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1. Introduction

1.1 Cadre contextuel

Chaque année, dans la vie quotidienne ou le contexte sportif, de hombreux patients souffrent de
douleurs localisées dans la zone du tendon d’Achille. Dans cette revue de littérature, nous allons nous
intéresser plus particulierement a des douleurs en lien avec une tendinopathie d’Achille, qui
représente 55 a 65% des pathologies de cette zone.[1,2]

A I'heure actuelle, I'incidence de cette pathologie est de I'ordre de 1,85 pour 1000 personnes dans la
population mais de 2,35 lorsqu’on considere seulement la population de 21 a 60 ans. [2]

Etant une pathologie répandue, de nombreux protocoles et techniques de rééducation conservatrices
ont vu le jour.Les protocoles de rééducation comportant des techniques actives comme le
renforcement ont pris le dessus sur les techniques standards plus anciennes telles que le massage et
la cryothérapie.

Lorsqu’on effectue des recherches sur ces protocoles excentriques, nous constatons qu’il en existe
plusieurs, mais celui d’Alfredson est le seul a étre réalisé deux fois par jour donc avec une telle
intensité. Ce choix apporte-t-il donc forcément de meilleurs résultats ? C'est tout I'intérét de cette
revue de littérature.

C’est pourquoi nous avons décidé d’étudier I'efficacité du protocole d’Alfredson.

Avant toute chose, intéressons-nous a la physiopathologie du systéme tricipito calcanéo-plantaire
superficiel (STCAP).

1.2 Le systéme tricipito calcanéo- plantaire superficiel (STCAP)

Le STCAP est composé du muscle triceps sural, du tendon d’Achille formé par la réunion des différentes
fibres musculaires du triceps sural et de I'aponévrose plantaire superficielle.

1.2.1 Le triceps sural

Le triceps sural est le muscle qui forme le galbe postérieur de la jambe, c’est le muscle du mollet, il est
visible et palpable. Ce muscle est constitué de 3 chefs divisés en deux couches. L'une est la couche
superficielle constituée des chefs gastrocnémiens médial et latéral. L’autre couche, plus profonde, est
constituée par le chef du muscle soléaire. Ces 3 chefs se prolongent et se rejoignent dans la zone
inférieure et postérieure de la jambe afin de former le tendon d’Achille.

Les gastrocnémiens sont des muscles trés épais, plus ou moins aplatis et leurs insertions au niveau des
condyles fémoraux sont quasiment similaires :

- Le gastrocnémien médial s’insére au niveau du condyle médial du fémur plus précisément sur
sa face médiale et sur la face supérieure du versant postérieur de I'épicondyle. Cette insertion se situe
au-dessus du ligament collatéral tibial ainsi qu’en arriére et en bas du tubercule de I'adducteur. Il va
aussi s’insérer au niveau du tubercule supra-condylien par ses fibres.

- Le gastrocnémien latéral est comme un miroir du médial, il posséde les mémes insertions mais
latéralement, son tendon d’insertion posséde souvent la fabella qui est un os sésamoide.
lIs sont de formes ovalaires avec un chef médial plus saillant, volumineux et épais que le latéral.
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Le soléaire possede deux chefs : [3]

1. « Le chef tibial : Il s’insére par une lame aponévrotique (épaisse et résistante) sur la moitié
médiale (ou 4/5 médiaux, selon les auteurs) de la ligne oblique du soléaire, sur la face
postérieure du tibia. Ainsi que, sur le 1/3 moyen du bord médial du tibia

2. Le chef fibulaire : Il s’insére par lame épaisse sur la face postérieure de la téte de la fibula et
par des fibres aponévrotiques sur le 1/4 supérieur de la face postérieure et sur le 1/3 supérieur
du bord latéral du corps de la fibula. De plus, il s’insére sur le septum intermusculaire latéral. »

Ces deux chefs vont se réunir pour former une arcade fibreuse musculaire dans laquelle on retrouve
I'artére poplitée et le nerf tibial postérieur. De plus, cette arcade permet de donner de nombreuses
insertions de fibres musculaires.

Le triceps sural est I'un des muscles les plus puissants du corps humain, c’est un muscle postural qui
possede une réserve de puissance considérable. Ainsi, en fonction de la demande énergétique et de
I'activité réalisée, le triceps sural peut augmenter sa contraction : c’est un muscle qui se fatigue donc
peu. De plus, il est constitué de fibres de type 1 c’est a dire des fibres musculaires a contraction lente,
résistantes a la fatigue qui contiennent souvent plus de mitochondries afin de fonctionner en aérobie.
Le fonctionnement aérobie implique une augmentation de la consommation d’oxygéne par
I'organisme, la fréquence cardiaque et respiratoire augmentent par conséquent. Ce mode de
fonctionnement a des bienfaits sur notre coeur, notre poumon et sur la prévention de risque de
diabéte.[4]

1.2.2 Le tendon d’Achille
Le tendon calcanéen ou plus communément appelé tendon d’Achille est le résultat de la réunion des
fibres musculaires des gastrocnémiens et du soléaire au niveau de la face postérieure du calcanéus.
Dans son trajet, il passe en arriére de I'articulation talo-crurale et une bourse séreuse le sépare de sa
partie supérieure. Il fait partie de ce qu’on appelle la chaine suro-achiléo-plantaire et il est composé a
70% de matrice extracellulaire, d’eau, de collagene de type 1, de ténocytes et de ténoblastes. Les 30%
restants correspondent a de la masse seche, constituée d’autre types de collagenes et d’élastine. [5]

Cette chaine permet une union du segment jambier et de la face

hiuscle semitentdineus

plantaire du pied, cela permet de transmettre la force .ce.cm memorancuf]

l

Muscio graciie

développée par le triceps sural a I'aponévrose plantaire. N

C’est le plus gros tendon du corps humain, il est tres puissant. Ce

MusEE plantaie <

tendon, cylindrique, s’enroule sur lui-méme et fait 5 a 6 cm de muscre popine
long avec une épaisseur de 6 a 8 mm. Il est contenu dans une

rusCIe SoIRaIre

couche fibreuse et ne posséde pas de gaine synoviale ce quirend
I’analyse de I'imagerie difficile en cas d’inflammation.
Le tendon est divisé en trois parties : la jonction ostéotendineuse

Macle fang foulaine

(I'enthese), la myotendineuse et le corps du tendon.
Il va transmettre la force développée par le triceps sural a

BLsElE Court nbulaire

I'aponévrose plantaire superficielle ; il est fragile car, au niveau

de sa partie moyenne, il est hypo-vascularisé. La longueur du
Muszcles de la face po:ltorleure de la jambe ot du

tendon d’Achille a un impact proportionnel a la vitesse du genou drofa

coureur.[3]
Figure 1 : myologie de la face postérieure de la jambe
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1.2.3 L’aponévrose plantaire superficielle
C’est une lame tendineuse tres épaisse, avec une base située au niveau des orteils et un sommet au
niveau du calcanéus. Elle se situe juste en dessous du tissu graisseux, elle est constituée notamment
de collagene et se termine en avant par des expansions fibreuses pour chaque orteil.
Cette aponévrose est le prolongement du tendon d’Achille sur la face plantaire de notre pied, toute
atteinte du tendon d’Achille peut avoir un impact sur cette lame tendineuse.
3 PARTIES

« Elle est composée de trois parties : > Centrale (1) : trés

- Centrale : trés épaisse épaisss, recouvrs le

diale - Vabd d Flex. Digit. Brev.
- Meédiale : Recouvre I'abducteur du 5 > Latdrals (2): fine,

- Latérale : fine recouvre I’ABD de I’hallux » recouvre |° Abd.Diglt.
Minimi.
> Médiale (3) : recouvre
Abd. Hallucis

Figure 2 : I'aponévrose plantaire

Son réle est de soutenir I'arche interne et protéger les tendons sous-jacents, elle posséde également
un réle de propulsion lors de la marche. Elle recouvre I'ensemble des muscles du pied. [6]

1.2.4 Biomécanique du triceps sural

Le triceps sural est fléchisseur de genou grace a |'action des gastrocnémiens qui sont bi-articulaires, il
permet aussi la flexion plantaire avec ses 3 chefs.

Lorsque le genou est en extension, les gastrocnémiens et le soléaire participent a la flexion plantaire.
Néanmoins, genoux fléchis les gastrocnémiens sont en insuffisance fonctionnelle active : c’est alors
uniquement le soléaire qui est responsable de la flexion plantaire.

C'est notamment grace au triceps sural qu’on peut se mettre sur la pointe des pieds. Il est tres
important lors de la marche, du saut, de la course et de la montée et descente d’escalier.

C'est par lI'intermédiaire du relachement du soléaire que I'on pourra réaliser la propulsion lors de
I"accélération du pas. [3]

1.2.5 Innervation

L'innervation du triceps sural est assurée par le nerf tibial, c’est une bifurcation médiale du nerf
sciatique au niveau du creux poplitée, il posséde une physiologie mixte et se termine dans le canal
calcanéen : pour les gastrocnémiens ce sont les racines S1-S2 et pour le soléaire les racines L3-L4-L5.

1.3 Histologie du tendon

Le tendon est la jonction entre le corps musculaire et I'os, il va permettre de transmettre la force de
contraction en provenance du muscle a I'os. Il est composé majoritairement de fibres de collagéne de
type 1 (95% du collagene) en forme de triple hélice qui baignent au sein d’'une matrice extra-cellulaire
(MEC) et de ténocytes. Les ténocytes réalisent la synthese de collagene et des composants de la MEC,
cela forme un tissu conjonctif fibreux.

Le tendon se modifie et s’adapte en permanence en fonction des contraintes qu’il subit. Il est
macroscopiquement blanc par sa structure fibro-élastique.
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« Le collagéne s’assemble en microfibrilles, s’unissant elles-mémes en fibrilles qui, une fois réunies,
donnent naissance aux fibres. Plusieurs fibres intriquées forment des faisceaux (primaires, secondaires
et tertiaires) ; ces derniers, alignés dans I'axe longitudinal, améliorent la résistance du tendon a la
traction » [5]

Faisceau tertiaire

&
Faisceau secondaire 4R ~.
- - - S . 1
Faisceau primaire

Fibrille

Paraténon ou

Endoténon Gaine Synoviale

Figure 3 : histologie du tendon

1.3.1 Vascularisation et innervation
Le tendon achiléen est tres peu vascularisé ce qui le rend tres fragile face aux différentes atteintes, il
a un trés faible potentiel de cicatrisation et le traitement est alors trop souvent chirurgical.

La source de vascularisation est réalisée par plusieurs systemes :

« Deux systemes intrinseques, au niveau des jonctions myotendineuse et ostéotendineuse, et un
systéme extrinséque via le paratenon ou la gaine synoviale »

Au niveau de la jonction ostéotendineuse, la vascularisation reste tres faible par rapport a la jonction
myotendineuse. [5]

L'innervation des tendons est réalisée par les structures musculaire, péri-tendineuse et les troncs
cutanés. Au niveau du croisement entre le tendon et le muscle, 'ensemble des fibres nerveuses
arrivent a ce niveau, se croisent entre elles afin de pouvoir rejoindre I'endotenon. Elles vont former
« un plexus important dans le paratenon et des branches pénétrent I'épitenon »[5]

Une grande partie des fibres nerveuses se trouvent en périphérie du tendon.

Les terminaisons des fibres nerveuses qui sont entourées de la gaine de myéline peuvent détecter les
variations de pression a l'intérieur des tendons. Les terminaisons des fibres qui ne sont pas entourées
de gaine de myéline, elles, vont agir comme des nocicepteurs qui captent la douleur et la transmettent.

L'ensemble de cette organisation va alors étre altéré lors d’'une tendinopathie. Ainsi, nous allons

détailler les mécanismes d’apparition d’'une tendinopathie et les signes cliniques qui peuvent en
découler.
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1.4 Tendinopathie d’Achille

1.4.1 Epidémiologie

La tendinopathie d’Achille est I'une des causes les plus fréquentes de consultations chez les médecins
du sport pour une douleur au niveau du pied, souvent liée a une surcharge mécanique ou a une sur-
utilisation du tendon. Elle est parfois liée aussi a un rhumatisme inflammatoire mais c’est plus rare.
C’est une pathologie multifactorielle qui touche les patients sportifs ou non, avec une prévalence
supérieure pour le sportif, elle correspond a 30% des Iésions dans le domaine du sport.[7]

Tous les tendons peuvent étre le siege d’une tendinopathie mais le tendon du supra-épineux, de
I’extenseur du poignet, du quadriceps, patellaire et le calcanéen sont les plus communs. [8]
La douleur peut étre localisée au niveau du corps du tendon ou a son insertion sur |'os.

1.4.2 Ladouleur

Depuis quelques années le mécanisme douloureux tend a étre défini comme dégénératif plutét que
d’étre lié a une grosse réaction inflammatoire. Les ténocytes vont produire des substances
nociceptives, celles-ci sont produites par une répétition de microtraumatismes avec souvent un exces
de charge. Les tissus paratendineux présentent de nombreux capteurs sensibles a ces substances ce
qui permet de mieux comprendre |'origine douloureuse. Dans cette pathologie on trouve comme un
« continuum » permanent. [9]

Pain |

Tissue
degeneration ‘ A
— kel

| g\\ Time
& %’;
NS NN

Figure 4 : les stades du mécanisme douloureux

Plusieurs facteurs influencent la dégénérescence tissulaire du tendon qui entraine la tendinopathie
chez les sportifs. Au cours d’un certain temps, la douleur devient croissante et la pathologie s’installe.
De nombreux traitements précoces apparaissent mais le principal est malheureusement trop souvent
I'arrét de I’activité douloureuse avec du repos alors que I'intégrité du tendon est déja atteinte.

La reprise du sport va entrainer une augmentation de cette dégénérescence avec une augmentation
de la douleur qui va par la suite entrainer une rupture compléte du tendon.

1.4.3 Classification Iésionnelle et clinique de la douleur

La pathologie tendineuse présente différents types d’atteinte en fonction de sa localisation :
e “les paratendinites: se définissent par une inflammation du paraténon et/ou par un
gonflement de la gaine des tendons pour ceux qui en ont une, des crépitations, des douleurs, une
augmentation de la chaleur locale et une impotence fonctionnelle.
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e [es tendinoses correspondent a des lésions dégénératives intratendineuses des fibres de
collagene, ces dernieres perdent leur alignement. Par la suite, apparaissent des foyers de nécroses
avec des dépots de collagene lll, de fibrine suivis de zones de néovascularisation et cicatricielles
dans lesquelles des cytokines de I'inflammation sont actives, en particulier les métalloprotéases-1
et le TGF-B. Des nodules cicatriciels sont souvent palpables. Ces tendinoses peuvent ne pas étre
douloureuses.
e les ruptures partielles non transfixiantes correspondent a des ruptures des microfibrilles, ce
qui fragilise les fibrilles et les faisceaux tendineux qui finissent par se rompre.
e lesruptures transfixiantes sont un véritable trou dans le tendon dont les conséquences varient
avec 'emplacement et la taille de la rupture.
e larupture complete danslaquelle les deux extrémités du tendon se séparent. Cela peut arriver
lors d’un accident traumatique bénin. La rupture tendineuse est exceptionnelle dans un terrain
sain, elle est la conséquence d’une tendinopathie chronique qui a évolué. Elle s’"accompagne d’une
impotence fonctionnelle notable, notamment a I'épaule ou un mécanisme de compensation
existe. “[9]
La tendinopathie est représentée par une triade douloureuse caractéristique, elle apparait: a la
palpation, a I'étirement et a la contraction isométrique. Elle est classée en plusieurs stades grace a la
classification de LeadBetter. Cette classification se base d’une part sur l'intensité et I’expression de la
douleur, les signes cliniques, I'évolution de la tendinopathie et d’autre part si une atteinte
micro/macro est présente.

Expression de la douleur Clinique Evoluant depuis : Anatomo-patholegie
STADE 1 Douleur aprés le sport, disparaissant Pas de signe clinique maoins Lésions microscopiques
au repos en quelgues heures particulier de 2 semaines et réversibles
Douleur pendant et aprés le sport Douleur localisée entre Lé&sion microscopiques
STADE 2 ) ) ' ) Peu ou pas de signes ) o .
ne dispargissant pas ou peu au repas ) . 2 et & semaines el reversibles
inflammatoires
Douleur persistant plusieurs jours aprés - g
ramet depi'c:criviré F:écnpa-ilrion rapide Présence de signes supérieure Apperition de Islons
’ i L /| r .
STADE 3 macrascopigues

ala reprise inflammatoires a & semaines
Limitafions fonclionnelles nettes

etiréversibles

Dans la majorité des cas,

Signes inflammatoires présence de lésions
importants macrascopiques

et iréversibles

Douleurs permanentes empéchant
STADE 4 |foute activité sportive et génant
les activités quolidiennes courantes

Figure 5 : les stades de la douleur

Certains signes sont évocateurs :
-« Une douleur localisée dans un petit rayon
- Une douleur locale recrée lorsque le tendon est pris en pince entres les doigts

Une raideur du tendon comme un élastique, surtout aux levés
Des activités douloureuses comme la marche sur la pointe des pieds, le saut, la montée »

Plusieurs facteurs de risques sont a I'origine de I'apparition d’une tendinopathie, ils sont intrinseques
ou extrinseques. Les facteurs de risques intrinséques sont des éléments internes a l'individu qui
peuvent avoir un impact sur sa douleur, les extrinseques sont, eux, tous des éléments externes a
I'individu.
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Les facteurs de risques intrinseques :
- L'age
- Lesexe
- Troubles morpho statiques
- Facteurs métaboliques
- Facteurs génétiques

Les facteurs de risques extrinseques sont :
- La charge mécanique excessive de maniére répétée
- Une mauvaise préparation
- Un coup direct et violent sur le tendon
- Une chute / un traumatisme
- L’hydratation
- Les traitements pris par le patient

Facteurs extrinséques: Facteurs intrinséques :
charges mécaniques répétées, morphologie, troubles métaboliques,
charges excessives, coup direct... facteurs génétiques...

\ Ruptures fibrillaires, /
lésions matrice tendineuse,

troubles cellulaires

|Tendinopathie réactive|"

i
W™ o, '
) g, Py :
o iy :
‘Altérations tendineusesl :
|Réparation tendineuse - adaptation |, d’;“mnca% 2
a '-C./_,a"‘?eg i
\‘ Mecsnaenegetion = |Tendinopathie dégénérativef'
|Cicatrisation anatomi ue} Chargs axcodant
q la résistance tendineuse

physiologique

Guérison clinique - ,Rupiture <

Bong,,
g

Figure 6 : les facteurs a l'origine d'une tendinopathie

L’ensemble de ces facteurs entrainent I'atteinte tendineuse a I'origine de la tendinopathie ; en fonction
des différents traitements et protocoles d’exercices que I'on mettra en place, I'atteinte évoluera soit
vers une tendinopathie dégénérative et une rupture du tendon, soit vers une guérison clinique. [10]

1.5 Laclinique de la TA

1.5.1 Symptomes

La premiere chose a faire est I'anamneése du patient : lui poser des questions orientées et ciblées qui
vont permettre au professionnel de mieux comprendre ses atteintes. Parmi les nombreux symptémes
présents dans le cas d’une tendinopathie d’Achille, la douleur est le symptome que I'on retrouve de
maniere quasi constante. Cette douleur peut survenir avant ou aprés I'effort physique, elle est tres
intense et va souvent créer une boiterie d’esquive d’appui dans la marche.
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Lors de I'interrogatoire il est important de se renseigner sur I’horaire de cette douleur, afin de savoir
si elle est mécanique ou inflammatoire, sur I'intensité grace a I'échelle visuelle analogique (EVA) et sur
sa localisation. Il faut déterminer si la Iésion se trouve au niveau du corps du tendon ou sur sa partie
distale au niveau du calcanéum par I'intermédiaire d’'une imagerie et de test que nous verrons par la
suite.

En fonction de la localisation de I'atteinte on retrouvera différentes inflammations :

Tendinopathie globale : Le tendon présente, en cas de stress mécanique, une tuméfaction fusiforme,

cette tuméfaction entraine une perte de I'aspect paralléle caractéristique du tendon.

Enthésopathie : Il s’agit d’une pathologie qui provoque une douleur au niveau de I'insertion du tendon
sur la partie postérieure du calcanéum ; au stade aigu le tendon peut s’élargir et des calcifications
peuvent avoir lieu au stade chronique. Lors des pathologies inflammatoires
(spondylarthropathies entre autres), on peut observer un signal inflammatoire au doppler-puissance
au niveau de I'enthése.

Péritendinopathie : elle est secondaire a des phénomeénes de surcharge, de friction, de traumatisme

direct.

Bursite : Son origine peut étre soit mécanique par une atteinte microtraumatique (frottements
répétés), soit inflammatoire (rhumatismes inflammatoires ou infectieux).

La plupart des pathologies tendineuses, en plus de créer une douleur, vont entrainer une limitation
fonctionnelle du tendon et de I'articulation concernée. La surface du tendon va trés souvent étre
cedématiée, rouge donc inflammée. La palpation du tendon devient trés difficile car insupportable
pour le patient. Pour diagnostiquer efficacement une tendinopathie d’Achille, plusieurs symptomes
doivent étre présents dans le cas d'une TA corporéale/d’insertion :

1. Des symptomes qui se trouvent entre 2-5 cm de la zone d’insertion du tendon en fonction du
type de TA

2. Une douleur intense dans la zone moyenne du corps ou a l'insertion du tendon a la mise en
charge (effort sportif)

3. Un épaississement et une inflammation marqués de la zone

4. Une douleur plus ou moins intense lors la palpation du tendon

Sauter sur place, monter des escaliers ou encore marcher sur la pointe des pieds vont recréer le
mécanisme douloureux.

Tendinopathie

Tendinopathie d’Achille

d’Achille

d’insertion

de la portion
moyenne

Figure 7 : les différents types de tendinopathie d'Achille
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La plupart des pathologies tendineuses sont liées a une surutilisation du tendon, cela va concerner des
personnes qui courent trop vite, essentiellement en montée dans le cas d’'une tendinopathie d’Achille.
Bien qu’il soit le tendon le plus fort du corps humain, il est trés souvent blessé au vu des nombreuses
charges qu’il subit, notamment chez les coureurs. [11]

1.5.2 Diagnostic différentiel

Bien que les symptomes soient présents, il faut chercher a déterminer I'origine de ces douleurs et
limitations. On peut réaliser plusieurs diagnostics différentiels afin de : confirmer notre pathologie, ne
pas se tromper et pouvoir proposer un traitement adéquat.

On réalisera un diagnostic différentiel et une imagerie lorsque I'ensemble des 4 critéres décrits ci-
dessus ne sont pas présents ou si I’éventualité chirurgicale se pose.

Entités musculotendineuses Entités osseuses
e Tendinopathie ou rupture du s Fracture de stress du calcanéum
plantaire e Tumeur osseuse du calcanéum
s Fasciopathie ou rupture du fascia e Pathologie infectieuse du
plantaire calcanéum (par exemple, abcés de
= Tendinopathie des tendons Brodies)

fléchisseurs des orteils ou de la
cheville

s Rupture de I'aponévrose crurale

= Muscle soléaire accessoire

e Syndrome de loge lié a I'exercice dans
la loge des fléchisseurs profonds

e Tumeur des tissus mous

Entités articulaires Entités neuroclogiques
e Carrefour postérieur de la cheville * Neuropathie du nerf sural
s Pathologie chondrale de I'articulation e Syndrome du canal tarsien

sous-talienne

Figure 8 : diagnostic différentiel

Un des nombreux diagnostics différentiels est le syndrome de Haglund, c’est une affection tres
douloureuse au niveau du talon. Cette douleur est provoquée par une inflammation au niveau du
tendon d’Achille.

« L'une des pathogenéses du syndrome de Haglund est que la protubérance osseuse au-dessus du
calcanéen postérieur est comprimé et frotté par des chaussures basses dures. Pendant la marche, cette
compression et cette friction sont aggravées, formant des bourrages ou des impacts, provoquant
|'usure du tendon d'Achille et une hyperplasie. Le complexe gastrocnémien tendu, la rotation excessive
du pied antérieur, I'arc élevé du pied et I'obésité sont faciles a provoquer la dégénérescence, |'usure
et la stimulation chimique au-dessus du calcanéen postérieur, conduisant a une inflammation
chronique du talon »[12]

1.5.3 Test
Aprés avoir réalisé notre examen clinique et notre anamneése, si les symptomes présents nous
conduisent vers une tendinopathie d’Achille, deux tests sont réalisés pour confirmer notre hypothese :

1. Lesigne de 'arc: Le patient est installé en décubitus ventral, le pied pendant, il devra réaliser

plusieurs mouvements de dorsiflexion et de flexion plantaire. Le test est positif si le
gonflement du tendon se déplace lors des mouvements.[13]
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2. Letest du royal London Hospital : il consiste a placer notre patient en décubitus ventral, pied

au repos et de pincer le tendon ; le patient fait une dorsiflexion active et on va de nouveau
pratiquer un pincement. Le test est positif et confirme la pathologie lorsqu’on observe une
diminution de la douleur a la palpation quand la cheville est placée en dorsiflexion. [14]

Si les deux précédents tests sont négatifs, on s’orientera plutot vers une rupture du tendon d’Achille.
Les deux principaux tests pour déterminer s’il y a une déchirure compléte ou partielle du tendon
d’Achille sont le test de Thompson et celui de Matles.[15]

Le test de Thompson est une compression au niveau du triceps sural, le patient est en décubitus
ventral, a la suite de la compression le patient réalisera une flexion plantaire ou non :

e «Si la déchirure est compléte, la flexion plantaire de la cheville est impossible ou
diminuée.

e Dans le cas de déchirures partielles, I'examen est parfois normal, de sorte que ces
déchirures sont souvent non diagnostiquées. »

Dans le test de Matles, le patient est placé en décubitus ventral, genoux fléchis a 90°; ainsi, on
évaluera la position du pied dans I’articulation de la cheville pour savoir si le test est positif. On se
place dans un plan sagittal :

e Sile tendon d'Achille est intact, il se produit une flexion plantaire de la cheville de 20
a 30°.

e Sile tendon d'Achille est déchiré, le pied tombe en position neutre.

1.5.4 Imagerie

Dés que le patient va nous décrire des symptdmes qui nous font penser a une tendinopathie d’Achille,
apres notre anamnese, plusieurs examens cliniques vont étre réalisés pour affiner notre diagnostic.
Plusieurs tests sont réalisés et un premier diagnostic clinique est établi. Si un doute persiste, des
solutions d’imageries peuvent étre proposées.

En réalité I'imagerie nous permettra d’enlever un doute sur :
- Une fracture d’un des os constituant la cheville
- Une arthrose de la cheville
- Unarrachement osseux
- Une déformation calcanéenne
- Des facteurs génétiques

Les examens préférentiels pour identifier une rupture ou une simple inflammation du tendon d’Achille
sont I'’échographie et I'IRM. La réalisation d’une échographie peut étre réalisée en complément d’un
examen clinique. C'est I'examen de premiere intention, et de faible co(t.

« Un tendon normal apparait a I'échographie comme une structure réguliere, fibrillaire et
hyperéchogéne. Dans le cas d'une tendinopathie chronique, on retrouve le plus fréquemment un
épaississement tendineux, avec des modifications structurelles caractérisées par des plages
hypoéchogenes avec une perte du parallélisme des fibres de collagéne » [13]
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lls permettront de déterminer la localisation exacte de la rupture ou de l'inflammation, la taille de
I’atteinte, on pourra aussi remarquer si I'atteinte s’est développée sur des structures adjacentes.
Toutes ces informations sont indispensables car le plan de traitement et sa durée seront différents en
fonction du type de lésion, de sa taille, de sa localisation et enfin du type de patient qui consulte.
En effet, il est important de considérer le patient en tant qu’étre bio psycho-social, c’est-a-dire dans
son entiereté, lors de notre rééducation afin de pouvoir choisir le traitement le plus adéquat.

1.6 Traitement

1.6.1 Lerepos
Dans le cas d’'une tendinopathie d’Achille, un repos sportif est recommandé dans les premieres
semaines de la rééducation afin de pouvoir soulager la zone douloureuse.
La reprise du sport se fera au fil du temps de maniéere progressive tout en étant infra-douloureux pour
I’exercice qui est la cause de la tendinopathie.
Il faut éviter de réaliser un entrainement douloureux qui sollicite le tendon tel que :

e Lacorde asauter

e Un dénivelé positif

e Un travail sur la pointe des pieds

e Lapliométrie
En revanche on ne doit pas faire d’'immobilisation stricte de la cheville, le patient peut faire du vélo et
de la natation qui ne créent pas de mécanisme douloureux. Il faut bien vérifier que la chaussure soit
adaptée, en augmentant la hauteur des talons, et ne crée pas de conflits.
La durée de I'arrét de I'activité physique dépend de la durée de I'’évolution des symptomes avant les
traitements. Si les symptomes sont présents depuis 3 semaines, une interruption de I’activité physique
concernée de 3 mois est recommandée. [9]

1.6.2 Thérapies pharmacologiques

Ce traitement assez difficile n’est pas réellement efficace car les structures concernées sont trés peu
vascularisées, donc la perspective d’avoir un médicament efficace dans la zone est réduite.

Pour lutter contre la douleur, des analgésiques sont administrés par voir orale/parentérale,
notamment les AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens) et les corticostéroides.

e Les AINS ne vont pas avoir un grand effet sur la tendinopathie chronique car il n’y a pas une
réelle inflammation locale, leur utilité est contre-productive au processus de régénération
tissulaire ; en cas de tendinopathie aigué, ils seront utilisés et efficaces pour diminuer la
douleur.

e Les corticostéroides seront utilisés trés couramment mais de nombreuses études démontrent
gue leur action est nocive sur le long terme au niveau tissulaire avec pour conséquence une
désorganisation des fibres et une réduction de la quantité des cellules les constituant.
« lls inhiberaient I'inflammation nécessaire a la guérison ». Certes ils auront une action a court
terme sur la douleur mais leur action a long terme est trop peu efficace.

e |’acide hyaluronique et le plasma riche en plaquettes s’averent étre des outils efficaces dans
la prise en charge des tendinopathies. Elles permettraient d’accentuer la réparation tissulaire
et la prolifération des cellules et des fibres. [16]
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1.6.3 Thérapies physiques

Pendant des années la thérapie communément appliquée était la thérapie par ondes de choc, la
cryothérapie et les massages. Bien que ces thérapies aient eu une certaine efficacité, elles ont
rapidement démontré leurs limites. Désormais, que le patient soit sportif, jeune ou agé, la rééducation
préférentielle d’'une tendinopathie est le renforcement excentrique afin d’obtenir les meilleurs
résultats lors de la rééducation. [17]

En revanche il existe plusieurs renforcements excentriques afin de traiter une tendinopathie.
Le protocole de Stanish, le Heavy Slow Resistance, le Silbernagel et enfin celui d’Alfredson. Une reprise
d’activité sportive de maniére progressive en charge est proposée par ces protocoles. lls seront tous
décrits dans la suite de notre introduction.

1.6.4 Thérapies chirurgicales

Si tous les traitements conservateurs proposés ne fonctionnent pas sur notre patient dans une période
s’étalant a 12 mois, en fonction de la situation du patient et de son age, la possibilité d’une option
chirurgicale peut se poser. A partir de 6 mois de traitements non chirurgicaux [18], lorsque la prise en
charge de la tendinopathie est infructueuse, qu’elle crée une géne dans son quotidien, le traitement
opératoire se réalise ; cela concerne entre « 24 et 45 % des patients atteints de tendinopathie »[19].
Il est tres rare et n’est utilisé qu’en ultime recours. Une excision du tissu cicatriciel, une réparation de
la rupture, une réinsertion tendineuse ou une greffe peuvent étre réalisées.

Cependant cette option est de mauvais pronostic; pour que le patient puisse obtenir un résultat
adéquat, de nombreuses chirurgies sont a prévoir. C'est pourquoi nous allons étudier le renforcement
excentrique afin de voir si cette option offre le plus de garanties a nos patients.

1.7 Protocole excentrique

Le mécanisme excentrique est I'une des options thérapeutiques qui peut se réaliser dans le traitement
des tendinopathies, mais ce mécanisme assez large et complexe apporte-il des garanties assez
suffisantes pour étre défini comme le traitement de prédilection dans une rééducation ?

La contraction excentrique apporte des changements structurels, un allongement du complexe
muscle-tendon se produit, le muscle va absorber une grande partie de la charge extérieure et
s’allonger. Ce type de contraction nécessite moins d’oxygene et moins d’énergie alors que de plus
grandes forces seront générées, la force va augmenter de maniere proportionnelle a la vitesse.[17]

Il existe plusieurs protocoles qui utilisent ce mode de contraction : celui de Stanish, le HSR, et celui plus
récent d’Alfredson.

C’est Stanish qui a démontré I'efficacité de cette contraction d’abord dans le cas d’'une tendinopathie
patellaire. [20]

C’est pourquoi nous allons décrire les différents protocoles par ordre d’apparition chronologique.
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1.7.1 Protocole de Stanish
A l'origine, ce protocole était utilisé dans les tendinopathies calcanéenne et patellaire puis il a été
étendu a d’autres articulations. La durée est de 6 semaines avec un travail une seule fois par jour.
La séance commence avec un étirement statique de 15-30s répété 3 a 5 fois.
Le renforcement consiste a réaliser des séries de 3x10 répétitions sur un step ou devant une marche
avec:

e Une montée sur la pointe des pieds

e Une montée et descente genoux tendus
La vitesse d’exécution sera :

e Lente pour le 1-2°™ jour

e Moyenne pour le 3-5°m¢

e Rapide pour le 6-7 ™
Le travail doit étre progressif, il est d’abord réalisé avec les deux jambes, puis une seule et enfin en
augmentant la charge sur le dos. Il peut exister une douleur lors de la réalisation du protocole mais
seulement lors de la derniere série et si elle apporte un réel bénéfice. Selon une étude ce protocole
diminuerait en moyenne chez 44% des patients la douleur et chez environ 90% des patients une reprise
de I'activité sportive serait possible.[20]

1.7.2  Protocole D’Alfredson

Le protocole d’Alfredson est un protocole de rééducation utilisé pour rééduquer les tendinopathies
et notamment au niveau du tendon d’Achille. L'idée est de stimuler la guérison du tendon en créant
une réaction inflammatoire dans la zone atteinte.

Ce programme d’exercices plus récent s’étale sur une durée plus longue de 12 semaines.

Le renforcement est réalisé deux fois par jour, le patient va réaliser 3 séries de 15 répétitions, d’abord
genoux tendus puis genoux fléchis afin de pouvoir travailler préférentiellement le soléaire. Le retour a
la position de repos est réalisé par 'aide de la jambe saine pour n’avoir aucun renforcement
concentrique.

Dans ce protocole la vitesse d’exécution est dépendante de la volonté du sujet mais il doit toujours
travailler sur le méme schéma de progression, d’abord avec deux jambes puis une et enfin avec une
augmentation de la charge. La douleur est tolérée pendant toute la durée du renforcement, mais elle
ne doit pas étre invalidante pour le sujet et ne doit pas dépasser 4/10 a I'EVA. [21]

Prescription of Eccentric Exercise

= QOriginal source:

Alfredson’s Heel-Drop Protocol for
Achilles Tendinopathy

- 180/day

= Overload theory

* Pain

* Add resistance / weight

(up to 50kg)

Figure 9 : visuel du protocole d'Alfredson
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1.7.3 Protocole Silbernagel

C’est un programme de rééducation qui s’étale aussi sur 12 semaines, il comprend différents exercices
concentrique et excentrique (4-5). Durant ces exercices le talon est levé, le travail se fait sur une jambe
ou sur les deux en méme temps pour 3 séries de 15 répétitions.[22] La fréquence des exercices est
dans ce protocole de I'ordre d’une seule par jour. La douleur est acceptée mais sur I'échelle NRS
[23]elle ne doit pas dépasser 5/10. Il est divisé en 3 phases et de maniére progressive.

Une étude en 2007[24] a élargi la réalisation du protocole en 4 phases, d’'une part 2 semaines de
mobilisation de cheville et d’exercices excentriques, d’autre part 3 semaines ou I'on intensifie le
renforcement.

A partir de la 3®™ phase on continue le programme mais seulement 2 a 3 jours par semaine. Lors de la
derniere phase qui dure 6 mois, on diminue l'intensité des exercices concentrique, excentrique et
pliométrique.

1.7.4  Protocole HSR

Le protocole Heavy Slow Resistance s’applique dans les cas de tendinopathie patellaire et achilléenne
mais le principe reste le méme pour d’autres tendons. Il a été prouvé, que pour créer un réel
changement dans les caractéristiques mécaniques du tendon, une charge suffisante doit lui étre
appliquée. D’apres une étude il est convenu que travailler a un pourcentage > 70 d’une résistance
maximale (RM) est la bonne valeur [25] afin d’obtenir le meilleur rendement en termes de structure,
de morphologie et des propriétés mécaniques du tendon.

Le but est de réaliser plusieurs répétitions avec une charge lourde, avec un temps de 6 secondes :
3 secondes en concentrique et 3 en excentrique. Trois exercices pour les deux jambes sont réalisés
pour 3 séances par semaine avec des temps de repos différents entre les séries et les exercices [26].
Le premier est une montée de talon genoux fléchis, le deuxiéme est une montée genoux tendus et
enfin le troisieme un travail a la leg press talon levé (voir annexe 3).

La charge augmente de maniére progressive au fil des semaines mais le nombre de RM diminue. C’est
un protocole qui dure 12 semaines.

1.7.5 Choix du traitement

En tant que masseur kinésithérapeute, de nombreuses options sont a notre disponibilité afin de
traiter une tendinopathie d’Achille ; en revanche les traitements pharmacologiques et ceux basés sur
le principe du massage et de la cryothérapie ne sont plus a I'ordre du jour. [27]

Mais le catalogue des protocoles excentriques est large, il est alors légitime de se demander sur lequel
on doit s’appuyer afin de retrouver une autonomie sans récidive.

Des similitudes existent entre les différents protocoles, les trois quarts se déroulent sur une période
qui s’étale sur 12 semaines, leur travail est effectué de maniere progressive avec une charge qui
augmente proportionnellement aux capacités adaptatives des patients, le travail s’effectue genoux
tendus et fléchis.

En revanche Alfredson est le seul qui réalise un rythme d’une si grande intensité avec un protocole a
faire tous les jours a deux reprises. Le nombre de répétitions est donc conséquent mais on se demande
alors, si pour le patient, cela varie proportionnellement avec I'efficacité.
Est-ce que ce protocole peut nous offrir les garanties de récupération d’un tendon d’Achille le plus
sain, par rapport aux autres qui demandent un rythme moins soutenu ?
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Les différences entre tous les protocoles vont étre mises en évidence sous forme de tableau :

répétitions

3 séries de 15

3 séries de 15

3 séries de 10

Protocoles HSR Sibernagel Stanish Alfredson
Durée 12 semaines 12 semaines 6 semaines 12 semaines
Série de

3 séries de 15

Fréquence par
jour

1 fois, répétitions,
en dégressif au fil
des semaines

1 fois

1 fois

2 fois

Fréquence par
semaine

3/7 jours

7/7 jours puis 2
a 3 fois par
semaines en
phase 3

7/7 jours mais
intensité différente

7/7 jours haute
intensité 180
répétitions

Type de travail

3s concentrique/
3s excentrique

Concentrique /
excentrique

Seulement en
excentrique

Seulement en
excentrique

Douleur

Douleur acceptée

Douleur acceptée

RM

progressive

augmentation de
la charge

Douleur acceptée a que dans la si non invalidante
5/10 sur NRS derniére série et < 4/10 sur EVA
Sur 2 puis 1 Sur 2 puis 1
Charge a 70% d’une Charge jambes puis jambes puis
Charge

augmentation de
la charge

Lorsqu’on compare de maniére plus précise les protocoles qui existent pour rééduquer une

tendinopathie, on observe beaucoup de similitudes entre eux. Tous les protocoles acceptent la douleur

a des seuils différents. En effet, Alfredson la tolére selon le score EVA tandis que Stanish n’accepte la

présence de la douleur chez les patients que lors de la derniére série. Tous travaillent en progression :

sur deux jambes, puis seulement sur la jambe atteinte et enfin par une augmentation de la charge afin

de rendre cela plus compliqué. [28]

Stanish et Alfredsson fonctionnent seulement en excentrique tandis que HSR et Silbernagel associent

le renforcement concentrique a I'excentrique.

Mais Alfredson se démarque notamment car :

- Il est le seul a imposer un rythme aussi élevé

- Ce protocole doit étre réalisé tous les jours de la semaine avec une intensité et un nombre de

répétitions tres élevés

- Il est le seul a étre réalisé deux fois dans la méme journée, afin de travailler et d’imposer des

contraintes importantes sur ce tendon d’Achille.

Les répétitions sont moins élevées dans le programme de Stanish et de plus le temps de traitement

est seulement de 6 semaines.

ROUDI Hicham

D.E.M.K 2023

15




Les programmes HSR et Silbernagel sont similaires avec Alfredson pour la durée de 12 semaines, en
revanche, les exercices sont réalisés 1 fois par jour et 3 fois par semaines ; c’est cette vraie différence
de repos et de travail qui est importante.

Le tendon d’Achille ne subit jamais autant d’impact que chez Alfredson.

Mais est-ce que cette augmentation de travail et d’intensité évolue proportionnellement avec une
réduction des douleurs, une réduction des symptomes et une meilleure rééducation d’une
tendinopathie d’Achille ?

C’est ce que nous allons chercher a déterminer dans notre revue de littérature.

1.8 Intérét et objectif de la revue de littérature

Les tendinopathies d’Achille sont bien trop fréquentes dans notre quotidien et tres souvent I'option
thérapeutique choisie n’est pas la meilleure en fonction de notre patient. En tant que masso-
kinésithérapeute il est de notre devoir de connaitre les différentes solutions dont nous disposons afin
d’éviter une trop longue prise en charge au patient et un risque d’opération chirurgicale.

Depuis de nombreuses années, la rééducation a base de cryothérapie, ondes de choc est devenue tres
obsolete : elle est peu efficace sur le long terme. La base de la rééducation des tendinopathies s’est
petit a petit basée sur le modele excentrique et de nombreux protocoles ont vu le jour depuis des
années. Parmi tous ces protocoles, Alfredson, est celui sur lequel de nombreux MK s’appuient afin de
rééduquer les tendinopathies d’Achille. L'intérét de notre revue de littérature est de comprendre si ce
protocole est celui qui posséde la meilleure efficacité parmi tous les autres disponibles et pourquoi il
serait pertinent de se tourner vers celui-ci plutét qu’un autre.

En se basant sur le modéle PICO I'objectif de cette revue est d’évaluer I'efficacité de notre protocole :
e Population : Les patients atteints de tendinopathie d’Achille chronique
¢ Intervention : Le protocole excentrique d’Alfredson
e Comparateur : groupe témoin (les autres protocoles)
e Outcome : Evaluation de I'efficacité sur la diminution des symptédmes et de la douleur
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2. Méthode
2.1 Critere d’éligibilité

Notre objectif dans cette revue de littérature est de répondre a une question thérapeutique afin
d’étudier I'efficacité du protocole d’Alfredson sur les TA face aux différents protocoles, excentriques
ou autres, présents dans la littérature.

On sélectionnera dans notre étude des essais contrélés randomisés car ils ont un niveau de preuves
élevé. Ces études sont constituées de plusieurs groupes répartis aléatoirement : chaque groupe va
recevoir une thérapie. En paralléle un autre groupe ne recevra aucun traitement ou un traitement
différent. Le traitement dure pendant un temps donné. A la fin de I'essai tous les résultats sont
rapportés puis analysés afin d’en observer I'efficacité. Ces études pourront nous démontrer le lien de
causalité entre la réalisation du protocole et la réduction des douleurs et/ou limitations dans les
activités de la vie quotidienne.

2.1.1 Population
Critere d’inclusion :
e La population cible sera les patients atteints de tendinopathie d’Achille, diagnostiqués
cliniqguement
e Des patients qui souffrent de douleur et de limitation depuis au moins 6 semaines (chronique)
e Des patients de 18 ans ou plus

Critere d’exclusion :
e Les patients mineurs
e Les patients qui ont subi déja un autre protocole
e Les patients qui ont une autre pathologie de cheville
e Les patients qui ont une de pathologie de genou associée

2.1.2 Intervention

Notre intervention est le protocole d’Alfredson, on évaluera les résultats que ce protocole de 12
semaines peut réellement avoir sur les différents patients. Ce protocole sera comparé a d’autres types
de protocole excentrique.

2.1.3 Critere de jugement
Notre critere de jugement principal dans cette revue de littérature est la réduction des symptomes
présents dans le cas d’une TA et la reprise possible d’une activité physique sans difficultés.

Est-ce que ce protocole peut-étre un traitement sir et efficace sur lequel on pourra s’appuyer dans
notre future rééducation en tant que masso-kinésithérapeute ? Dans une tendinopathie achilléenne
I’échelle utilisée afin d’évaluer la diminution des symptémes est « the Victorian Institute of Sports
Assessment Achille questionnaire » (VISA-A), on se basera sur elle pour notre critere de jugement
principal. C’'est un auto-questionnaire sur 8 critéres qui va permettre de juger les symptomes et leur
impact sur I'exercice physique du patient. « C'est un questionnaire spécifique valide et fiable pour
mesurer |I'évolution du tendon d’Achille, mais pas un diagnostic »[29]
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Il est composé de 8 questions, les 3 premiéres sont liées a la douleur dans la région du tendon d’Achille,
les questions 4 a 6 a la limitation de fonction et les 2 dernieres a I'activité.

C'est une échelle qui possede une fiabilité certaine pour montrer I'évolution des symptémes des
patients [30], la valeur du test est comprise entre 0 et 100 (annexe 5).

Pour notre critere de jugement secondaire, on évaluera I'effet du protocole sur : la douleur grace a
I’Echelle Visuelle Analogique (EVA), I'inflammation et la limitation au niveau du tendon d’Achille.
L'EVA est une échelle d’auto-évaluation, elle est « sensible, reproductible, fiable et validée »[31], elle
va permettre de définir par I'intermédiaire d’un chiffre (entre 0 et 10) le seuil de la douleur.

2.2 Recherches bibliographiques

Afin de répondre a notre problématique, notre recherche utilisera les moteurs de recherche
couramment utilisés qui sont PUBMED, Pedro et Cochrane Library. Cette recherche a lieu dans la
période octobre 2022 - février 2023. Pour commencer, nous nous sommes basés sur plusieurs sources
de recherche afin d’avoir une large étendue d’articles a notre disposition. Dans notre introduction
plusieurs sites internet ont été utilisés, afin de ressortir au mieux ce que peut étre une tendinopathie
d’Achille et d’expliquer les protocoles excentriques.

2.2.1 Equations de recherche
Dans la littérature du monde entier I'anglais est la langue numéro une pour

H I O P pouvoir communiquer, ainsi notre recherche et nos mots-clés doivent-étre
traduits du frangais a I'anglais. Pour réaliser cela on utilisera le site Health
Healtr Ter g Ontokogy Por

Terminology/ Ontology Portal (HETOP). [32]

Nous voulons évaluer I'efficacité du renforcement excentrique mais surtout du protocole d’Alfredson
sur les patients atteints de tendinopathie d’Achille. Selon le modele PICO nous avons établi plusieurs
mots-clés dans la recherche :

- Au niveau de la pathologie qui nous intéresse: Achilles tendon, Achilles tendinopathy,
Achilles tendinitis.
- Auniveau de lI'intervention réalisée : Excentric protocol, Excentric program, Alfredson protocol,
Alfredson program, Stanish program.
Les différentes sources de recherches seront décrites afin de mieux comprendre leur utilité :
Pubmed : c’est une source gratuite qui permet la récupération et la recherche
rapide d’articles dans le domaine médical et de la science de la vie afin de
PUb Ed progresser soi-méme ou de faire avancer a I'échelle mondiale la santé.
Cette base comporte plus de 30 millions de revues et d’articles biomédicaux,
elle est ouverte depuis 1996. [33]
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Pedro : C’est une autre base d’informations qui comporte 49 000 essais et revues
: PED[’O de littérature. La spécificité de cette source est qu’elle met une note comprise entre
TR 0-10 pour permettre d’évaluer la fiabilité de la revue. [34]

: Cochrane Cochrane Library : C'est une source mondiale qui met en lien des chercheurs,
= Libra(y médecins et patients afin de constituer une large base de données sur les
revues systématiques et sur les essais cliniques randomisés.[35]

A partir de nos mots-clés et a I'aide des opérateur booléens, nous avons établis différentes équations
de recherche en fonction de ce qu’on veut obtenir et en fonction du site sur lequel notre recherche
est réalisée.

Pubmed “Achilles tendinopathy and eccentric program »
« Alfredson protcol and achilles tendinopathy »

Pedro « Achilles tendinopathy*and eccentric
program*

Cochrane Achilles tendinopathy and eccentric program

2.3 Extraction des données

2.3.1 Critéres

A partir de nos différentes recherches, un nombre élevé d’articles seront a notre disposition, il faut
établir des critéres d’inclusion/d’exclusion pour cibler au mieux notre étude et obtenir un résultat le
plus sensible possible.

Critéres d’inclusions :
e Article en anglais ou francais
e Essais clinique randomisés (ECR)

e Pedro supérieur ou égala 5
e Etude apres 2010

Critéres d’exclusions :
e Type d’étude autre que ECR

e Pedroinférieuras
e Etude antérieure a 2010
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2.3.2

Extraction des données

Pour mieux analyser et comparer les études et en ressortir ce qui nous intéresse réellement,

I’extraction se fera sous forme de tableau :

Titre de I'article, Auteur
Date de la publication

Schéma de I’étude

Population

Sexe :

Taille de I'échantillon :
Age moyen :

Criteres d’inclusion :
Criteres d’exclusion :

Intervention

Protocole d’Alfredson

Comparateur

Groupe témoin

Critéres de jugement

Temporalité des mesures :
Critére de jugement principal :
Critéres de jugement secondaires :

2.4

Evaluation de la qualité méthodologique des résultats

Dans notre revue la question est de type thérapeutique. Ainsi, afin d’évaluer au mieux la qualité

méthodologique des différents articles a notre disposition, la grille Pedro sera utilisée.

C’est une échelle qui est constituée de 11 items mais notre score Pedro n’en utilisera que 10.

Le score obtenu pourra nous renseigner sur le risque de biais de notre article.

En fonction des items correspondant les biais seront :

2.5

Des biais de sélection (items 2,3,4)
Des biais de détection (items 5,6,7)
Des biais d’attrition (items 8,9)

Des biais de validité (items 10,11)

Synthése des résultats

Dans notre partie résultats on pourra retrouver un :

Diagramme de flux qui expliquera la méthode et le choix des différents articles a chaque étape.

Un tableau pour toutes les études pour nuancer le risque de biais grace a I'échelle PEDro afin

Les résultats seront comparés apres l'intervention pour remarquer une progression apres le

Le « p » sera analysé pour déterminer la valeur significative de la différence observée. Il nous

1.
2. Untableau avec I'ensemble des études choisies, avec les différentes caractéristiques de
celles-ci.
3.
d’avoir une meilleure analyse de notre intervention et d’avoir un résultat plus sensible
4,
protocole excentrique
5.
indiquera si cette différence est liée au hasard ou non.
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3. Résultats

identification

références aprés suppression des doublons (n=127)

références
sélectionnées
apres lecture du

c
o
=
(&}
@
N,
(%]

références
sélectionées
apres lecture du
résumé

n=7

éligibilité

références sélectionnées apres lecture de |'article dans son intégralité
n=4

études incluses dans |'étude

inclusion
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3.1 Etudes incluses

Dans notre revue de littérature nous avons recueilli sept articles en fonction de nos critéres d’éligibilité
cités plus haut (2.3 critéres). Dans tous les articles sélectionnés la population cible concerne des
patients atteints de TA. Tous vont suivre une rééducation a lI'aide d’'un protocole excentrique
d’Alfredson en comparaison avec d’autres protocoles de rééducation.

Les articles sélectionnés sont classés ci-dessous du plus ancien au plus récent :

« A 5-year follow-up study of Alfredson's heel-drop exercise programme in chronic
midportion Achilles tendinopathy »

« Comparing two eccentric exercise programmes for the management of Achilles
tendinopathy. A pilot trial »

« Heavy slow resistance (HSR) versus eccentric training as treatment for achilles

I"

tendinopathy: a randomized controlled tria

« Alfredsson versus Silbernagel exercise therapy in chronic midportion Achilles
tendinopathy: study protocol for a randomized controlled trial »

Dans la partie résultat un tableau va nous permettre de détailler chaque étude choisie avec toutes ses

caractéristiques afin de répondre au mieux a notre revue de littérature. Le critere de jugement
principal est I'évolution de la symptomatologie via le questionnaire VISA-A.

ROUDI Hicham D.E.M.K 2023 22



Titre de I'article,

A 5-year follow-up study of Alfredson's heel-drop exercise programme
in chronic midportion Achilles tendinopathy

Auteur van der Plas A, de Jonge S, de Vos RJ, van der Heide HJ, Verhaar JA, Weir A, Tol
Date de la JL
publication 2012
Schéma de Essai contrélé randomisé
I'étude
Taille de I'échantillon : 58 patients (12 bilatéraux/ 35 unilatéral)
Age moyen : 50,9 ans
IMC : 35,4 kg/m?2
. Sexe : Pas communiqué
Population

Critéres d’inclusion : présence de symptomes d’une tendinopathie d’Achille

depuis + 2 mois et une activité sportive minimale
Critéres d’exclusion : un patient exclu car traumatisme direct au tendon

d’Achille un jour avant le rendez-vous de suivi

Intervention

Les sujets ont tous recu le protocole d’Alfredson qui consiste a réaliser un
exercice excentrique deux fois par jour avec des séries de 3x15 répétitions
avec deux exercices différents deux fois par jour (soit 180)

Comparateur

La moitié des patients a recu une attelle de nuit en plus du protocole
d’Alfredson mais son effet n’a pas été assez significatif. Au bout de 3 mois de
traitement les deux groupes ont été réunis

Criteres de

Temporalité des mesures : Le score VISA-A est réalisé a J0,12 semaines,1 an et

5 ans
Critére de jugement principal : L’évolution de la symptomatologie de la

tendinopathie d’Achille via le questionnaire victorien de I'institut sportif sur le
tendon d’Achille (VISA-A).
Critéres de jugement secondaires : L’amélioration échographique, I’évaluation

de la douleur et la satisfaction du patient et si le patient a recu un traitement

jugement s . .
JUg alternatif a la suite du programme excentrique.
Pour I'échographie, les patients étaient allongés, pied suspendu au-dessus du
bord de la table pendant I'examen. L’épaisseur et la vascularisation du tendon
ont été évaluées selon la notation Ohberg
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Titre de I'article, Auteur
Date de la publication

« Comparing two eccentric exercise programmes for the
management of Achilles tendinopathy. A pilot trial »
Stasinopoulos D,Manias P

AOUT 2012

Schéma de I'étude

Essai controlé randomisé

Population

Taille de I’échantillon : 41 patients, n=21 dans le Stanish n= 20 dans
Alfredson

Age moyen : 48,44 ans dans le programme de Stanish/ 48,24 dans celui
d’Alfredson (35-55 ans)

Sexe : non communiqué

Criteres d’inclusion :

- une sensibilité a la palpation 2 a 6 cm dans la zone du tendon
d’Achille
- Présence des symptémes depuis minimum 3 mois
- Pas d’antécédents de traumatisme au tendon d’Achille
- Inefficacité des précédents traitement réalisés
Criteres d’exclusion :

- Atteintes congénitales ou acquises de la cheville ou du genou

- D’autres pathologies associées qui pourraient étre a I’origine de
ces douleurs (arthroses, arthrite, maladies inflammatoires,
radiculopathie)

- Un traitement contre les douleurs du tendon d’Achille réalisé il y
a moins de un mois

Intervention

Les sujets ont tous recu le Protocole d’Alfredson qui consiste a réaliser
un exercice excentrique deux fois par jour avec des séries de 3x15
répétitions avec deux exercices différents deux fois par jour (soit 180)

Comparateur

Le groupe témoin devra, lui, réaliser le protocole excentrique de Stanish.
C’est un programme en plusieurs étapes :
1. Des exercices de tout le corps sans impliquer la flexion de
cheville
Etirement des muscles gastrocnémiens/soléaires
Puis 3 séries de 10 répétitions d’exercice excentrique 1 fois par
jour pendant 6 semaines
4. Ladouleur ne doit apparaitre que lors des 10 derniéres
répétitions si elle a un intérét
5. Un travail progressif

Criteres de jugement

Temporalité des mesures : Tous les patients ont été évalué au début du

test a JO, a la fin du traitement, a 12 semaines et 6 mois apres le
traitement
Critere de jugement principal: La réduction des symptomes et la

diminution de la douleur seront évaluées par le questionnaire VISA-A
pour les deux groupes témoins.
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Titre de I'article,

« Heavy slow resistance (HSR) versus eccentric training as treatment

I"

for achilles tendinopathy: a randomized controlled tria

DaAtl:Zl;rla Rikke Beyer, Mads Kongsgaard, Birgitte Hougs Kjaer, Tommy Ohlenschlaeger,
sl e e Michael Kjaer, S Peter Magnusson
2015
Schéma de Essai contrdlé randomisé
I'étude
Taille de I’échantillon : 58 patients
Age moyen : 18-60 ans
Sexe : 32 hommes et 15 femmes
Criteres d’inclusion :
- Présence des symptomes et de la douleur dans la région depuis au
moins 3 mois
. - Diagnostic d’une tendinopathie d’Achille confirmé avec I'’échographie
Population

Criteres d’exclusion :

- Un autre traitement réalisé dans une période inférieure a 4 semaines
au niveau du tendon d’Achille

- La prise de corticostéroides dans les 12 derniers mois

- Une pathologie en bilatéral du tendon d’Achille

- une chirurgie dans la région achilléenne, de la cheville ou de la jambe

- maladies associées (diabete, arthrite, rhumatisme)

Intervention

Le premier groupe recoit une rééducation basée sur le protocole excentrique
d’Alfredson, il est constitué de 25 patients qui ont un dge moyen de 48 ans et
une durée des symptomes depuis 19 semaines en moyenne. Ce groupe
réalisera 3 séries de 15 répétitions en unilatéral 2 fois par jour pendant 12
semaines.

Comparateur

Le groupe témoin recoit une rééducation basée sur le protocole HSR, il est
constitué de 22 patients avec un age moyen de 48 ans, leurs symptémes sont
en moyenne présents depuis 17 semaines.
Les patients réalisent le protocole 3 fois par semaines avec différents exercices,
le talon est relevé dans les 3 exercices mais la position varie d’abord assis avec
les genoux pliés puis genoux tendus et enfin genoux tendus dans la machine a
presse. Les patients réalisent 3 séries par exercice avec des répétitions
dégressives.

Criteres de
jugement

Temporalité des mesures : 0,12,52 semaines

Critere de jugement principal : Le score du questionnaire VISA-A que les

patients vont effectuer eux-mémes
Critere de jugement secondaire : La douleur sera évaluée pendant I'activité par

I’échelle visuelle analogique
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Titre de I'article, Auteur
Date de la publication

« Alfredson versus Silbernagel exercise therapy in chronic
midportion Achilles tendinopathy: study protocol for a
randomized controlled trial »

Habets B, van Cingel REH, Backx FJG, Huisstede

Juillet 2017

Schéma de I'étude

Essai controlé randomisé

Population

Taille de I'échantillon : 40 sujets

Age moyen : (21-60 ans)
Sexe : non communiqué

Critéres d’inclusion : Patients de 18 a 60 ans, sportifs qui ont une durée

des symptémes depuis au moins 3 mois
Critéres d’exclusion : Patients qui ont « des symptomes en bilatéral, un

diagnostic de tendinopathie d’insertion, la réalisation d’un autre
traitement dans une période inférieur a 4 semaines, l'injection de
corticostéroides dans la région achilléenne dans les 12 derniers mois,
chirurgie dans la zone, autres lésions au membre inférieur dans les 12
derniers mois. »

Intervention

Le premier groupe (n=18) recevra le protocole d’Alfredson, pendant tout
ce temps les patients réaliseront 3x15 répétitions 2 fois par jour, le travail
utilisera 2 exercices différents qui ne doivent pas créer de douleur
invalidante. En progression les patients pourront rajouter une charge de
5 kg.

Comparateur

Le groupe témoin (n=22) utilisera le protocole Silbernagel qui utilise un
mode de contraction concentrique-excentrique, la douleur tolérée est de
maximum 5/10, le nombre d’exercice sera de 4-5 avec des séries de 3x15
une fois par jour. En progressif une charge de 5kg pourra étre rajoutée

Criteres de jugement

Temporalité des mesures : Dés le début de I'étude puis a 12, 26 et 52

semaines.
Critére de jugement principal: La mesure principale sera le

questionnaire VISA-A.
Critere de jugement secondaire : On évaluera la douleur avec I'échelle

visuelle analogique (EVA).
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3.2 Biais des études incluses

Pour permettre d’évaluer le risque de biais des essais contr6lés randomisés, nous utilisons I'échelle
Pedro car dans la littérature c’est celle qui apporte les résultats les plus probants [36]. Comme expliqué
plus tot, cette échelle se base sur 11 critéres ; cependant on ne tient pas compte du 1°" item qui se
base sur la validité externe de la revue. Les items 2 a 9 tiennent compte de la validité interne de I'étude
et enfin les items 10 et 11 nous donnent la description de I'étude au niveau des statistiques qui
permettra I'analyse des résultats des différentes études.

Pour mieux détailler les biais de nos études et leur score Pedro nous utilisons un tableau :

Article n°1 Article 2 Article 3 Article 4
Van Der plas and Stasinopoulous Kongsgaard and Habets B and al,
ltem/Article al, and al, al, 2017
2012 2013 2015

Item 1 v v v v
Item 2 v X v v
ltem 3 X X X v
Item 4 v v v v
Item 5 X X X X
ltem 6 X X X v
ltem 7 X v X X
Item 8 v v X v
Item 9 v X v v
Item 10 v v v v
Item 11 X v v v

Score /10 5/10 5/10 5/10 8/10

3.3 Effets de l'intervention

Dans notre revue de littérature, notre critére de jugement principal est I’évolution des symptémes de
la tendinopathie achiléenne par I'intermédiaire du Score VISA-A[30]

Dans chacun de nos articles, les intervalles de confiance a 95%, la valeur p, et les tailles d’effets
inter/intra groupes sont donnés a chaque fois que cela est possible.

Pour que notre traitement excentrique puisse avoir réellement un effet sur les patients, la valeur p ne
doit pas dépasser 0,05. Cette valeur montre que le traitement a 95% de chances de ne pas étre d{ au
hasard et qu’il est bien lié au protocole avec une marge d’erreur de 5% acceptable.
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3.3.1 Etude numéro 1: A 5-year follow-up study of Alfredson’s heel-drop exercise programme in
chronic midportion Achilles tendinopathy [37]

Cette étude permet de voir les effets du protocole excentrique d’Alfredson mais cette fois-ci avec
comme volonté de voir si cet effet est significatif sur le long terme dans un suivi de 5 ans.

Les résultats du score VISA-A ont été évalués : au début de I'étude avant I'intervention, a 12 semaines,
puis 1 an et a la fin de I'étude a 5 ans.
Un graphique permet de nous donner la valeur du score durant chacune de ces interventions, un risque
de biais existe a 12 semaines a cause de la mauvaise lecture graphique qui peux exister.
En revanche I'article nous donne clairement les valeurs de scores pour JO, le suivide 1 et 5 ans.

100 —
L 90
80
70 =

60—

50-@

VISA-A score

a0—

30 S

20

10

Time (years)
Figure 10 : Graphique illustrant I’évolution du score VISA-A en fonction du temps

L'article nous dit clairement que le score est passé de 49,2 a JO pour 58 patients, a 83,6 au contréle
des 5 ans avec un p inférieur a 0,001. Il est passé de 75,0 a 83,4 avec un p égale a 0,006 pour un

nombre de 55 patients.

Concernant les résultats du critere de jugement secondaire, I'épaisseur du tendon des patients en
sagittal était au départ a 8,1 mm puis a diminué a 7,5 mm lors de I'évaluation des 5 ans avec un p
supérieur a 0,05, donc un résultat qui n’est pas significatif.
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3.3.2 Etude numéro 2: Comparing two eccentric exercise programmes for the management of
Achilles tendinopathy. A pilot trial

Cette étude va permettre de mettre en évidence I'efficacité des programmes excentriques dans le
contexte d’'une tendinopathie d’Achille. Lintérét de notre revue est de pouvoir affirmer ou non que le
protocole d’Alfredson est efficace pour ce type de pathologie. Mais surtout si ce protocole est le plus
efficace du catalogue excentrique.

Le score VISA-A des patients est évalué avant le début du traitement puis a 12 semaines et enfin 6
mois apres le traitement.

Avant le début de I’étude le score VISA-A des 41 patients de |'étude était de 37 sur une valeur maximale
de 100. Cette valeur a un intervalle de confiance (IC) de 26-49 a 95%, la valeur p n’est pas significative
car elle est supérieure a 0,05.

Age(années) Durée des symptomes | VISA-A
(mois)
Stanish programme 48,44 6,9 38 [95IC 28-48]
Alfredson programme 48,24 7,1 36 [951C 27-47]
Valeur p >0,05 >0,005 >0,05

A 12 semaines de I'étude le score VISA-A des 20 patients du programme d’Alfredson a augmenté de

40 par rapport au chiffre initial de 36 avec un IC de (77-90). Tandis que le score du groupe Stanish a

augmenté de 25 par rapport au chiffre initial avec un IC de (57-73)

La valeur de ces résultats est statistiquement significative car le p est inférieur a 0,05 pour les deux

valeurs.

JO

12 semaines

36 semaines

Stanish Programme

38 (95 %IC 28-48)

63 [95% IC 57-73]

64 [95% IC 58-79]

Alfredson Programme

36 (95% IC 27-47)

76 [95% IC 77-90)

78 [95% IC 75-94]

Valeur p

>0,05

<0,05

<0,05

A la 36°™ semaine de I'étude le score VISA-A des patients des deux études a pu augmenter d’un point
pour I'’étude de Stanish et 2 pour celui d’Alfredson.
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3.3.3 Etude numéro 3 « Heavy slow resistance (HSR) versus eccentric training as treatment for

achilles tendinopathy: a randomized controlled trial

Le score VISA-A pour le protocole HSR et Alfredson est mis en opposition dans cette étude, les données
du questionnaire sont obtenues 3 JO, & la 12°™ semaine et enfin & la 52°™ semaine des traitements.
La valeur p pour le questionnaire VISA-A est de 0,001 dans la revue ce qui donne un résultat significatif.
Les valeurs du score et I'intervalle de confiance inter-groupe sont exprimées sous forme de tableau.
Ces intervalles de confiance sont exprimés a 95%

Score VISA-A
JO 12 semaines 52 semaines
Alfredson programme 58 72 84

IC = [50,6-65,8] IC= [64,7-79,3] IC=[78,0-91,9]

HSR programme 54 76 89

IC=[48,6-61,6] IC=[70,5-83,1] IC=[83,6-94,8]

Le critére de jugement secondaire de cette troisieme étude est d’évaluer la douleur par I'intermédiaire
de I’échelle visuelle analogique. La douleur est présente dans deux situations, lorsque les patients
courent et lorsqu’ils soulévent leur talon. Leur douleur sera donc questionnée et évaluée de maniere
bien distincte. La valeur p de notre EVA pour les deux types d’exercices est <0,001, elle est donc
statistiqguement significative. Notre intervalle de confiance est exprimé ci-dessous a 95%.

EVA lors de la course(mm) EVA du relevé du talon(mm)
JO 12 semaines | 52 semaines JO 12 52 semaines
semaines

Alfredson 49 20 12 19 12 6
IC=[38,3-60,1] IC=[9,3-31,5] | 1C=[3,2-19,8] IC=[8,8-28,6] | IC=[4,8-18,9] | 1C=[0,9-11,0]

HSR 54 17 5 29 7 5
IC=[43,3-64,3] IC=[9,3-25,2] IC=[-0,5-9,8] IC=[17,7-39,2] | IC=[2,1-11,7] | 1C=[-0,2-9,4]
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3.3.4 Etude numéro 4 « Alfredsson versus Silbernagel exercise therapy in chronic midportion
Achilles tendinopathy: study protocol for a randomized controlled trial” [38]

Les scores VISA-A des deux protocoles excentriques sont comparés dans cet essai contrélé randomisé,
la valeur de ce questionnaire est donnée a JO, 12 semaines, 26 semaines et enfina 1 an.

Cette comparaison entre les deux groupes est exprimée sous la forme d’un graphique : une courbe est
représentée afin de montrer I'évolution du score.
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Figure 11 : Graphique illustrant le score VISA-A des groupes

L’évolution du score pour le groupe expérimental (Alfredson) et le groupe témoin (Silbernagel) est
exprimée sous forme de tableau avec un intervalle de confiance a 95%.
Le score VISA-A s’est amélioré dans les deux groupes :
e De60,7a89,4a1an pour le groupe expérimental
e De59,8a83,2a1lan pourle groupe témoin
La valeur p est statistiguement significative pour les deux groupes avec une valeur inférieure a 0,001

Il peut exister un risque de biais dans cette étude pour les valeurs de la 12 ™ et 26°™ semaines car la
courbe du graphique ne nous permet pas de lire les valeurs de maniére précise.

L'effet du traitement entre les deux groupes, dans I'étude, avec un IC a 95%, est un score VISA-A de
2,4 ; cette valeur prend le groupe Alfredson comme groupe de référence apres correction pour la ligne
de base et des facteurs de confusion.

L'intervalle de confiance est [-8,5-13,3], en revanche la valeur de I'effet du traitement est non
significative car le p est > 0,05.
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Dans cette étude le critére de jugement secondaire est I'évaluation de la douleur dans différentes

situations de la vie quotidienne ou dans le contexte du sport, L'EVA [31]nous permet de calculer cette

valeur. La valeur du p est <0,005 donc bien significative.

EVA vie quotidienne(mm)

EVA lors du sport(mm)

JO 1an J0 1lan
Groupe Alfredson 28,6 5,8 44,8 13,1
Groupe Silbernagel 28,6 9,0 46,6 12,8

p

0,004

0,027

Pour notre critére de jugement secondaire il est nécessaire de connaitre I'effet du traitement et

I'intervalle de confiance a 95%.

Toujours en prenant le groupe Alfredson comme groupe de référence mais avec une correction pour

la ligne de base et des facteurs de confusion, I'effet du traitement pour I'EVA dans la vie quotidienne

est de -2,0 avec un IC=[-11,3-7,3], elle posséde une valeur p non significative de 0,665.

Pour I'EVA, dans le contexte sportif, I'effet du traitement est 1,3 avec un IC=[-12,8-15,3], mais la valeur

p est de 0,858 donc pas significative.

Les facteurs de confusion dans notre étude peuvent étre liés a I'adge, au sexe et aussi a la durée des

symptomes.
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4. Discussion

4.1 Analyse des principaux résultats

Quatre études sont incluses dans notre revue de littérature qui a pour volonté d’évaluer I'efficacité du
protocole excentrique d’Alfredson dans la rééducation des patients atteints de tendinopathie
d’Achille.

Pour notre revue, il semble important de trouver des articles avec des critéres d’inclusion bien définis,
il est essentiel de s’appuyer sur des essais contrélés randomisés (ECR) qui sont utilisés de maniere

fréquente en recherche médicale. Les ECR permettent de déterminer I'efficacité d’un traitement
médical, ils sont menés selon un protocole de randomisation des sujets dans deux groupes, I'un recoit

la thérapie que I'on va étudier tandis que I'autre regoit un traitement comparateur.

Cependant les ECR peuvent avoir un risque de biais qu’il a été nécessaire d’évaluer par I'intermédiaire
de la grille Pedro afin de voir les limites de notre revue et d’évaluer la validité interne, externe, ainsi
que les autres biais métrologiques.

Enfin, 'analyse des résultats statistiques permettra de rejeter ou valider :

- Notre hypothése principale H1 : Il existe une diminution des symptémes de la tendinopathie
d’Achille apres la mise en place d’une rééducation excentrique basée sur le protocole
d’Alfredson.

- Notre hypothése secondaire H2 : le protocole Alfredson est plus efficace dans la rééducation
que les protocoles existants sur la tendinopathie.

4.1.1 Analyse de l'intervention

Toutes les études sélectionnées se devaient d’avoir le méme critére de jugement principal et le méme
guestionnaire afin d’étre le plus comparatif dans nos résultats.

Les groupes étudiés ont regu diverses thérapies toujours en comparaison au protocole d’Alfredson,
cela permet d’obtenir une vision globale de I'effet du renforcement excentrique sur les tendinopathies
d’Achille.

Au minimum la durée de I’étude devait étre de 12 semaines comme se déroule réellement le protocole
d’Alfredson, mais, afin d’étudier réellement son efficacité au quotidien pour les patients, cette
observation a parfois été étendue a 1, voire 5 ans dans certaines études.

4.1.2 Analyse de la population

Dans notre revue il était important d’avoir des études similaires au niveau de la taille de I’échantillon :
entre 40-60 patients, afin de pouvoir avoir une similitude dans nos études. La population inclut des
patients atteints de tendinopathie d’Achille, il existe une certaine homogénéité au niveau de I’age des
patients pour les études, pour I'étude de « van der Plas A, de Jonge S, de Vos RJ, van der Heide HJ,

Verhaar JA, Weir A, Tol JL » I'age des patients était de 36 a 64 ans, pour I'étude de « Stasinopoulos

D,Manias P » |'age des patients était compris entre 35 et 55 ans, pour I'étude de « Rikke Beyer, Mads

Kongsgaard, Birgitte Hougs Kjaer, Tommy Ohlenschlaeger, Michael Kjaer, S Peter Magnusson » |a

population inclut seulement des adultes de 18-60 ans avec une prédominance masculine(32/15). Enfin
pour la derniére étude de «_ Habets B, van Cingel REH, Backx FJG, Huisstede » les patients inclus étaient

des adultes de 21 a 60 ans. Les articles ont donc des légeres différences sur la population.
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4.1.3 Critére de jugement principal
Pour analyser I’évolution de la symptomatologie, pour nous, il est important que les études s’appuient
toutes sur le méme questionnaire afin de pouvoir les comparer au mieux. Le questionnaire sera une
auto-évaluation de 8 questions, une différence inter-groupe dans chaque étude est remarquée, avec
des diminutions différentes, il est donc important de savoir quel groupe excentrique permet la plus
grosse diminution. [39]

Etude 1 « van der Plas A, de Jonge S and al »

Concernant cette étude la particularité en comparaison aux autres études c’est qu’il n’existe pas de
groupe comparateur a partir d’'une année. Aucune différence n’a été observée avec le groupe
comparateur qui portait des attelles de nuit, alors le choix de rester sur I’évolution de la tendinopathie
d’Achille sur 5 ans s’est fait avec seulement le groupe expérimental.

Dans un premier temps, cette étude montre une augmentation du score VISA-A significative (p<0,001)
dans la population du « groupe excentrique », ce score est passé de 49,2 au début de I'intervention a
83,6 au bout de 5 ans.

Lors du contréle des 1 an ce score était déja de 75,0 il est passé a 83,6, cette évolution est
statistiquement significative (p<0,006).

Nous pouvons donc affirmer que I’'hypothéese H1 est valide donc conclure que par I'intermédiaire de
cette article le protocole Alfredson est efficace et permet de réduire la symptomatologie des patients
atteint de tendinopathie d’Achille.

Le score VISA-A n’a pas été influencé par d’autres facteurs comme I’'age, le sexe et I'indice de masse
corporelle.

Etude 2 : Stasinopoulos D,Manias P 2012

Concernant cette étude, deux groupes sont mis en opposition afin de savoir lequel serait le protocole
le plus efficace pour les patients : le groupe expérimental d’Alfredson et le groupe comparateur de
Stanish.

Tout d’abord, cette étude montre une augmentation significative du score VISA-A dans la population
expérimental de +40 dans les 12 premiéres semaines avec un intervalle de confiance a 95% [77-90] et

de +42 sur une période de 36 semaines avec un intervalle de confiance a 95% significatif [75-94].
Puis, En comparaison le groupe témoin sur 12 semaines a permis au score VISA-A d’augmenter de +25
avec un IC de [57-73] et de +26 sur 36 semaines avec un IC de [58 -79].

Pour nos deux groupes le résultat est statistiquement significatif avec un p inférieur a 0,005, grace a
cette différence inter-groupe de I'évolution du score VISA-A nos pouvons affirmer que I’hypothese H1
est validée et conclure de |'efficacité du protocole Alfredson sur les patients atteints de tendinopathie
d’Achille. Nous pouvons aussi conclure de la validité de I'hypothése H2 qui est que le protocole
Alfredson est celui qui apporte davantage améliorations dans la récupération parmi les protocoles
existants sur une tendinopathie.
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Etude 3 : Kongsaard and al 2015 :

Cette fois ci I'’étude compare le protocole Alfredson au protocole HSR, les résultats obtenus sont
statistiquement significatifs (p<0,001). Pour notre groupe expérimental, la valeur du score de base est
de 58 il gagne + 14 a 12 semaines de traitement et +26 a 52 semaines. Les intervalles de confiance a
95% sont respectivement de [64-79,3] et de [78-91,9], ces valeurs nous permettent de confirmer notre
hypothése H1, le protocole est efficace pour réduire le degré de sévérité des tendinopathies
achilléennes.

Pour le groupe témoin la valeur était de 54, a 12 semaines elle augmente de +22 et de +35 a 52
semaines de traitement. Les intervalles de confiance a 95% sont respectivement de [70,5-83,1] et
[83,6-94,8].

Cette fois-ci une différence inter-groupe est clairement présente, en revanche dans cette étude c’est
dans le groupe témoin que le score augmente davantage ce qui correspond a une réduction de la
sévérité de la symptomatologie des tendinopathies. Dans ce cas I’hypothése H2 est donc rejetée car le
protocole HSR semble apporter de meilleures garanties de rééducation que celui d’Alfredson.

Etude 4 : Habets and al :

Cette fois-ci une légére différence inter-groupe existe apres I'observation des deux protocoles pendant
une période de 1 an, dans le groupe expérimental le score VISA-A passe de 60,7 a 89,4 (+28,7).
Cependant, Il existe un risque de biais aux vues de la lecture approximative du graphique pour la
période de 12 semaines, nous prenons donc les valeurs concréetes données par I'étude pour les 1 an.
En revanche dans le groupe comparateur qui réalise le protocole Silbernagel il existe une augmentation
du score considérable de 59,8 a 83,2 (+23,4) mais cette différence est inférieure a celui du groupe
Alfredson.

Ces résultats sont statiquement significatifs avec une valeur p inférieure < 0,001, on peut donc affirmer
que les hypothéses H1 et H2 sont validées car le protocole Alfredson permet une efficacité dans la
rééducation de la tendinopathie d’Achille d’'une maniere plus efficace que le protocole témoin.

La taille d’effet de notre traitement est de 2,4, il est cliniquement non significatif avec un IC a 95% de
[-8,5-13,3], la valeur p est supérieure a 0,005.

4.1.4 Critére de jugement secondaire
Parmis les études incluses dans notre revue de littérature, toutes, ne présentent pas de critére de

jugement secondaire : I'étude numéro 2 n’évalue la douleur ou I'épaisseur du tendon d’Achille.

Etude 1 « van der Plas A, de Jonge S and al »

Aprés avoir montré la diminution de la symptomatologie via le score VISA-A cette étude évalue ensuite
un deuxiéme critere de jugement : I’évolution de I'épaisseur du tendon.

L’épaisseur au niveau sagittal est passée de 8,1 a 7,5 mm au suivi des 5 ans, mais ce résultat n’est pas
statistiquement significatif car la valeur p est supérieure a 0,051.
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Dans la population incluse dans I'étude 39,7% déclarent lors du suivi des 5 ans n’avoir eu aucune
douleur pendant la réalisation du protocole tandis que les 60, 3% restants ont ressenti un certain degré
de douleur qui pouvait |égerement augmenter lors de I'exercice intensif.

Parmi les 35 patients qui présentaient une tendinopathie d’Achille unilatérale 43,3% d’entre eux ont
développé un certain degré de douleur au niveau du tendon controlatéral.

Etude 3 : Kongsaard and al 2015 :

Dans la seconde partie de I'étude, la douleur est évaluée dans notre étude sur nos deux protocoles :
les EVA lors de la course et lorsque le talon est relevé sont évaluées.

Cette fois-ci encore le protocole HSR apporte de meilleures garanties d’efficacité, 'EVA diminue de
maniére plus importante dans le groupe témoin passant de 54 a 5 avec un IC de [-0,5-9,8] lors de la
course tandis que le protocole Alfredson d’un score de 49 a 12 avec un IC de [3,2-19,8]. Ce résultat est
statistiquement significatif avec une valeur p inférieure a 0,001.

Concernant la douleur dans la population de cette étude, I’hypothése H2 est donc rejetée puisque le
groupe témoin HSR permet de réduire davantage la douleur que I'expérimental, il apporte donc de

meilleures garanties de rééducation.

Etude 4 : Habets and al :

Dans une deuxiéme partie I'ECR va évaluer la douleur dans les groupes de population, cette douleur
est évaluée grace a I'EVA en mm. Souvent la douleur apparait lors du sport ou dans la vie
qguotidienne[8] au niveau du tendon d’Achille ; I'étude évalue donc la diminution de la douleur dans
ces deux contextes sur un suivi de 1 an.

Les résultats nous permettent de confirmer I'hypothése H1, le protocole Alfredson est efficace pour
réduire la douleur chez la population dans le contexte de la vie quotidienne et dans le sport.

En revanche, le protocole Silbernagel permet légerement un meilleur résultat -33,8 mm dans le
domaine du sport contre -31,7 donc H2 est rejetée.

Ces résultats sont statistiquement significatifs car ils possédent une valeur p <0,005 mais cliniqguement
non significatifs avec une taille d’effet de -2,0 [-11,3-7,3], et un IC a 95% de 1,3 et
un ICa 95 % IC=[-12,8-15,3] dans le sport.

4.1.5 Résultats

Les 4 études présentes au sein de notre revue montrent une diminution de la sévérité de la
tendinopathie par I'intermédiaire de I'augmentation du score VISA-A dans chacune des études ; les 4
études possedent des résultats statistiquement significatifs car elles ont toutes une valeur p inférieure
a 0,05 pour leur critere de jugement principal.

En revanche, pour les criteres de jugement secondaires de I’étude numéro 1,3 et 4 les résultats sont
différents. Il est important de remarquer que I'épaisseur du tendon a diminué mais ce résultat n’est
pas statistiquement significatif avec un p supérieur a 0,05, enfin pour I’étude 3 et 4 la douleur diminue
par I'intermédiaire du protocole Alfredson et ce résultat est statistiquement significatif.
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Dans toutes ces études il existe une efficacité du protocole d’Alfredson dans le traitement des
tendinopathies d’Achille, sur 2 études sur 3 il apporte de meilleurs résultats cliniques comme le
démontre le questionnaire VISA-A et 'EVA, sauf dans I'étude numéro 3. Dans cette étude le protocole
HSR est plus efficace que le protocole d’Alfredson.

4.2 Applicabilité en pratique clinique

Il est nécessaire de se demander si les résultats obtenus possedent une applicabilité en pratique
clinique, afin de voir s’il existe une possibilité que ces résultats soient transposables au sein d’une
population plus vaste.

Afin que cette transposition soit possible, des criteres d’inclusions qui, se rapprochent le plus possible
d’une certaine réalité, ont été établis pour avoir une bonne validité externe. Effectivement un des
criteres de la population est qu’elle soit majeure (>18ans).

Dans une rééducation importante et longue comme dans celle de nos études la question de la
faisabilité d’'une technique quotidienne se pose pour le patient. Il faut considérer le c6té financier et
matériel de la technique. La réalisation des programmes excentriques étudiés ne nécessite qu’une
marche et seulement quelques poids a mettre dans un sac a dos pour trois protocoles sur quatre. Ce
matériel est donc tres accessible pour un grand nombre de patients.

Il est important de reconnaitre que le protocole Alfredson peut étre long et intense pour des patients,
il nécessite du temps pour étre mis en place deux fois par jours, 7 jours sur 7 et avec ses 180 répétitions.
C’est une cause d’abandon dans certaines des études par manque de temps ou d’aggravation de la
douleur liée a I'intensité comme dans la 4°™ étude.

Ce protocole doit étre rigoureusement effectué; au début un thérapeute veillera sur la bonne
réalisation de I'exercice mais ensuite les patients le réaliseront de maniére autonome. Les patients
vont-ils réaliser le protocole correctement, sans interruption, 12 semaines a minima voir plus?
Un probleme de surveillance thérapeutique existe.

Les protocoles témoins sont certes moins intenses avec moins de répétitions, en revanche, deux des
trois protocoles des groupes témoins durent eux aussi 12 semaines ce qui est contraignant pour le
patient.

L'apprentissage des différentes techniques et la douleur peuvent étre des motifs d’abandon et de
contraintes.

Dans le protocole HSR le patient devra dans un premier temps posséder ou avoir accés aux machines
qui lui permettent de réaliser les exercices du protocole. Cela représente soit un co(t élevé pour le
patient qui ne peut pas forcément se le permettre soit rendre la réalisation en cabinet plus difficile et
contraignante qu’a domicile avec la question des transports.

Le thérapeute pourra veiller en revanche a la bonne réalisation si la séance se déroule dans un cabinet :
dans ce cas le probleme de surveillance thérapeutique n’existe pas.

Aprés avoir établi I'applicabilité de notre revue de littérature dans le contexte du quotidien, il est
intéressant de voir le grade de notre revue et les éventuels biais qui ont pu étre réalisés.
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4.3 Qualité de preuve

Tableau 2. Grade des recommandations

Grade des

e Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Miveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien meneées.

A

Preuve scientifique établie

Miveau 2

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

B

Présomption scientifique

Miveau 3
- études cas-témoins.

C
Miveau 4

i . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve )
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Figure 12 : Systéeme de recommandations de I'HAS

Dans la réalisation des revues de littérature le systeme de recommandations de la HAS[40] permet
d’évaluer avec efficacité le niveau de preuve scientifique des études incluses dans notre revue.

Les recommandations sont classées en trois grades : du plus haut grade A au plus bas grade Cet en 4
niveaux.

Le niveau 1 correspond a une preuve scientifique établie et le 4 a un faible niveau de preuve
scientifique.

Les études incluses dans notre revue de littérature sont selon le systeme de I'HAS des « essais
comparatifs randomisés de faibles puissances » donc de niveau 2 ce qui correspond a un grade B pour
notre revue de littérature.

L'appréciation de la force des recommandations repose sur deux choses: « le niveau d’évidence
scientifique » et « l'interprétation des experts », on peut donc conclure que cette gradation ne veut
pas forcément indiquer a elle seule la force des recommandations.

4.4 Biais potentiels de la revue

4.4.1 Biais de la revue

La grille AMSTAR 2 est nécessaire afin d’évaluer la validité interne et la qualité méthodologique de
notre revue de littérature.[41]

C’est une amélioration de la grille AMSTAR 1 [42]qui était constituée de seulement 11 items de base.
C’est une grille composée de 16 questions qui permet de pouvoir identifier les biais potentiels de notre
revue afin d’affiner nos résultats.

Les réponses peuvent se présenter de 3 manieres différentes « oui », « oui partiellement » et « non ».
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1) Est-ce que les questions de recherche et les  OUI
criteres d’inclusion de la revue ont inclus les
critéres PICO ?
2) Est-ce que le rapport de la revue contenait une | NON Le rapport de revue n’a pas eu
déclaration explicite indiquant que la méthode lieu
de la revue a été établie avant de conduire la
revue ?
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation
significative par rapport au protocole ?

3) Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de @ OUI Oui dans la partie méthode, ce
schémas d’étude a inclure dans la revue ? choix est justifié

4) Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de | OUI Plusieurs bases de données
recherche documentaire exhaustive ? scientifiques sont utilisées

dans les recherches
5) Les auteurs ont-ils effectué en double la NON
sélection des données ?
- - Un seul auteur de la revue
6) Les auteurs ont-ils effectué en double  NON
I’extraction des données ?
7) Les auteurs ont-ils fourni une liste des études | NON

exclues et justifié les exclusions ?

8) Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de | OUI Les études sont décrites dans
maniere suffisamment détaillée ? la partie résultats sous forme

de tableau
9) Les auteurs ont-ils utilisé une technique @ OUI Utilisation de I’échelle PEDro

satisfaisante pour évaluer le risque de biais des

études individuelles incluses dans la revue ?
10) Les auteurs ont-ils indiqué les sources de = NON Pas indiqué

financement des études incluses dans la

revue ?
11) Si une méta-analyse a été effectuée, les NON

auteurs ont-ils utilisé des méthodes

appropriées pour la combinaison statistique

des résultats ? i .

- - — - Aucune méta analyse n’a été

12) Si une méta-analyse a été effectuée, les NON i
) . ] effectuée

auteurs ont-ils évalué I'impact potentiel des

risques de biais des études individuelles su les

résultats de la méta-analyse ou d’une autre

synthése de revue ?
13) Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de | OUI

biais des études individuelles lors de

I'interprétation / de la discussion des résultats

de la revue ?

ROUDI Hicham D.E.M.K 2023 39



14) Les auteurs ont-ils fourni une explication | OUI Développé a la fin de la partie
satisfaisante pour toute hétérogénéité discussion
observée dans les résultats de la revue, et une
discussion sur celle-ci ?

15) S’ils ont réalisé une synthése quantitative, les | Non Cette revue de littérature ne
auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate comprend pas de méta-
des biais de publication (biais de petite étude) analyse

et ont discuté de son impact probable sur les
résultats de la revue ?

16) Les auteurs ont-ils rapporté toute source | OUI L’auteur n’a recu aucune
potentielle de conflit d’intéréts, y compris tout forme de financement pour
financement regu pour réaliser la revue ? réaliser cette revue et aucun

conflit d’intérét n’est présent

4.4.2 Analyse critique de la revue
Il est judicieux d’étre critique et de déterminer les biais que notre revue a pu avoir afin d’interpréter
les résultats.

La taille d’échantillon des études est faible entre 40-60 personnes ce qui rend difficile la transposition
a une population plus vaste.

En effet comme indiqué dans notre introduction, I'incidence de cette pathologie est de 1,85 pour 1000
personnes et de 2,35 pour 1000 dans la population de 21 a 60 ans.

La population de notre revue est donc bien trop faible pour transposer nos résultats a la population.

Toutes les tendinopathies d’Achille sont incluses dans nos critéres pour sélectionner nos études,
aucune différence n’a été faite entre les TH d’Achille corporéales et insertionelles ce qui peut
provoguer un biais d’information.

Aucun choix d’une catégorie d’age n’a clairement été établi, le seul critére est que la population des
études soit forcément majeure. Ce choix entraine une grande catégorie d’ages différents.

Chaque étude évalue I'efficacité du protocole sur une durée d’observation de lintervention
différente allant de 12 semaines a 5 ans.

Dans toutes les études certains patients sont sortis du programme de rééducation au regard de la
longue durée de I'observation, ce sont des personnes considérées comme perdues de vues. Ceux-ci
peuvent étre a l'origine d’'un biais de résultats car ces personnes peuvent n’avoir eu aucune
amélioration a la suite du traitement.

Notre revue de littérature s’est appuyée sur seulement deux questionnaires pour obtenir les résultats
des critéres de jugements, I'efficacité de I'intervention pourrait étre meilleure, ou non, avec d’autres
parametres de jugements.

Les résultats obtenus de nos intervalles de confiance a 95% sont larges avec un effet de traitement par
conséquent moins significatif sur la population, cela souligne une hétérogénéité.

Les scores PEDro des articles choisis sont assez faibles, les 3 premiéres études sont a 5/10, la derniére
possede un score de 8/10.
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Un article [43] rejetant I’hypothése H2 a été sélectionné puis supprimé en cours de route car ne
respectant pas les critéres d’inclusions et ne pouvant pas étre comparables aux autres études ce qui
fausse notre résultat sur I'efficacité du traitement.

Des biais de sélection et d’interprétation des études existent car un seul auteur a rédigé cette revue

de littérature.
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5. Conclusion

5.1 Implication pour la pratique clinique

Cette revue de littérature a pour but dans un premier temps, de démontrer que le protocole
d’Alfredson est efficace dans le traitement des tendinopathies d’Achille et, dans un second temps, de
prouver que ce protocole est le plus efficace dans leur traitement. Pour pouvoir confirmer cette
hypothése quatre études sont sélectionnées.

On a pu constater que tous nos résultats tendent dans un premier temps, vers une diminution de la
symptomatologie de la tendinopathie d’Achille, avec une augmentation du score VISA-A.

Dans un second temps, les études montrent, pour celles qui testent la douleur, que celle-ci diminue
avec la réalisation du protocole.

Malgré ces résultats positifs, il faut les nuancer au vu des tailles d’effets non significatives dans un
article et des larges intervalles de confiance dans nos résultats.

On suppose que cela peut étre lié au faible nombre de personnes incluses dans notre revue de
littérature (197 patients).

Cette thérapie posséde un rapport bénéfice/risque positif : en plus d’étre facile a mettre en place au
cabinet ou a la maison, il faut bien faire attention a réaliser un suivi régulier avec nos patients.

Le point noir de ce traitement est la longue durée dans le temps, I'intensité des séances et le temps
nécessaire a prendre dans une journée pour effectuer les exercices.

5.2 Implication pour la recherche

Exploiter les résultats de notre revue semble difficile, en effet de nombreux biais sont présents et
nous ne pouvons donc pas affirmer avec 100% de garantie de la véracité de notre hypothese.

En revanche elle permet de faire état des techniques qui peuvent étre mises en place afin de
rééduquer un patient qui vient a notre cabinet en tant que MK.

Des études et des recherches complémentaires seront nécessaires avec le temps pour affiner ces
résultats.

Il serait judicieux de réaliser des études et une revue avec :
e Le protocole mis en opposition avec un groupe témoin qui ne réalise aucun protocole
excentrique
e Le protocole mis en association avec d’autres techniques peut-étre moins intenses pour les
patients, afin d’avoir une meilleure récupération globale.

Nous déclarons aucun conflit d’intérét lors de la réalisation de cette revue de littérature.
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7. Annexes

Annexe 1:

Echelle PEDro

1. les critéres d*éligihilité ant éeé précisés non K oui i il

2. les sujets oml ébé répantis aléaioirement dans les groupes {pour an essai
crodsé, |"ordre des traitements regus par les sujets a ébé atirvbud

alfatoirement ) nom  oui ' il
3. la répartition a respecté une assignation secrisie non K oui i il
4. les groupes étaient similaires au début de I'&ude aw regard des indicateurs

pronosiiues les plus impomanis nom I oui i il
5. tous les sujeis &aient “en aveughe” nom K oui ' ol
fi.  tous les thémpewtes ayant adminisiré le mitement &aient "en avenghe” nom I oui i il

7. tous les examinaiewrs Saient “en aveugle” pour au moins an des critéres
de jugement essentiels nom I oui i il

&. les mesures, pour a0 mains un des crititres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de B5% des sujeis indtialement répariis dans bes
ETOUpES nom I oui i il

9. tous les sujels pour lesguoels les nésaliats étadent dispomibles om requ e
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément & lews
répartition ou, quand cela n"a pas &6 le cas, les données d'au maoins un des
crilitres de jugement essentiels ont &é analysées "en miention de traiter” nom I oui i il

14 les résaliats des comparaisons stalisbques inlergroupes sont indigoés
pour au modns un des critéres de jogement essentiels nom I oui i il

11. pour au moins un des critéres de jogement essentiels, 1" #wde indigoe & 1a
fais I"estmation des effeis et |'estimaton de lewr variahilicé nom I oui i il

L échwulle FEDwo st basée mar la liste Delphi développsée par Verbapen et ses collégues au dépariesmeni ' éfpadémiologic de
I'Université de Mansricht (Verbagen AP er al (/#9851 The Dedpdd lisr @ cnreria Dar for gualiny orressment of ressdemines
elinfcal Irials for cenducting ryalemare revieed developed by Delphi consenss, Joumsl of Clinical Epidemisiogy,
FNI2p295-47). Ceme lste e hasée sur un “coasenvs OeXpens” of nom, pour |a majeare pantie, sor des doanées emparigues.
Dieax mems supplémentimres b la lste Delphi (oripdres 3 e 10 de Pichells PEDro) oo 08 inclus dans I'échelle PEDro. 56 plas
de données empariques apparaissent, 1l deviendra éventuellemené possible de pondiérer cortains cntéres de mansine 3 co que le
seare de FEDro reflide I'importance de chacun des ibems,

Lolpectir de I'échelle PEDro est & asder 'undisareur de |s base e donndes PEDwo b rapidenent ideniifier quels somt les cssies
cliniques réellement cu polenticllement randomisés indexés dans FEDre {c'est-i-dire ks essais contrélés randomisés of les
wssar cliniques contriilés, sans précasiom| qm soni sesceptibles d'avorr une bonne valdiné inferne (criléres 2 4 9, of powvent
avoir suffissererend dinformations stabstiques pour rendre lewars nésalals inderpréiabdes dontéres 10 & 11k Un crilire
sapplémentaare (criére 1) qui o=t relaied & Ja wvahidiié “exteme™ (cest “la générali=abilid™ de 1'essai o son “applicabilibé™) a &6
reteni dans I"dobelle PEDvo pour presdre en comple e 1e ke Delphl, maks e oritbre 8'est pas coniplabilisé pour caleuler le
aeang PEDS cind sur Je siee Intermsl de PEDDG.

L échelle PEDG e bt pis &re utilisée pour saevorer 1a “vabdind” des conclusions J'une fude. En paticulies, nous metion
en gpards les milisateurs de Féchelle PEDn sur le fun gue les &odes qui mostrent 25 effeis significatils du maltement & g ont
un scove Sevd sur Néchelle PEDvo, e sipmifie pis nfcessairement que Je ralement est clinigeement wtile. 11 Tt considéner
aussl si B wmille de Peffer du maement 2st suffisamment grande pour qoe cela vaills lo peine clisbquement d appliquer le
eratiemnend. D mésne, il Faut &valuer si e rapport entre les effeis positifs du troiesnemt of ses offels négatifz est favorable. Enfin,
b dimension coifefficacité du trailtement st & prendre compie pour effectuer wa choix. L'échelle ne devrait pas &6re ulilisée
peur comparer la “gqualind™ des essas réalisés dans différents domaines de la physsothérapie, essenticllement parce gu’il n'es
pas possible de satlsfaire & 1ous lés lbems de cette échelle dans cemains domaines de 1n pratiqee kindsithémpique.

Drersiéne modilcasos be 21 juin 1999 Traducton frangaise e 1 juiller 2010
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Annexe 2 : Echelle visuelle Analogique en mm

Face présentée au patient

DoULEUR MAXIMALE Pas DE DOULEUR
IMAGINABLE

Face vue par le praticien

AAHAARRARARE RS RSRARRETRA

o 10 20 30/Juo 50 60 70 Bo 90 100

AAHARREESARE) [ AR ASSRRARRERRAAY

Annexe 3 : Le protcole HSR

Tendinopathie d’Achille Tendinopathie patellaire
3 séances par semaine
3 exercices a deux jambes
Mouvement d’une durée fixe de 6 sec (3 sec CONC / 3 sec EXC)
2 3 3 minutes de repos entre les séries / 5 minutes de repos entre les 3 exercices
[possibilité de faire un exercice gainage fonctionnel ou renforcement haut du corps pendant le
repos)
Semaine 1 Semaine 2 a 3 Semaine4as Semaine6a 8
3séries /15 |3 séries/12 RM | 4 séries/ 10 RM | 4 séries / & RM
répétitions

(15RM)

A: Montée de talon / genoux fléchis B: Leg press

B : Montée de talon / genoux tendus C: Squat chargé
C: B au leg press. D: Hack Squat
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Annexe 4 :

Tableau |. Traduction frangaise de AMSTAR-2.

ltems
1
2

L e o~ & o B W

12

13

14

15

16

Cotation
Est-ce que les questions de recherche et les critéres d'inclusion de la revue ont inclus les critéres PICO 7

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

Les auteurs ont-ils explique leur choix de schémas d’étude a inclure dans la revue ?
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?
Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études 7

Les auteurs ont-ils effectuée en double I'extraction des donnees ?

Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ?
Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniére suffisamment détaillée ?

Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais des études individuelles incluses
dans la revue 7

Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la revue 7

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

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué l'impact potentiel des risgues de biais des études individuelles
sur les résultats de la meéta-analyse ou d'une autre synthése des preuves 7

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des etudes individuelles lors de l'interprétation / de la discussion
des résultats de la revue 7

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

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

Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d'intéréts, y compris tout financement regu pour réaliser
la revue ?
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Annexe 5 : Le questionnaire VISA-A

IN THIS QUESTIONNAIRE, THE TERM PAIN REFERS SPECIFICALLY TO PAIN IN THE ACHILLES
TENDON REGION

1. For how many minutes do you have stiffness in the Achilles region on first getting up?

100 min 0 min POINTS

2. Once you are warmed up for the day, do you have pain when stretching the Achilles

tendon fully over the edge of a step? (keeping knee straight)

POINTS

strong
severe no pain
pain

3. After walking on flat ground for 30 minutes, do you have pain within the next 2 hours?

(If unable to walk on flat ground for 30 minutes because of pain, score 0 for this

question).
strong
severe no pain
pain POINTS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ROUDI Hicham D.E.M.K 2023
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4. Do you have pain walking downstairs with normal gait cycle?

POINTS

strong
severe no pain
pain

5. Do you have pain during or immediately after doing 10 (single leg) heel raises from a
flat surface?

POINTS
strong
severe no pain
pain
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. How many single leg hops can you do without pain?
POINTS
0 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?
0 Not at all POINTS
4 Modified training + modified competition
7 Full training + competition but not at same level as when symptoms began
10 Competing at the same or higher level as when symptoms began
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8. Please complete EITHER A, B or C in this question.

If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports please
complete Q8A only.

If you have pain while undertaking Achilles tendon loading sports but it does
not stop you from completing the activity, please complete Q8B only.

If you have pain that stops you from completing Achilles tendon loading
sports, please complete Q8C only.

A. If you have no pain while undertaking Achilles tendon loading sports, for how
long can you train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins 11-20 mins 21-30 mins >30 mins
0 7 14 21 30
OR
B. If you have some pain while undertaking Achilles tendon loading sports, but it
does not stop you from completing your training/practice, for how long can you
train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins 11-20 mins 21-30 mins >30 mins
0 4 10 14 20
OR
C. If you have pain that stops you from completing your training/practice in Achilles tendon
loading sports, for how long can you train/practise?
POINTS
NIL 1-10 mins 11-20 mins 21-30 mins >30 mins
0 2 5 7 10
TOTAL SCORE( /100) D %
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N° 17001040- Rouidi Hicham- N° 126

Titre : L’EFFICACITE DU PROTOCOLE D’ALFREDSON DANS LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
ATTEINTS DE TENDINOPATHIE D’ACHILLE FACE AUX PROTOCOLES EXISTANTS

Title : THE EFFECTIVENESS OF THE ALFREDSON PROTOCOL IN MANAGING PATIENTS WITH ACHILLES
TENDINOPATHY COMPARED TO EXISTING PROTOCOLS

Résumé :

Introduction : La tendinopathie d’Achille est une atteinte du tendon liée a une surcharge mécanique ou a une
sur-utilisation de ce dernier dans un contexte sportif et/ou dans la vie quotidienne.

Cette pathologie a une incidence de 1,85 cas pour 1000 personnes, cette pathologie provoque des douleurs
dégénératives et sa fréquence entraine des conséquences dans la vie quotidienne.

Plusieurs techniques sont utilisées au fil du temps dans le cadre de la rééducation du tendon, de nombreux
protocoles sont étudiés et notamment le protocole excentrique d’Alfredson qui est réalisé en pratique clinique
mais cette thérapie physique apporte-elle des garanties de rééducations suffisantes ? Objectif : Etudier
I'efficacité de ce protocole dans le traitement des tendinopathies d’Achille face aux autres protocoles existants.
Méthodologie : On réalise une revue de littérature a l'aide des sources de données référencées, PubMed, PEDro,
Cochrane. Seuls les essais cliniques randomisées sont sélectionnés afin de pouvoir évaluer |'efficacité du
traitement face a un groupe témoin. Résultats : 4 études sont choisies parmi la base de données pour compléter
cette revue, elles sont analysées, les études comparent notamment alfredsson au protocole silbernagel, au
protocole de Stanish et au protocole HSR. Une diminution de la symptomatologie et de la douleur est démontrée
dans nos études, une différence inter-groupe statistiquement significatif est trouvé. Discussion : Notre revue de
littérature montre une efficacité statistiquement significative des protocoles en général, Alfredson permet
d’avoir les meilleurs résultats sauf en comparaison au protocole HSR.

Un traitement avec le protocole Alfredson et une thérapie adjuvante pourraient permettre d’obtenir de meilleurs
résultats ?

Abstract :

Introduction: Achilles tendinopathy is a condition of the tendon that is related to mechanical overload or overuse
in sports and/or daily life. This condition has an incidence of 1.85 cases per 1000 people, and it causes
degenerative pain that can have consequences in daily life. Over time, several techniques have been used in
tendon rehabilitation, and numerous protocols have been studied, including the eccentric Alfredsson protocol
that is used in clinical practice. But does this physical therapy provide sufficient rehabilitation guarantees?
Objective: To study the effectiveness of this protocol in the treatment of Achilles tendinopathy compared to
other existing protocols. Methodology: We conducted a literature review using the referenced data sources
PubMed, PEDro, Cochrane. Only randomized clinical trials are selected to evaluate the effectiveness of treatment

compared to a control group. Results: Four studies are selected from the database to complete this review, and

they are analyzed. The studies compare Alfredsson to the Silbernagel protocol, the Stanish protocol, and the HSR
protocol. A decrease in symptomatology and pain is demonstrated in our studies, and a statistically significant
inter-group difference is found. Discussion: Our literature review shows a statistically significant effectiveness of
protocols in general. Alfredsson provides the best results except when compared to the HSR protocol. Treatment

with the Alfredsson protocol and adjunctive therapy could achieve better result ?

Mots clés : Tendinopathie d’Achille, Alfredsson, douleur, symptdémes et excentrique
Keywords: Achilles tendinopathy, Alfredson, pain, symptom, eccentric
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