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ABSTRACTS

REVUE DES TRAITEMENTS KINESITHERAPIQUES EFFECTUES DANS LE CAS DE TENDINOPATHIES
D' ACHILLE

KINET, Jacques
Licencié en Kinésithérapie

Letendon d’ Achille est le plus volumineux, le plus puissant de I’ organisme ; sa structure
spiralée lui permet de subir des forces de tractions de plus de 250 kg ; Recevant une double
innervation (n. sciatique poplité interne et n. tibial postérieur) il est par contre tres mal
vascularise.

Il en résulte bien souvent une « inflammation » caractérisée par I’ adage latin bien connu :
tumor, rubor, calor, dolor, et que les scientifiques dénomment « tendinopathies »

Le terme « tendinopathie » recouvre plusieurs types d’ atteintes tendineuses siégeant soit :

- Auniveau de son insertion sur le calcanéum  enthésopathie.

- Auniveau du corpsdu tendon  tendinose.

- Auniveau des structures annexes comme lagaine tendineuse  péritendinite.

- Auniveau des bourses séreuses justa-tendineuses  ténosynovite, bursite.
Ces deux dernieres catégories sont pour beaucoup d auteurs les seules véritables |ésions
inflammatoires.
D’un point de vue thérapeutique, notre comportement de kinésithérapeute sera tres important ;
Mais avant tout traitement, il est évident qu’il faudra en trouver la cause.

L es traitements de la tendinopathie d’ Achille — Mise au point.

Les choses ont bien évolué au cours de ces dix dernieres années; les traitements souvent
empiriques, se sont adaptés et malgré tout, le résultat n’ est pas encore garanti.
Que faut-il penser des thérapies communément utilisées ou conseillées ?




Lerepos:

Sera conseillé sans pour autant préconiser |’ arrét total del’ activité.
Lesanti-inflammatoires:

Weller (1992) [3] montre que les AINS n’ apportent que de modestes avantages : parfoisla
reprise plus rapide de I’ activité physique.

Astrom et al. (1992) [4], leur accordent par contre un effet en phase aigué, mais peu d’ effet
sur la cicatrisation.

Rodineau (2005) [5] précise par contre « qu’ils ne servent arien et masquent le véritable
probleme »

Lacortisone:

Malgré sa grande utilisation, elle n’a pas prouvé son efficacité. Bien au contraire elle est aux
yeux de certains, tout afait « toxique » du fait de son réle catabolisant sur lafibre tendineuse.
Astrom évoque méme le risque de rupture du tendon en cas de trop grande utilisation [6].
Lesantalgiques:

Beaucoup d’ études confirment que si on parvient a atténuer |a souffrance des le début de la
pathologie, la reprise de fonction sera plus rapide [5]; Mais attention !'! un anti-douleur ne doit
pas permettre |a poursuite d’ une pratique sportive comme « si derien n’ était ».
Laphysiothérapie:

Trop souvent utilisée de facon empirique, elle est peu a peu abandonnée par |e thérapeute
spécialisé en pathologie sportive.

Certains préconisent le laser, |” ultrasonothérapie, puisqu’il s agit de stimuler lacirculation
dans un tendon en manque de vascul arisation. Les effets ne sont pas démontrés.

Les ultrasons sont utilisés principa ement pour leur effet défibrosant sur le tendon
(Middleton — 2000) [7].

L’ acupuncture et la mésothérapie:

Ces techniques restent trés controversées et, a notre connaissance, aucune étude n’ a été
publiée.

L’intervention du podothérapeute:

Elle est primordiale, dés qu'il y atrouble de statique de I’ arriére pied ; La prescription de
talonnettes ou de semelles orthopédiques est justifiée et amene bien souvent une sédation de
ladouleur.

Lacryothérapie:

Pour Rochcongar (2005) [8], la cryothérapie ne présente un intérét antal gique qu’ en phase
aigué d’inflammation.

L es dernieres thérapies médicales et kinésithérapiques

L esondes de choc extracorporellesou radiales :

Le principe de base reprend d’ une certaine fagon celui des massages transverses profonds,
mais d’ une fagon mesurable, reproductible...En fait, il s agit de « bombarder » une zone
anatomique en inflammation a1’ aide d’ ondes é ectromagnétiques ou pneumatiques. On
provogue donc al’ échelle microscopique des néo-1ésions susceptibles de cicatriser dans un
deuxieme temps [10].

L’ utilisation des ondes de choc radiales semble donner des résultats prometteurs,
principalement sur les atteintes du corps du tendon (Paclet, Folinais, Saillant et coll —2001)
[11].

Labareyre et Saillant (2002) [12] montrent une amélioration probante et une reprise d' activité
sportive plus rapide, apres application des ondes de choc radiales.

L e massage transversal profond :



Le MTP sdlon laméthode Cyriax réalise une friction profonde et perpendiculaire aux fibres,
progressivement appliquée au travers de la peau sur un tendon.

Le but recherché est évidemment d’ améliorer la vascularisation locale, qui favorise la
cicatrisation tendineuse.

Gehlsen (1999) [13] adémontré les effets bénéfiques du MTP : le taux de fibroblastes dans le
tendon apres six seances de M TP est plus important qu’ apres des massages superficiels ou
modérés.

Laténofibrolyse diacutanee:

Il s'agit des techniques de « crochetage » bien utiles pour libérer les tensions musculaires, les
adhérences intramusculaires, les points de contracture, les zones tissulaires moins mobiles.
Rétablir les plans de glissement, les plans de fonctionnement amene au niveau du tendon,
moins de tension, moins de raideur.

Lesétirements:

Seront toujours conselllés de facon passive, de préférence avant un aprés un travail de
renforcement musculaire en excentrique.

Letravail excentrique:

Se définit par I’ association d’une contraction musculaire avec un allongement du complexe
muscul otendineux [14].

Depuis 1986, Stanish [15] préconise |’ utilisation du travail excentrique dans le traitement de
tendinopathies d’ Achille. L’ objectif étant d’ améliorer larésistance al’ éirement du complexe
muscul otendineux et de I’ aider a supporter les contraintes imposées par la pratique sportive.
Croisier [16] quantifie en outre le travail excentrique en y gjoutant un dynamomeétre
isocinétique.

Les résultats de ce type de renforcement sont évidents. Plusieurs études [17] [18] [19] le
démontrent avec des résultats tres positifs sur les tendinopathies de type «tendinose » plus
que sur les tendinopathies de type « antésopathie »

Lesinjectionsd’aprotinine:

Selon Aubin, Javaudin et Rochcongar (1997) [8-9] I’ aprotinine utilisée localement,
neutraliserait les enzymes protéol ytiques et conditionnerait |e processus de cicatrisation du
tendon.

Une cure d’ aprotinine nécessite cing injections péritendineuse de 2ml, chacune espacée

d environ une semaine.

Cependant, ces mémes auteurs s’ accordent a dire que I’ efficacité de I’ aprotinine est fonction
du type de tendinopathie : meilleure efficacité pour les atteintes du corps du tendon
(tendinopathie nodulaire); moins bons résultats sur les enthésopathies et sur les bursites.

Conclusion

Devant une tendinopathie d’ Achille nous pourrons dés lors résumer notre intervention en tant
gue kinésithérapeute du sport, de lafagon suivante :

- Repos «actif »

- Recherche delacause deI'inflammation et de la douleur.

- Tentative de correction.

- Cryothérapie antalgique.

- «Vascularisation » dutendon  MTP, Ondes de choc, crochetage aponévrotique.

- Renforcement musculaire excentrique.
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APPROCHE PODOL OGIQUE DES TENDINOPATHIES CHRONIQUES :
OUTILSD’ANALYSE ET MOYENS DE CORRECTIONS

Thierry VAN MEERHAEGHE
Kinésithérapeute
Podologue gradué

L’homme marche. Il sagit d' une telle évidence que nous aurions presque tendance a
I”oublier, sauf si cette mécanique s accompagne de plaintes du fait d' un dysfonctionnement de
I’ appareil locomoteur.

Notre role, en tant que podologue, est d’ arriver a décoder au mieux cette locomotion
douloureuse. En effet, sans ‘’diagnostic’’ précis, aucune thérapeutique appropriée n’est
possible.




Pour ce faire, nous avons toute une batterie d outils & notre disposition : les mesures
biométriques, I’ analyse de lalocomotion via la vidéo-goniométrie, la plate-forme de force,...
Ces outils sont -et seront toujours- a utiliser en connaissance de cause. Ils servent, in fine, a
établir un lien patho-mécanique entre lalocomotion du patient et sa pathologie, a savoir ici la
tendinopathie Achilléenne chronique.

Apres avoir établi ce cahier des charges, éape préliminaire et indispensable, il reste au
podologue a fabriquer les semelles fonctionnelles. Pour ce faire, il faut encore passer par de
multiples étapes, a savoir la prise d’ empreinte, les corrections intrinseques, le choix des
matériaux, I’encollage, le pressage et enfin le pongage et les éventuelles corrections
extrinseques.

Chacune de ces étapes ci-dessus doit répondre au cahier des charges établi par le
podologue, ceci afin de préserver le fil conducteur, depuis I’ analyse jusqu@u contrdle effectif
des semelles, seul garant des résultats du rééquilibrage dynamique de |’ appareil locomoteur,
autrement dit la disparition des douleurs et |a reprise totales des activités du patient.

Le travail excentrigue selon Stanish

Eric FELDHEIM

Bien que ne faisant plus partie des nouveaux venus dans le traitement des tendinopathies, le
protocole excentrique selon Stanish conserve cependant un intérét certain dans la prise en
charge de ceslésions.

Défini au départ dans le cadre des atteintes tendineuses rotuliennes et d’ Achille en raison de
leur récurrence sportive, ce protocole a rapidement trouvé localisations de tendinopathies et se
décline tant sur un mode thérapeutique que préventif.

La mise en tension excentrique selon une progression définie par Stanish vise a augmenter la
tolérance tendineuse aux charges appliquées. Néanmoins, des variations dans |’ application
sont apparues et modulent |a structure initiale décrite par Stanish.

Proposeé a des patients volontaires et collaborants, cette possibilité rééducative conscientise le
patient en tant que partenaire de sa rééducation, offre des résultats satisfaisants tant sur la
disparition de la douleur que sur la récupération d une force musculaire quasi équivaente au
coté sain. A condition d’avoir encadré le patient de maniére précise et d' adapter |’ attitude en
fonction de I’ évolution du patient.

L E CONFLIT ACHILLEO-CALCANEEN :
UNE CAUSE SOUVENT MECONNUE DE TENDINOPATHIE ACHILLEENNE.
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La « maladie de Haglund », définie en 1928 et caractérisée par |le développement
hypertrophique de I’ angle supérieur de latubérosité postérieure du calcaneum entrainant un
tableau douloureux du talon, est une entité bien connue.

Elle se manifeste par I’ irritation mécanique de la bourse pré-achilléenne puis de la portion
profonde, « antérieure » des fibres du tendon d’ Achille. Dans les formes caractéristiques, la
malformation calcanéenne est responsable d’ une déformation visible du talon « al’ odl nu »
entrainant méme, dans certains cas extrémes, une irritation cutanée et des bourses rétro-
achilléennes sur un contrefort de chaussures un peu rigides.

Dans la magjorité des cas toutefois, cette pathologie conflictuelle va se révéler de maniére
beaucoup plus discréte dans ses manifestations « visibles », tout en occasionnant une
symptomatol ogie douloureuse talonniére trainaillante, extrémement génante, rebelle atous les
traitements médicaux classiquement successivement envisages.

L’ anamnése révéle en général une apparition des douleurs progressive, insidieuse, sans notion
traumatique, mais toujours en rapport avec une hyper-sollicitation mécanique du tendon
d Achille.

Lacourse a pied est probablement une des principal es étiologies mais |’ on rencontre cette
pathol ogie dans quasiment toutes |es activités sportives et particuliérement celles nécessitant
des positions en flexion dorsale répétée ou soutenue de la cheville, telsle ski alpin,

I’ équitation ou I’ escrime.

Parfois, un début soudain est décrit par le patient, |e plus souvent lors d’ un démarrage ou
d’une prise d’ impulsion.

Une fois apparue, la douleur deviendra en général systématique lors des sollicitations
mécaniques du tendon d’ Achille, diminuant parfois au début avec I’ échauffement mais, le
plus souvent, s exacerbant au cours de I’ activité sportive, larendant parfois difficile a
terminer.

Le repos permet en général une diminution de la symptomatol ogie mais, méme prolongé, il ne
suffit pas afaire disparaitre durablement les douleurs.

Le bilan clinigue est fréguemment relativement pauvre, révélant une douleur uniquement ala
pal pation de I’ espace pré-achilléen. Les contractions isométriques et |es étirations passives ou
actives sont le plus souvent indolores.




C’est le bilan radiographique qui va permettre de poser |e diagnostic démontrant
formellement la disparition de I’ espace habituellement radio-transparent situé entre le rebord
calcanéen postérieur et le bord antérieur du tendon d’ Achille, pathognomonique de cette
affection. Dans certains cas, |’ on pourra observer des réactions du calcanéum illustrant la
souffrance osseuse en compression, telles des géodes ou une exostose.

L’ échographie confirme le verdict illustrant 1a bursite et permettant d’ évaluer I’importance de
I’ atteinte tendineuse.

L e traitement conservateur de cette affection est, en genéral, inefficace. Ni laprise d anti-
inflammatoires, ni lesinfiltrations cortisoniques de la bourse pré-achilléenne, ni les
traitements par semelles orthopédiques ou ortheses fonctionnelles ne viennent a bout de ce
phénomeéne doul oureux.

Seul lerecours a un geste chirurgical, comportant |a résection du coin postéro-supérieur du
calcanéum est efficace, garantissant systématiquement la guérison. Un peignage du tendon
d’Achille doit également étre effectué en cas de | ésions associées a ce niveau.

Les suites postopératoires sont en général simples, ne nécessitant une immobilisation platrée
de six semaines qu’ en cas de peignage.

Lareprise sportive est totale, sans limitation, entre trois et six mois suivant le geste
chirurgical.

LA RETRACTION DU TRICEPS ET SES
CONSEQUENCES SUR L’AVANT-PIED.




! "#$
kowalski.casmir @skynet.be

La rétraction du triceps, en pratique quotidienne, se résume presque toujours a une rétraction
du seul muscle gastrocnémien et plus exactement du systéme gastro-plantaire (Fig. 1) car la
rétraction idiopathique du triceps entier est rare.

i)
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Fig. 1. Le systéme gastro-plantaire va des orteil s jusqu’ au dessus du genou

Cette rétraction du systeme gastro-plantaire se traduit le plus souvent par une métatarsalgie
pour plusieurs raisons :

- labrieveté du systeme gastro-plantaire

- levagus que cette brieveté impose al’ arriére-pied

- lanon participation du bord externe en charge, qui est la traduction d une rétraction
des courts muscles plantaires

- lanon participation des orteils

- |’atrophie postménopausi que du coussin plantaire sous-capital

- un déplacement du plan scapulaire vers |’ avant en position debout

PATHOGENIE DESMETATARSALGIES

1. Labrieveté du systeme gastroplantaire

La rétraction du systeme gastro-plantaire (appelé «gastrocourt » pour des raisons de
commodité de langage) permet de mettre en évidence, sur baropodométre éectronique, une
surcharge nette des avant-pieds tant en intensité qu@n dur ée.




A cela s’ gjoute un impact plusrapide qui évoque chez certains patients un pseudo-steppage :
|@vant-pied prend contact beaucoup plus tét avec le sol et cette accélération de la vitesse
d@npact joue également unrole: «le pied regoit autant de gifles ».

Il en résulte des métatar salgies a l@ge adulte qui ont pu étre soulagées ou diminuées, dans la
grande majorité des cas, par kinésithérapie proprioceptive. Nous rappellerons que les
métatarsalgies centrales (ou avant-pied rond), qui sont les plus communes, ne résultent pas
d@n "affaissement” de |@vant-pied comme on a coutume de le dire.

Mais puisque les métatarsiens I et 111 ont une mobilité réduite par rapport a leurs voisins, la
disposition des tétes en arc de cercle a concavité inférieure lorsgue le pied est en décharge,
leur permet de jouer un réle amortisseur au moment de I@opui des 5 tétes métatarsiennes.
L@rophie musculaire et la distension ligamentaire, qui résultent d' une surcharge, font
Seénverser ce ressort qui perd son efficacité. Et les tétes centrales recoivent toute la charge
car eles continuent, a cause de leur faible mobilité, a garder leur place habituelle aors que
leurs voisines remontent. (Fig. 2)

Fig. 2. Leressort est détraguée

La diaphyse du deuxieme métatarsien, le moins mobile, peut étre le siege d@ne fracture de
fatigue alasuite de longues marches.

Autre chose se produit lorsqu@ne autre téte métatarsienne descend plus bas que ses
voisines : c@st elle qui supportera le plus de charge. L’avant-pied est examiné lors de
I’extension du genou ; on peut observer une quatrieme téte (ou une cinquieme, parfois une
premiere) située plus bas parfois d'1 cm ou méme de 2 cm que les autres. Si elle se réaligne
lors de la flexion du genou, sous I’ effet du reléchement du gastrocnémien, il y a beaucoup de
chances qu’ une kinésithérapie d’ allongement de ce muscle soulagera cette métatarsalgie. Tout
se passe comme si larétraction au niveau plantaire n’intéressait que |’ aponévrose en regard du
rayon qui descend plus bas. Si elle reste fixée lors de la flexion du genou, la douleur ne
disparait pas ; elle mérite alors un traitement chirurgical par ostéotomie de relévement
métatarsien, a moins qu@ne semelle efficace avec appui rétrocapital ne soit acceptée par un
patient peu motivé ou tres &gé. La semelle peut étre réalisée de fagon a permettre a toutes les
tétes d@ppuyer. Ou il peut s agir parfois simplement d’ une simple couche de noene qui a un
réle amortisseur.

Un métatarsien trop long (le plus souvent le second) peut également devenir douloureux et
donc donner lieu a une métatarsalgie puisqu’il regoit un maximum de charges. Il peut étre
raccourci par une ostéotomie appropriee. Mais on essayera dabord d'alonger le
gastrocnémien par kinésithérapie ce qui peut amener un soulagement. Lorsque les ééments
capsulo-ligamentaire, et en particulier la plaque palmaire, sont distendus et déchirés, on
observe un tiroir vertical. 1l est absolument contre-indiqué de pratiquer dans ce cas une
infiltration car I'évolution s effectuerait inexorablement vers la luxation dorsale de la
premiere phalange. Dans ce syndrome du deuxiéme rayon, lorsqu’il était d' apparition récente,
nous avons parfois observé une diminution de I’ampleur du tiroir vertical aprés allongement



du gastrocnémien : comme si un épanchement distendant I’ articulation disparaissait et que le
éléments capsulo-ligamentaires reprenaient leur place.

Il arrive parfois que la premiér e téte soit le siége d@n durillon douloureux (dans le pied creux
interne) ; par compensation, le patient |@vite et surcharge la palette externe - ce qui pourrait a
tort faire croire aun avant-pied creux qui serait [@verse de l@vant-pied convexe.

Il peut S'agir aussi a ce niveau d’'une fracture de fatigue d’un sésamoide que |’on peut
soulager par allongement du systéme suro-plantaire dans la mesure ou la douleur n’est pas
trop importante. Sinon, une période de repos sera suivie de kinésithérapie.

Enfin, s les douleurs intra-articulaires d’un hallux valgus ou d'un hallux rigidus
n'entrent pas a proprement parler dans le cadre des métatarsalgies, elles sont dues a une
surcharge de ces articulations et méme en cas d’ arthrose radiologique évoluée, nous avons
observé des soulagements complets. Il peut s agir également d arthrose sésamoidienne dont
la douleur peut céder, elle aussi, sous I’ effet du simple allongement proprioceptif du systéme
suro-plantaire.

Chez la personne agée, nous avons observé des métatarsalgies améliorées par une
talonnette ; ce qui parait paradoxal. En effet, sous I’ effet d’ une rétraction accentuée a cet age,
le centre de gravité est déporté vers I'arriere, et a chaque pas, I'impact est d'autant plus
important sur |’avant-pied puisgque le centre de gravité doit effecteur un déplacement plus
grand.

Une forme particuliére de métatarsalgie est représentée par la surcharge du V® métatarsien.
Cliniquement existe une douleur sur toute sa longueur et le baropodométre électronique
montre une surcharge sur toute sa longueur. Ces douleurs, parmi le peu de cas que nous avons
observes, ont été soulagées par allongement proprioceptif du gastrocnémien.

2. Levalgusquecette briévetéimposeal’arriére-pied

La rétraction du systeme gastro-plantaire impose a I’ arriére-pied un valgus pour lui permettre
d atteindre I’ angle droit en position debout.

Le valgus déplace |e centre de gravité en dedans. L’ une de ses manifestations est

I’ équilibration par augmentation de la surface de sustentation par abduction du premier
métatarsien. Il peut en résulter un hallux valgus (qui est en fait un hallux adductus par rapport
au centre du pied dont le repére est le |1° métatarsien) qui aggrave cette abduction a chaque
pas par le jeu des articulations arrondies (principe des articulations arrondies: e déplacement
du segment osseux distal d’ une articulation arrondie déplace dans I’ autre sens |e segment
osseux proximal) . Et plusle premier métatarsien s’ éloigne de ses voisins plus les tétes de ses
voisins sont surchargées.

Le valgus horizontalise le long fibulaire ; ce qui déstabilise le premier métatarsien et ce sont a
nouveau lestétes 1l et 111 qui S en ressentent en étant obligées d’ accepter plus de pression.

3. Lanon participation du bord externeen charge

Ce n'est pas |’examen sur empreinte ou sur podoscope qui le détermine mais un examen sur
baropodomeétre éectronique ou la lecture des pas de pieds préalablement mouillés («le
baropodométre du pauvre ») ce qui est plus économique car en dynamique, le pied ne se
comporte pas toujours comme lors de la position debout : des pieds creux se normalisent sous
I’effet de la charge et des pieds normaux se creusent. Il serait utile, si I'on recourt a des



semelles, de combler cet espace creux pour permettre un appui car le bord externe, qui prend
le moins de pression mais le plus longtemps, est souvent négligé. Or plus la surface d appui
est grande, plus les pressions sont réparties de maniére harmonieuse.

Si par allongement proprioceptif du gastrocnémien, nous avons observé une meilleure
mobilité du gros orteil et de ses voisins, nous n'avons jamais observé de modifications
osseuses permettant de supprimer un pied creux externe dont le squelette est I’ expression de
muscles plantaires courts continuant 1a brieveté du gastrocnémien.

4. Lanon participation desortells

La surcharge de |@vant-pied entraine la constitution de griffes d@rteils.

On comprend que les tétes métatarsiennes en soient plus surchargées puisque ces orteils
perdent leur fonction et ne déchargent plus ces tétes ; au contraire, elles les repoussent vers le
bas.

5. L atrophie du coussin plantaire chez la per sonne agée

Les tétes métatarsiennes deviennent palpables sous la peau. |l faut remplacer cet amortisseur
par un amortisseur orthétique.

6. Un déplacement vers I'avant du plan scapulaire par rapport au plan
fessier

Réguliérement, nous observons un déplacement du plan scapulaire vers |’ avant par rapport au
plan fessier en cas de gastrocnémiens courts, surtout lorsgue les ischio-jambiers le sont
également. Dans ces cas, dga en position debout, on observe une surcharge des avant-pieds
sur le baropodomeétre électronique, avec parfois une flexion active des orteils. Cela s observe
également lors de ventres bedonnants et chez |ez femmes enceintes.

PRISE EN CHARGE MEDICALE

1. Lakinésithérapie

Il est important que le kinésithérapeute soit bien informé de toutes les complications
possibles liées aux gastrocnémiens courts. |l devra étre capable d’ en faire le diagnostic par un
examen clinique qui n’est pas facile a réaliser s on ne verrouille pas le pied en varus car, en
position neutre, |’ arriére-pied file en valgus par divergence talo-calcanéenne. Il doit y croire et
ce N’ est qu’ exceptionnellement que la chose s avére impossible : 3 cas sur plus de 6.000 pieds
traités. Les techniques consistent en des postures en position debout. Nous bannissons les
postures globales en position assise avec les jambes verticalisées contre un mur car ce n’est
pas une position physiologique et que ces postures peuvent entrainer des douleurs d’ origine
lombaire difficiles atraiter.

Les statistiques sur plus de 200 patientes souffrant de métatarsalgies montrent que la moitié
est entierement soulagée grace a I’alongement du gastrocnémien. 10 % n'y voient aucune
amélioration. Et la partie restante, bien qu’améliorée, ne |’ est que de fagon incompléte ; ¢’ est




une preuve cependant que la rétraction du gastrocnémien est un facteur déterminant dans la
surcharge de I’ avant-pied puisque son allongement a un effet certain dans 90% des cas.

Les échecs sont ceux de deux ordres : ceux signalés ci-dessus c@st-a-dire les échecs de I’ effet
de I'allongement et ceux de I'alongement lui-méme. Dans les meilleures mains de
kinésithérapeutes qui en avaient traité beaucoup, nous n’avons observe, sur |’ensemble de
notre pratique, que trois cas d absence d’ allongement?

2. Leplétre

Nous y avons recouru dans les trois cas qui ne répondaient pas a la kinésithérapie : une botte
de marche synthétique est confectionnée avec le pied en flexion dorsale maximale pendant
gue le genou est fléchi. Deux semaines de marche avec ce plétre suffisent pour allonger les
muscles et dans cestrois casa avoir fait disparaitre les métatarsa gies.

3. Lesortheses

Nous prescrivons des orthése en noéne de 2 mm lorsque | e patient pese moins de 90 kg et de
4 mm lorsgu’il pese plus. Elles permettent d étre placées dans des chaussures féminines
habituelles sans que |a patiente n’ait a acheter de nouvelles chaussures plus grandes. Nous ne
connaissons rien des ortheses proprioceptives et autres et considérons les semelles
« classiques » volumineuses comme un dernier recours: elles correspondent, dans notre
esprit, alacanne que |’ on procurerait au patient qui aurait mal au genou.

4. Lesinterventionschirurgicales
a) cedlesqu’il faut remplacer par lakinésithérapie:

I’allongement chirurgical du tendon calcanéen alors que seul le
gastrocnémien est rétracté
I’ allongement chirurgical du gastrocnémien que ce soit
au niveau de son insertion supérieure
ou au niveau du mollet
- I"alongement chirurgical desischio-jambiers du coté interne
dans le but de délordoser une colonne

b) celles qui peuvent étre évitéesgrace ala kinésithérapie

lesinterventions qui s attaquent aux métatarsal gies méme et aux hallux
valgus non douloureux chez lesquels I'abduction du premier
métatarsien corrigée améliorerait les douleurs de |'avant-pied (C'est
logique, mais deux principes régissent la chirurgie du pied :

- ne pas opérer ce qui ne fait pas mal

- utiliser les gestes les plus simples possibles)
Le role du kinésithérapeute est donc plus important que celui du

chirurgien lorsqu’il réussit a éviter une intervention.

c) cellesqui sont indispensables:
et qui trouveront leursindications d’emblée ou apres échec de la kinésithérapie



recul des tétes métatarsienne ou relévement des métatarsiens par une
ostéotomie de leur base
correction chirurgicale d un hallux valgus

Elles ne dispenseront cependant pas d’ allonger les gastrocnémiens.
CONCLUSION

Si dans la popul ation générale, on observe, dans plus de la moitié des cas, une rétraction des
gastrocnémiens, parmi les patients qui se présentent a la consultation, dans mon expérience,
elle existe pratiquement toujours dans la métatarsalgie qui est présente ou plus importante du
coté ou ce muscle est le plus court. A tel point qu’on pourrait subdiviser les pathologies du
pied en deux groupes : celles avec rétraction du gastrocnémien et celles avec longueur
normale du systéme gastro-plantaire.

Un examen clinique qui n’en tient pas compte est pour moi incomplet, « nul et non
recevable», suivant laformule consacrée.

Une semelle prescrite chez un diabétique pour répartir harmonieusement les pressions est une
bonne chose, mais ne pas allonger ses gastrocnémiens lorsqu’ils sont rétractés est une lacune
illogique.

Il N’ est pas envisageable de recourir a une intervention sur I’ avant-pied sans avoir au
préaable fait allonger un gastrocnémien qui serait rétracte.

Allonger les gastrocnémiens depuis |’ enfance ¢’ est procurer a des sujets sains une assurance
contre une agression chirurgicale dansle futur.

Pour le plus grand plaisir des chirurgiens, il y auratoujours des exceptions et de plus, on est
toujours d’ une guerre en retard lorsqu’ on S apercoit que le systeme suro-plantaire est rétracté
chez un enfant ou chez un adolescent. La prévention devrait donc étre systématique chez tous
les enfants pendant |es cours de gymnastique scolaire et durant toute |la croissance. Bien que
chez I’ adulte, on puisse encore soulager bien des métatarsalgies par kinésithérapie. Sans
compter la quarantaine de complications liées aux gastrocnémiens rétractés, qui intéressent
jusque la colonne et demanderaient a elles seules un chapitre entier.

Leur diagnostic de méme gu’ une compréhension de la physiologie du pied est devenue
indispensable.

Réf. : KOWALSKI C «Rodle pathogénique de la brieveté du gastrocnémien dansles
métatar salgies », Méd. Chir. Pied (2004) 20 : 3-5 Springer-Verlag

INTERET DE LA TECHNIQUE DE FIBROLY SE DIACUTANEE OU CROCHETAGE.

Pierre DUBY

L’ utilisation d’un « crochet » vise alibérer les accolements ou adhérences entre les différents
plans muscul o-aponévrotiques, susceptibles de réduire le bon glissement de ces différents
plans entre eux.



La réduction de cette mobilité tissulaire peut provoquer a distance une surcharge de travail
(ou traction) au niveau du tendon d' Achille et installer uneirritation de celui-ci d’ origine
essentiellement mécanique.

Le traitement consiste donc arepérer dans un premier temps ces zones d' accolement, ala

pal pation.

L es plans muscul o-aponévrotiques sont répartis en trois couches .

Le premier est celui formé par |es muscles gastrocnémiens par rapport au soléaire.

Le second est formé par le soléaire par rapport au muscle tibial postérieur dont le tendon est
recouvert par celui du fléchisseur commun des orteils, dans le tiers inféro-interne de la région.
Enfin, il y alieu de bien visuaiser I’ accolement entre |le tendon d’ Achille lui-méme et le
tendon du fléchisseur de I hallux, zone de forte irritation, constituant un troisieme plan .

Letraitement proprement dit vise a « libérer » ces zones stratégiques et a en vérifier | effet sur
la mise en tension du tendon d’ Achille.

EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY

Dr. Erika JOOS
Médecine physique et réadaptation
Ledebaan, 236 a Aalst & IMBO a Ostende

Les « shockwaves » originales (ESWT = extracorporea shock wave therapy), employés dans
lalithotripsie, sont des ondes acoustiques générées généralement par trois sources physiques :
electro-hydrolique, électromagnétique ou piézo-electrique. Les caractéristiques physiques de
ces ondes sont : une trés haute pression au « peak » (P+= 5-100M pa=1000 Bar), un « steep
risetime » (Tr<< 1usec) suivi d’une légere pression négative (P-<10% P+). Lesondesde
shock sont générées dans un milieu aqueux comparable aux tissus pour ne pas perdre de

I’ énergie par réflection, réfraction ou dispersion.

L’ énergie ala sortie de la sonde peut étre mesurée (mJ/mm?) et était ala base de ladistinction
entre appareils de faible, moyenne ou forte densité d’ énergie. 1l existe différents systémes
pour focuser les ondes afin d’ obtenir une haute concentration d’ énergie en profondeur. Le
contact avec I’ os et avec |’ air est a éviter, toute |’ énergie de I’ onde est absorbée par ces
milieux.

Les ondes de shock radiales (rESWT) sont appliquées en direct sur la peau et transmis par
collision dans lestissus a une vitesse de 10m/sec. Lapression est beaucoup plus basse (1-10
Bar), le « peak » est plus large (300ns><200usec) et est suivi par une vibration ultrasonique
del’ ordre de 100kHz. Ce traitement est aussi dérive d une technique de lithotripsie, effectué
en contact direct avec la pierre par lesvoies urinaires. Méme que la nature physique est
différente, les ondes radiales ont démontrées leur efficacité dans le traitement de la douleur,
destendinites et delésions jusqu’ a4 cm sous lapeau. Les modifications dans les tissus
traités et I’ effet anti-douleur dans I’ application périphérique sont couramment en étude, des
hypothéses sur le mode d’ action sont proposees. La durée du traitement, I’ intensité ou la
fréguence n’ est pas encore standardisee.

L es indications Européennes comprennent les traitements de pseudarthroses par les « high
energy » et latendinite (calcifiante) de |’ épaule, |’ épicondylite et |’ épitrochléite, lafasciite
plantaire, latendinite rotulienne, latrochanterite, latendinose Achilléenne...




Lesindications plus récentes sont la périostite, les nécroses aseptiques, I’ ostéochondrite, les
ossifications péri articulaires et traitements des « trigger points ».

Latendance générale est un « shift » de plus en plus vers les énergies plus basses, Des études
comparatives entre appareils montrent des résultats comparables entre les ESWT et rESWT.
Les indications courantes au niveau du pied comprennent le traitement de la tendinite
Achilléenne, lafasciite plantaire, les périostites et fractures de fatigue.

Une revue de lalittérature sera présentée.



