcome
a) independent blind assessment #
b) record linkage #
c) self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest) #
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts
a) complete follow up - all subjects accounted for #
b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost- > % (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) #
c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost
d) no statement
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NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation #
b) yes, eg record linkage or based on self reports
c) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #*
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls #
b) hospital controls
¢) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) #
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis
a) study controls for (Select the most important factor.) #*
b) study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1) Ascertainment of exposure

a) secure record (eg surgical records) #

b) structured interview where blind to case/control status #
¢) interview not blinded to case/control status

d) written self report or medical record only

e) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes #
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups #
b) non respondents described
c) rate different and no designation
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Annexe 3 : Newcastle Ottawa Scale (NOS) pour les études transversales

Newcastle-Ottawa Scale adapted for cross-sectional studies

Selection:

1. Representativeness of the sample:

Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or random sampling)
Somewhat representative of the average in the target group. * (non-random sampling)
Selected group of users/convenience sample.

No description of the derivation of the included subjects.

anow

2. Sample size:
a. Justified and satisfactory (including sample size calculation). *
b. Not justified.
c. Noinformation provided

3. Non-respondents:
a. Proportion of target sample recruited attains pre-specified target or basic summary of non-
respondent characteristics in sampling frame recorded. *
b. Unsatisfactory recruitment rate, no summary data on non-respondents.
¢. Noinformation provided

4. Ascertainment of the exposure (risk factor):
a. Vaccine records/vaccine registry/clinic registers/hospital records only. **
b. Parental or personal recall and vaccine/hospital records. *
¢ Parental/personal recall only,

Comparability: (Maximum 2 stars)

1. Comparability of subjects in different outcome groups on the basis of design or analysis, Confounding factors
controlled.
a. Data/ results adjusted for relevant predictors/risk factors/confounders e.g. age, sex, time since
vaccination, etc. **
b. Data/fresults not adjusted for all relevant confounders/risk factorsfinformation not provided.

Outcome:

1. Assessment of outcome:
a. Independent blind assessment using objective validated laboratory methods. **
b. Unblinded assessment using objective validated laboratory methods. **
€. Used non-standard or non-validated laboratory methods with gold standard. *
d. Mo description/non-standard laboratory methods used.

2. Statistical test:
a. Statistical test used to analyse the data clearly described, appropriate and measures of association
presented including confidence intervals and probability level (p value). *
b. Statistical test not appropriate, not described or incomplete.

Cross-sectional Studies:

Very Good Studies: 9-10 points

Good Studies: 7-8 points

Satisfactory Studies: 5-6 points

Unsatisfactory Studies: 0 to 4 points

This scale has been adapted from the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for cohort studies to provide
quality assessment of cross sectional studies’.

i Herzog R. et al. Is Healthcare Workers' Intention to Vactinate Related to thelr Enowledge. Beliets and Attitudes? A Systematic Review. BAC
Public Heolth 2013 13:154
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Annexe 4 : Tableaux des risques de biais des études incluses

VAN GINCKEL ET AL (2009) RISQUE DE
BIAIS
BIAIS PROPRE | C’est une étude de cohorte prospective longitudinale, elle a une bonne fiabilité. NON
A L’ETUDE
BIAIS DE L’échantillon de I’étude (n=129) n’est constitué que de coureurs débutants dont la oul
SELECTION majorité sont des femmes. La participation se fait sur la base du volontariat. Cela
rend I’échantillon peut représentatif de notre population cible et les résultats non
généralisables.
BIAIS DE Une étude de cohorte permet un suivi dans le temps. On a donc un risque peu NON
CONFUSION important qu’une association soit considérée comme une causalité sans en étre une.
BIAIS DE e Concernant ’évaluation du critére de jugement (AT): elle a été faite sur la MODERE
MESURE base d’une autodéclarassions des participants (biais).
e Lesmesures de la force plantaire dynamique se font a I’aide d’une plaque de
force Footscan (aucune information sur la validité et la fiabilité)
BIAIS e Concernant le critére de jugement, les participants rapportaient librement MODERE

D’EVALUATION

les blessures a deux enquéteurs qui n’avaient pas connaissance des résultats
de chacun en ce qui concerne la force plantaire dynamique car ils ne
participaient pas a I’analyse des données.

e Pas d’information concernant les évaluateurs de la force plantaire
dynamique.

HEIN ET AL (2013)

RISQUE DE
BIAIS

BIAIS PROPRE | C’est une étude de cohorte prospective longitudinale, elle a une bonne fiabilité. NON
A L’ETUDE
BIAIS DE L’échantillon de ’étude (n=269) représente bien la population cible. Cependant, il a oul
SELECTION été modifié et 47% (n=127) des participants ont été exclus de maniére justifiée apres
I’examen initial.
De plus, les coureurs atteint de tendinopathie d’Achille (n=10) ont été apparié a un
groupe contrdle (n=10) selon le genre, I’age, I''MC, le poids et la taille. Cela rend les
résultats non généralisables.
BIAIS DE Une étude de cohorte permet un suivi dans le temps. On a donc un risque peu NON
CONFUSION | important qu’une association soit considérée comme une causalité sans en étre une.
De plus, la cohorte atteinte de tendinopathie d’Achille a été apparié a un groupe
contréle selon le genre, I’age, I'lM(, le poids et la taille.
BIAIS DE e Concernant I’évaluation du critére de jugement (AT) : un protocole d’examens NON
MESURE cliniques standardisé, non détaillé dans I’étude, est utilisé avec des tests

diagnostiques supplémentaires si nécessaire.

e Les mesures des amplitudes ont été effectué de maniére subjective (3
catégories : limitée-normale-augmentée) en utilisant la méthode neutre-zéro
(sans goniométrie).

e Les mesures biomécaniques ont été réalisé a I’aide d’un protocole de tests
standardisé qui a fait ses preuves sur les 15 derniéres années. Les procédures
de ce protocole sont décrites dans I’étude.

e Les mesures cinématiques tridimensionnelles ont été réalisé a I'aide d’un
systeme de 6 caméras infrarouges ViconPeak.
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BIAIS Les évaluateurs n’étaient pas en aveugle. (o]V]]
D’EVALUATION | Les examens initiaux (examens cliniques standardisés, test biomécaniques (mesure
de force isométrique et cinématique tridimensionnelle) étaient effectués par un
chirurgien orthopédique et un médecin du sport expérimentés. En cas de blessure
lide a la course, les deux médecins réitéraient les examens initiaux associé a des
examens diagnostics supplémentaires = biais important
ANDERE ET AL (2021) RISQUE DE
BIAIS
BIAIS PROPRE | C’est une étude transversale, ’analyse se fait a un instant t. Il estimpossible d’établir oul
A L’ETUDE une relation de cause a effet.
BIAIS DE Le calcul de la taille de I’échantillon a été effectué. L’échantillon de I’étude (n=72) est NON
SELECTION justifié et satisfaisant, il semble représentatif de la population cible.
BIAIS DE e [’étude n’a pas analysé ses résultats pour chaque sexe de maniére distincte oul
CONFUSION cela peut apparaitre comme un biais de confusion étant donné la différence
épidémiologique entre les deux sexes.
e (ette étude est une étude transversale, c’est-a-dire qu’il est difficile d’affirmer
une causalité donc on a un risque de confusion d’un facteur associé mais non
causal de la maladie.
BIAIS DE e Concernant I’évaluation du critére de jugement (AT) : évaluation clinique par MODERE
MESURE score AOFAS (pas de preuve de validité de ce score) et IRM de la cheville
(imagerie de choix avec I’échographie)
e Concernant I’évaluation de la force de réaction au sol, elle est réalisée a I’'aide
d’une piste de course de 10 m et 2 plaques de force AMTI et du logiciel MATLAB
(aucune information sur la validité et la fiabilité)
e Concernant I’évaluation de la force musculaire des fléchisseurs dorsaux et
plantaires de cheville, elle est réalisée a I’aide d’un dynamomeétre isocinétique
Biodex (fiabilité et validité non prouvée)
BIAIS Aucun des évaluateurs (critere de jugement/facteurs d’exposition) sont oul
D’EVALUATION | mentionnés comme étant en aveugle.
CREABY ET AL (2017) RISQUE DE
BIAIS
BIAIS PROPRE | C’est une cas-témoins, cependant le recueil des données du facteur d’exposition se oul
A L’ETUDE fait a un instant t. Il est impossible d’établir une relation de cause a effet.
BIAIS DE La taille des deux groupes semble trop faible (n=25 AT=14 CTRL=11) pour représenter oul
SELECTION la population cible. La taille de I'échantillon a été calculée sur la base de la détection
des différences d'un effet important avec une puissance de 80 %. De plus
I’échantillon ne contient que des hommes.
BIAIS DE e Les femmes ont été exclus de cette étude pour éliminer tout effet de NON
CONFUSION confusion du sexe sur les caractéristiques mécaniques des tendons.
e Les variables cinématiques ont été normalisées par la masse corporelle afin
d’isoler I’effet de la tendinopathie d’Achille sur celles-ci.
BIAIS DE e Concernant I’évaluation du critére de jugement (AT): évaluation clinique NON
MESURE (douleur du tendon d'Achille a la course, au saut et a la palpation, raideur

matinale et symptomes affectant I'activité physique) et une échographie
diagnostic.
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e (Concernant I’évaluation de la cinématique de course tridimensionnelle et de la
force de réaction au sol, elle est réalisée a I’aide d’une piste de course de 25m,
systeme d’analyse du mouvement Vicon 3D (huit caméras) et d’une plaque de
force AMTI

BIAIS Un chercheur a I’aveugle du groupe de participant a traité les données cinétiques et NON
D’EVALUATION | cinématiques
FERREIRA ET AL (2020) RISQUE DE
BIAIS
BIAIS PROPRE | C’est une étude transversale, ’analyse se fait a un instant t. Il estimpossible d’établir oul
A L’ETUDE une relation de cause a effet.
BIAIS DE La taille de "échantillon (n=51 AT=25 CTRL=26) semble trop faible pour représenter oul
SELECTION fidelement la population cible.
BIAIS DE e [’étude n’a pas analysé ses résultats pour chaque sexe de maniére distincte oul
CONFUSION cela peut apparaitre comme un biais de confusion étant donné la différence
épidémiologique entre les deux sexes.
o (Cette étude est une étude transversale, c’est-a-dire qu’il est difficile d’affirmer
une causalité donc on a un risque de confusion d’un facteur associé mais non
causal de la maladie.
BIAIS DE e Concernant I’évaluation du critere de jugement (AT): évaluer selon deux NON
MESURE critéres : douleur dans la région du tendon d’Achille + douleur a la palpation
(jugé fiable et précis par une étude antérieure) cependant aucun examen
paraclinique n’a été effectué pour confirmer la présence d’AT. Rien ne peut
confirmer que les témoins (sans blessure) n’ont pas une AT asymptomatique.
e Concernant I’évaluation de I’'amplitude de dorsiflexion de cheville, elle a été
mesurée via WBLT + inclinométre (fiable et valide).
e Concernant I’évaluation de I’alignement tibia-avant-pied, il a été évalué selon
le protocole de Mendonca et al (fiable et valide) + photo + logiciel SAPO.
e (Concernant I’évaluation de "'amplitude passive de rotation interne de hanche,
elle a été mesurée selon la méthode décrite par Carvalhais et al + inclinomeétre
(valide et fiable).
e Concernant la force isométrique des fléchisseurs plantaires et des rotateurs
externes de la hanche, elle a été mesurée via dynamomeétre manuel (fiable et
valide).
BIAIS Aucun des évaluateurs (critere de jugement/facteurs d’exposition) sont oul
D’EVALUATION | mentionnés comme étant en aveugle.
O’NEILL ET AL (2019) RISQUE DE
BIAIS
BIAIS PROPRE | C’est une cas-témoins, cependant le recueil des données du facteur d’exposition se oul
A L’ETUDE fait a un instant t. Il est difficile d’établir une relation de cause a effet.
BIAIS DE Les deux groupes paraissent représentatifs de la population cible, cependant la MODERE
SELECTION sélection des témoins est biaisée. En effet, aucune évaluation diagnostique de I’AT

n’a été effectué chez les témoins. Ils peuvent donc trés bien avoir une tendinopathie
d’Achille asymptomatique. Le calcul de la taille de I’échantillon a été effectué, il est
satisfaisant et justifié.
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BIAIS DE
CONFUSION

Les cas ont été apparié a des coureurs sains en fonction de I’age (+/- 4 ans), le
sexe, et 'activité.

Cette étude est une étude transversale, c’est-a-dire qu’il est difficile d’affirmer
une causalité donc on a un risque de confusion d’un facteur associé mais non
causal de la maladie.

NON

BIAIS DE
MESURE

Concernant P’évaluation du critére de jugement (AT): évaluation clinique
(Royal London Hospital Test, Arc sign, douleur a la palpation...) (fiable et
valide) suivi d’'une échographie si les tests cliniques sont positifs. Cependant
I’échographie n’a pas été effectué chez les sujets «sains/témoins » ce qui
n’exclus pas I'inclusion de coureurs pathologiques mais asymptomatiques
dans le groupe témoins.

Concernant le couple maximal des fléchisseurs plantaires, il a été calculé a
I’aide d’un dynamomeétre isocinétique selon un protocole jugé fiable.
Concernant ’endurance des fléchisseurs plantaires, elle a été calculée a I’aide
d’un dynamometre isocinétique

MODERE

BIAIS
D’EVALUATION

Aucun des évaluateurs (critéere de jugement/facteurs d’exposition) sont
mentionnés comme étant en aveugle.

oul

BIAIS PROPRE
A L’ETUDE

AIYEGBUSI ET AL (2020)

C’est une étude transversale, I’analyse se fait a un instant t. Il est difficile d’établir
une relation de cause a effet.

RISQUE DE

BIAIS
oul

BIAIS DE
SELECTION

L’échantillon n = 85 n’est pas réellement représentatif de notre population cible car
il ne s’agit que d’athlétes professionnels d’athlétisme, qui ont parfois plusieurs
spécialités. De plus, c’est un échantillon de commodité. La taille de "échantillon est
justifiée et suffisante selon les auteurs.

oul

BIAIS DE
CONFUSION

L’étude n’a pas analysé ses résultats pour chaque sexe de maniere distincte
cela peut apparaitre comme un biais de confusion étant donné la différence
épidémiologique entre les deux sexes.

Certains athlétes pratiquent plusieurs spécialités d’athlétisme et pas
forcément que de la course a pied (saut en longueur, saut en hauteur, saut a
la perche) ce qui peut constituer un autre facteur de confusion.

Cette étude est une étude transversale, c’est-a-dire qu’il est difficile d’affirmer
une causalité donc on a un risque de confusion d’un facteur associé mais non
causal de la maladie.

Ooul

BIAIS DE
MESURE

Concernant I’évaluation du critéere de jugement (AT): évaluation
échographique + examen clinique (fiable et valide) + VISA-A

Concernant I’évaluation de la posture du pied, elle a été faite a I’aide de I'indice
de posture du pied (fiable et valide)

Concernant I’évaluation de la torsion tibiale elle a été effectuée a I’aide d’un
goniomeétre (fiable et valide).

Concernant I'angle Q il a été mesuré avec un goniometre (fiable et valide)
Concernant la différence de longueur de jambe, elle a été mesurée al’aide d’un
ruban a mesurer.

NON

BIAIS
D’EVALUATION

Aucun des évaluateurs (critéere de jugement/facteurs d’exposition) sont
mentionnés comme étant en aveugle.

oul
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Annexe 5 : Arbre de probabilités des résultats de I’étude de FERREIRA ET AL (2020)
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ETUDE DES FACTEURS DE RISQUES ANATOMIQUES ET BIOMECANIQUES DE LA TENDINOPATHIE
D’ACHILLE CHEZ LES COUREURS A PIED

STUDY OF THE ANATOMICS AND BIOMECHANICALS RISK FACTORS FOR ACHILLE
TENDINOPATHY IN RUNNERS

Résumé

INTRODUCTION : La tendinopathie d’Achille est une pathologie trés courante dans la population
des coureurs. Ses conséquences peuvent étre importantes et avoir des répercussions sur la
performance, le bien étre psychologique et forcer les sportifs a arréter leur pratique de ce sport.
OBJECTIF: L’'objectif de cette revue de littérature est d’identifier les facteurs de risques
anatomiques et biomécaniques de tendinopathie d’Achille chez les coureurs a pied. Elle permet de
donner une vue d’ensemble de ce qui se dit actuellement dans la littérature scientifique sur le sujet.
METHODE : Nos recherches ont été entreprises entre septembre 2022 et novembre 2022. Elles ont
été effectuées dans les bases de données électroniques médicales (Pubmed, Cochrane Library,
Science direct, Kinédoc) et non médicales (Google Scholar) en utilisant des mots clefs en rapport
avec notre question basée sur le modéle PICO afin de sélectionner les articles éligibles pour cette
revue. RESULTATS : Sept études ont été incluses (deux prospectives et cinq transversales). Elles
ont permis d’étudier plusieurs facteurs d’exposition et d’identifier neuf facteurs associés (certains
ont été regroupés ensembles) répartis en deux catégories : les facteurs anatomiques (Angle Q en
varum) et les facteurs biomécaniques (la cinématique de la course, la cinétique de la course, la
répartition de la force plantaire dynamique, la fonction des fléchisseurs plantaires, la force
isométrique des fléchisseurs de genou et des rotateurs externes de hanche, la SFA en varus,
’amplitude de rotation interne de hanche). DISCUSSION : Les études sélectionnées contiennent de
nombreux biais et sont peu fiables. Il nous parait difficile de garantir une relation de cause a effet
entre les facteurs associés et I’AT. D’autres facteurs, non étudiés dans cette revue, sont
susceptibles d’engendrer la pathologie. Des études supplémentaires et plus fiables sont
nécessaires pour répondre aux objectifs.

Abstract

INTRODUCTION : Achilles tendinopathy is a very common condition in the running population. Its
consequences can be important and have repercussions on performance and psychological well-being,
and even lead athletes to stop practising this sport. OBJECTIVE : The objective of this literature review
is to identify anatomical and biomechanical risk factors for Achilles tendinopathy in runners. It provides
an overview of what is currently demonstrated in the scientific literature on this subject. METHOD :
Our study was undertaken between September 2022 and November 2022. In order to select eligible
papers, it was conducted in medical (Pubmed, Cochrane Library, Science direct, Kinedoc) and non-
medical (Google Scholar) electronic databases using keywords relevant to our question based on the
PICO model. RESULTS : Seven studies were included (two prospective and five cross-sectional). They
investigated several exposure factors and identified nine associated factors (some were pooled
together) divided into two categories : anatomical factors (Angle Q in varum) and biomechanical
factors (running kinematics, running kinetics, dynamic plantar force distribution, plantar flexor
function, isometric strength of knee flexors and hip external rotators, SFA in varus, hip internal rotation
amplitude). DISCUSSION : The selected studies contain many biases and are not really reliable. We find
it difficult to confirm a causal relationship between the associated factors and TA. Other factors, not
investigated in this review, are likely to cause the pathology. Further and more reliable studies are
needed to answer the objectives.

Mots clefs : Tendinopathie d’Achille ; facteurs de risque ; biomécanique ; anatomique ; coureurs

Key words : Achille tendinopathy ; risk factors ; biomecanic ; anatomic ; runners
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