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RESUME

La pathologie tendineuse est une pathologie fréquente, faisant partie intégrante des troubles

musculo-squelettiques. Elle touche essentiellement les personnes faisant des mouvements
répétitifs tels que, par exemple, les sportifs. La chronicisation de ces tendinopathies et leur
récidive sont deux problémes majeurs qu’il faut absolument éviter. Pour éviter cela, le travail
musculaire excentrique apparait comme une technique de choix. Nous verrons donc la prise
en charge en centre de rééducation d’un sportif professionnel atteint d’une tendinopathie
fissuraire du long fibulaire. A partir de Ia, nous essayerons de comprendre la place qu’a le
travail excentrique au sein de la rééducation de ce patient. Cependant, bien que faisant preuve
d’efficacité non contestable, le travail musculaire excentrique peut, si il est mal utilisé, avoir
des conséquences néfastes telles que des lésions musculo-squelettiques. Il est donc nécessaire
de quantifier, doser et faire preuve de progression lorsque nous utilisons le régime de
contraction excentrique. Pour ce faire, il apparait nécessaire d’utiliser un dynamomeétre
isocinétique. Seulement, ces appareils ne sont pas facilement accessibles aux
kinésithérapeutes libéraux qui représentent plus de 8 kinésithérapeutes sur 10. Une enquéte
aupres de ces kinésithérapeutes libéraux va nous apprendre quelles sont les techniques que ces
derniers utilisent pour traiter les tendinopathies. Nous allons voir d’une autre part que les avis
au sujet de I’utilisation des appareils d’isocinétisme en libéral sont tres variés et que ces
derniers peuvent parfaitement adapter leur rééducation sans ces appareils.
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ABSTRACT

The tendinous pathology is a frequent pathology, being a part of musculoskeletal disorders. It

affects essentially the people making repetitive movements such as, for example, the
sportsmen. The chronicization of these tendinopathies and their second offense are two major
problems which it is absolutely necessary to avoid. To avoid it, the eccentric heavy labor
appears as a technique of choice. Thus we shall see the coverage sportsman reached of a
fissural tendinopathy of the peroneus longus. From there, we could try to understand the place
which has the eccentric work within the reeducation of this patient. However, although
showing not questionable efficiencey, the eccentric workcan, if it is badly used, have fatal
consequences such as musculoskeletal hurts. It is thus necessary to quantify, to measure and
to show progress when we use the eccentric work. To do it, it seems necessary to use an
isokinetic dynamometer. However, these devices are not easily accessible to the liberal
physiotherapists who represent more than 8 physiotherapists on 10. An investigation with
these liberal physiotherapists is going to learn us what are the techniques which the latter use
to handle tendinopathies. We go to see of one somewhere else that the notices about the use of
the devices os isokinetic in liberal are highly varied and that the latter can perfectly adapt their

rehabilitation without these devices.
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1. INTRODUCTION

Passionné par le sport depuis trés longtemps, quoi de mieux que le Centre
Européen de Rééducation du Sportif (CERS) a Capbreton (40) pour réaliser mon mémoire
de fin d’étude ? En effet, dans le but d’obtenir le dipldéme de masseur kinésithérapeute, je
dois réaliser un travail d’analyse de ma pratique professionnelle durant un stage de mon
choix.

J’ai donc réalisé un stage d’une durée de 4 semaines, du 4 au 29 aolt 2014, dans ce centre
réserve exclusivement aux sportifs.

La renommée du CERS dépasse largement les frontieres du territoire francais. Le centre
permet aux sportifs de recouvrer efficacement et de maniere durable I’intégrité de leur
potentiel dans les meilleurs délais. En associant performance thérapeutique, assurée par
une équipe spécialisée et pluridisciplinaire, et un confort de séjour particulierement
agreable, le CERS propose une rééducation innovante et quasiment unique en Europe.
Cela permet au CERS de s’inscrire comme une référence internationale en matiére
rééducation du sportif.

Les sportifs peuvent y étre accueillis tout au long de leur rééducation : que ce soit en
phase pré-opératoire, post-opératoire ou en phase de réathlétisation. Environ 75% des
pathologies qui y sont prises en charge sont des atteintes ligamentaires de genou.
Le CERS est composé de 4 médecins, 20 kinésithérapeutes, 5 préparateurs physiques, 2
ergothérapeutes, un pdle d’infirmieres et d’aide-soignantes, une diététicienne et une
psychologue. Le centre accueille les patients en internat ou bien en hospitalisation de jour
et posséde une capacité de 135 lits.

Durant ce stage, le cas d’un patient m’a particulierement interpellé : celui de Mr S. Ce
dernier a été admis au CERS pour une durée de 3 semaines afin de parfaire sa rééducation
suite a une opération consécutive a une tendinopathie du long fibulaire de stade 4 selon la
classification de Bonnel (Annexe 1), et une résection osseuse de I’0s cuboide accessoire ou
0s peroneum. Sa prise en charge au centre débute a J+74. Ce dernier s’inscrit donc dans
une phase de réathlétisation. Dans le cas particulier de Mr S, la pathologie associée au
contexte de survenue et au type de sport pratiqué rend la prise en charge de ce dernier trés
intéressante.

Son sport, le handball, nécessite des capacités physiques particuliéres a base de vivacité,
puissance et explosivité permettant des appuis importants et des changements de direction

trés rapides. Cela demande une immense stabilité au niveau des articulations du membre
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inférieur et essentiellement au niveau de la cheville.

Comme le recommande largement la littérature pour le traitement des tendinopathies, le
travail excentrique va étre une des clefs de la rééducation de ce patient. Les effets positifs
de ce type de travail ont largement été décrits dans la littérature, cependant, cela m’a tout

de méme amené & m’interroger sur la problématique suivante :

Quelles peuvent étre les conséquences néfastes du travail excentrique dans la
rééducation d’une tendinopathie ?

Pour tenter de répondre a cette question, nous allons tout d’abord décrire la prise en charge de
Mr S durant son séjour au CERS. Par la suite, nous réfléchirons a cette problématique autour
d’une discussion s’appuyant sur une revue de la littérature et une enquéte menée aupres de
différents kinésithérapeutes libéraux.

Il semble tout de méme judicieux de commencer ce travail par quelques rappels anatomiques,

cinésiologiques et physio-pathologiques autour du tendon du muscle long fibulaire.

1.1 ANATOMIE DE LA CHEVILLE ET DU PIED (Fig. 1)

L articulation tibio talienne est en relation avec la plupart des autres articulations du pied. La
cheville et le pied sont deux entités différentes qui sont reliées par des muscles
polyarticulaires et extrinséques, et des ligaments. L’ensemble va permettre d’assurer la
stabilité du pied et I’adaptation face aux contraintes. En effet, la cheville supporte I’ensemble
du poids du corps. Ces contraintes sont amorties lors de I’appui par un écrasement du pied.
Cet écrasement est supporté chronologiquement par la déformation rapide du systéeme

ligamentaire, des muscles intrinséques, des muscles extrinseques et de I’aponévrose plantaire.
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Figure 1 : Insertions et terminaisons des différents muscles extrinseques de la cheville, issu du
Netter
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C’est cette adaptabilité qui va faire la fonctionnalité du complexe pied-cheville. La fonction
principale de I’ensemble du membre inférieur étant la locomotion, il est donc facile
d’entendre qu’un défaut de mobilité articulaire aura des conséquences directes sur la marche
et les activités supérieures de la marche.

Mécaniquement, I’articulation de la cheville commence sous le genou avec I’articulation
tibio-fibulaire supérieure. Elle comprend donc la mortaise tibio-fibulaire, s’articulant avec le
tenon astragalien, et les deux articulations tibio-fibulaires, supérieure et inférieure.
Le pied lui est constitué de 26 os (Fig. 2). Ces différents os s’articulent autour de I’articulation
sous-talienne, de I’articulation transverse du tarse, de I’articulation tarso-métatarsienne, des

articulations métatarso-phalangiennes et des interphalangiennes.

1.2 LE MUSCLE LONG FIBULAIRE

Le long fibulaire est un muscle extrinséque du pied prenant insertion au niveau de la face
latérale de la diaphyse fibulaire et innervé par le nerf fibulaire superficiel, branche issue du
nerf sciatique poplité externe. Son tendon subit de nombreuses réflexions (Fig. 3). Il passe en
arriere de la malléole fibulaire, dans la gorge fibulaire. Ensuite il descend & la face externe du
calcanéum et passe sous le tubercule des fibulaires. Il se dirige en direction du cuboide, os
sous lequel le tendon du muscle long fibulaire va encore se réfléchir pour aller se terminer sur
la face plantaire du 1° métatarsien et du cunéiforme médial.

En chaine cinétique ouverte, le long fibulaire est extenseur de cheville et abducteur-pronateur
du pied. Cependant, il n’est pas pour autant éverseur de cheville mais permet tout de méme de
démarrer I’éversion de I’articulation de Chopart.

En chaine cinétique fermée, il va permettre de contrbler un désequilibre vers I’avant et le
dedans.

Les insertions du tibial postérieur associées a celles du long fibulaire vont permettre un
soutien du tarse antérieur.

Lors de la marche, le muscle long fibulaire va essentiellement avoir un réle de contrdle du
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varus de I’arriére pied. Il va donc étre sollicité essentiellement entre 20 et 60% du cycle
percentile de la marche. Son réle est d’autant plus important dans les activités supérieures de

la marche comme la course et les sauts par exemple.

1.3 PHYSIOLOGIE TENDINEUSE

Le tendon représente avec ses expansions I’élément non contractile de I'unité musculo-
tendineuse.

Il fait partie des structures qui lient et stabilisent les articulations du systeme squelettique.
Bien que passif, le tendon, en servant d’intermédiaire entre le muscle et I’os, joue un réle
essentiel dans le mouvement articulaire. Il permet de transmettre la force générée par la
contraction du tendon.

Les tendons sont composés de 20 & 30% de fibres de collagénes, d’environ 2 a 5% d’élastine
puis a 70 a 80% d’une matrice extra-cellullaire (MEC). Cette MEC est elle-méme constituée a
plus de 70% d’eau. Le reste de la MEC est représenté par des cellules cénocytes et
endoblastes.

L’unité fondamentale du tendon est donc représentée par le collagéne (ou tropocollagene) qui
peut, sur certaines zones, constituer 95 a 99% de la masse seéche du tendon (Prévost, 2003).

1.4 GENERALITES SUR LES TENDINOPATHIES

Le terme le plus utilisé aujourd’hui par I’ensemble de la population pour définir une
souffrance tendineuse reste le terme de tendinite, quelle gqu’en soit la cause. Celui-ci n’est pas
tout a fait approprié. Etymologiquement, le suffixe «ite» désigne une inflammation.
Cependant, I’ensemble de ces souffrances n’a pas systématiqguement une origine
inflammatoire. Le terme de tendinopathie est certes plus vague, mais bien plus approprié. Les
tendinopathies représentent une part importante des troubles musculo squelettiques (TMS).
Les tendinopathies correspondent a des atteintes micro-traumatiques, d’hypersollicitations

liées a la pratique sportive, au travail, aux loisirs etc...
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1.5 GENERALITES SUR LE TRAVAIL MUSCULAIRE EXCENTRIQUE

Selon le dictionnaire Larousse, le mot excentrique signifie «loin du centre ».
Par opposition au travail musculaire concentrique, le travail musculaire excentrique éloigne
les insertions du muscle. En effet, le mode excentrique associe une contraction musculaire a
un allongement du complexe musculo-tendineux (Fig. 4). Les anglo-saxons et Davies le
définissent comme « negative work » par opposition au « positive work » qui correspond au
travail concentrique (Davies, 1972). Middleton lui préfere le terme de travail musculaire
frénateur. Ce type de travail a pour but de lutter contre une force externe, de freiner un
mouvement. Lors d’une action de type excentrique, le muscle activé résiste a une force
externe supérieure a la force développée par les unités motrices sollicitées (Coudreuse, 2004).
Pour voir les premiéres publications concernant le travail musculaire excentrique, il faut
attendre les années 1970. Ce travail musculaire était alors utilisé comme modele expérimental
des lésions musculaires (Middleton, 2013). Il faut attendre 15 ans plus tard, soit la fin des
années 1980 pour voir les premiéres publications de Stanish sur le travail excentriqgue comme
traitement des tendinopathies (Stanish, 1986).

Bien que les études aient depuis longtemps prouvé les bienfaits du travail excentrique
thérapeutique, le fonctionnement et la physiologie de ce type de contraction musculaire sont
pendant longtemps restés relativement flous.

1.6 PHYSIOLOGIE DU TRAVAIL MUSCULAIRE EXCENTRIQUE

Contrairement a la physiologie du travail musculaire concentrique, celle du travail musculaire
excentrique est pendant longtemps restée relativement floue. Aujourd’hui les connaissances a
ce sujet ont bien évolué.

Les phosphageénes présents dans la cellule (ATP et CP) ne sont que peu utilisés lors de la
contraction musculaire excentrique. La poursuite du mouvement ne nécessite donc pas une

utilisation des réserves énergétiques.
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CONTRACTION EXCENTRIQUE

Allongement du
muscle agoniste

mouvement

Figure 4 : Schéma représentatif de la contraction musculaire excentrique
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Les fibres Ilb, a gros diameétre, sont sollicitées de maniere préférentielle lors de ce type de
contraction. La consommation en O2 est relativement faible.

A I’inverse du travail concentrique, ou la force maximale est développée dans une position
intermédiaire du muscle (lorsqu’il y a le plus grand nombre de ponts entre actine et myosine),
la force maximale en excentrique est, elle, développée en fin de mouvement. En cette toute fin
de mouvement, il apparait une sidération réflexe et brutale du muscle. Cela est défini par
Patton comme « clap knife reflex » et correspondrait a un réflexe de protection du complexe
musculo-tendineux (Patton, 1976).

2. LEBILAN INITIAL

2.1 CONTEXTE — HISTOIRE DE LA MALADIE

Mr S est un handballeur professionnel de 24 ans évoluant au poste de demi centre dans le

championnat de France Pro D2. Mr S est également étudiant en dernieére année de licence
« commercialisation des produits et services sportifs » en alternance. Il vit avec sa compagne
depuis 4 ans dans un duplex en rez-de-jardin.
Lors d’un match en octobre 2013, Mr S est victime d’une contusion musculaire au niveau de
la cuisse gauche qui va I’éloigner des terrains durant un mois et demi. En décembre 2013, Mr
S reprend les entrainements par une séance éprouvante de puissance maximale aérobie. Lors
de son deuxiéme entrainement, il ressent une douleur rétro-malléolaire externe de la cheville
gauche. Il sera diagnostiqué une tendinite du court fibulaire. Malgré cette douleur, Mr S
continue la pratique de son sport. Le 21 février 2014, sur un appui important de la gauche vers
la droite lors d’un dribble, Mr S entend un craguement au niveau de sa cheville gauche, sans
aucun contact avec I’adversaire. La douleur entraine un arrét du sport immédiat.
Médicalement, il est diagnostiqué une tendinopathie fissuraire du long fibulaire (stade 1V
selon la classification de Bonnel).

2.2 EVOLUTION

Cette tendinopathie va le contraindre a 3 mois d’arrét de la pratique sportive dont 45 jours
d’immobilisation dans une botte platrée.

Début mai 2014, il est discuté avec le médecin de faire une injection de plasma riche en
plaguettes (PRP). Lors du contrdle scanner avant injection, le radiologue se rend compte
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d’une anatomie un peu particuliére chez Mr S (Annexe 2). En effet, ce dernier possede un os
surnuméraire : 0s péroneum. Cet os, présent chez 4 a 30% de la population (Stockton, 2014),
n’est, en lui-méme, pas pathologique. Cependant, le scanner montre que lors de I’accident
sportif, I’0os péroneum a subi un arrachement et une traction importante de la part du long
fibulaire et il se retrouve de ce fait au niveau de la malléole externe. Stockon montre
également que cet os cuboide accessoire est touché dans 8 cas sur 12 lors d’une atteinte du
long fibulaire.

Une intervention chirurgicale est donc nécessaire afin de retirer le fragment osseux d’os
péroneum et de suturer le tendon long fibulaire. Cette derniere a lieu le 31 mai.
L’intervention est suivie d’une phase d’immobilisation totale de 45 jours (Annexe 3). Les
suites postopératoires sont simples sans aucune complication a retenir. Le 16 juillet, des
séances de rééducation douces avec une remise en charge progressive sont débuter jusqu'a son
entrée au CERS le 12 ao(t 2014.

2.3 ANTECEDENTS ET TRAITEMENTS MEDICAUX

A I’heure actuelle, Mr S ne suit aucun traitement médicamenteux.

Ce dernier a déja subi diverses blessures au cours de sa carriere. En 2006, comme expliqué
dans I’introduction, ce dernier a d subir une ligamentoplastie a la suite d’une entorse grave
du complexe ligamentaire externe de cheville gauche. Celle-ci fut compliquée d’un syndréme
douloureux régional complexe. Mr S n’a cependant jamais été sujet a des entorses a
répétition. En 2008, il est victime d’une fracture fémorale droite traitée par ostéosynthése. En
2009, une cardiomyopathie est suspectée, ne contre-indiquant cependant pas la pratique
sportive.

Ce dernier est également sujet a des lombalgies récidivantes.

2.4 BILAN MASSO KINESITHERAPIQUE D’ENTREE

Ce bilan initial est realisé le 12/08, jour d’arrivée du patient au CERS.

Lors de cette premiére entrevue, le patient arrive sans aide technique a la marche, sans
boiterie, sans contention ni ortheése.
Celui ci ne présente aucun trouble sensitif, ni sensoriel. Les grandes fonctions sont, elles,

également intactes.
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Mr S mesure 188 centimétres pour un poids de 89 kilos. Morphologiquement, on note une
épaule gauche Iégerement enroulée et une attitude plutdt en varus de I’arriere pied. Il posséde
des semelles de correction de la vodte plantaire.

Sa jambe gauche, atteinte, est sa jambe d’appui, donc sa jambe forte.

Au niveau de la douleur, la référence utilisée au CERS est I’échelle numérique (0 a 10).
Actuellement le patient ne présente aucune douleur (0/10). Le patient ne signale pas de
douleur non plus durant la journée. Il n’apparait aucune douleur notoire a la palpation du
complexe pied-cheville non plus.

D’un point de vue cutané, trophique et circulatoire, le patient ne présente pas de signe
particulier en faveur de problemes circulatoires.
Les périmétries de cuisse et mollet (Tab. 1), mesurées au metre ruban, montrent une
amyotrophie respective de 2 et 2,5 centimetres par rapport au cbté sain. La périmétrie de
cuisse est mesurée 15 centimetres au-dessus de la pointe de la rotule. Au niveau bimalléolaire,
du cété atteint, on note un périmetre de 28,5 centimetres contre 27 a droite. Cela peut
certainement se justifier par les chirurgies subies au niveau de cette derniere et la présence
d’un épanchement liquidien.
Deux cicatrices sont visibles au niveau de la cheville gauche de Mr S :

e Une premiere cicatrice marquant la ligamentoplastie de cheville, longue de 8,5 cm.

Celle-ci est totalement indolore, libre et non adhérente.

o La seconde, le long du bord externe du pied gauche correspond a I’intervention au

niveau du long fibulaire. Mesurant 6 cm et bien qu’indolore, elle reste encore

Iégerement indurée et adhérente.

Le bilan articulaire a été réalisé en position de procubitus. Les valeurs relevées ont été
mesurées en goniométrie (Annexe 4), de maniére comparative et selon les techniques
classiques du bilan articulaire en kinésithérapie.

L’évaluation articulaire des articulations de Chopart, Lisfranc, et des tibio-fibulaires a été faite

en pourcentage de mouvement présent par rapport au coté sain. Cette évaluation restant
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DROIT (sain)

GAUCHE (Iésé)

Cuisse 54cm 52 cm
Mollet 37cm 34,5 cm
Bimalléolaire | 27 cm 28,5cm

Tableau 1 : Périmétries a la date du 12/08/2014
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relativement subjective et opérateur-dépendant.
Le bilan montre un déficit d’amplitude articulaire sur I’ensemble des articulations de la
cheville et du pied. Un déficit de flexion dorsale oscillant entre 10 et 14 degrés, selon la
position du genou, est mesuré. Il est observé un déficit de flexion plantaire de 17°,
Ce déficit d’amplitude articulaire ne peut pas étre imputable uniquement a I’opération subie
au niveau du tendon long fibulaire. En effet, ce déficit est aussi une conseéquence de la
ligamentoplastie de cheville de 2006. Le patient décrit sa cheville gauche comme « étant plus
grosse depuis la ligamentoplastie ».
Le bilan articulaire du genou, articulation sus-jacente, est symétrique au coté sain.

Le bilan musculaire de la totalité des muscles extrinséques et intrinséques de la cheville et
du pied a éte réalisé manuellement selon la méthode Daniel’s and Worthingham’s (Annexe 5).
Nous partons de I’hypothése que le cOté droit est totalement sain, cOté a b5.
Un déficit est présent sur quasiment la totalité des muscles testés. Seul le long extenseur de
I’hallux (LEH) présente un testing similaire au cété sain.
La fonte musculaire n’étant pas un bon marqueur de la perte de force musculaire, nous ne
pouvons pas nous appuyer sur les périmétries pour montrer le déficit de force (Léger &
Gobelet, 2011).
Le bilan musculaire sur appareil d’isocinétisme ne sera réalisé qu’a la sortie du CERS et ne
permettra donc pas d’avoir une vision de I’évolution du patient. En effet, lors de I’entrée de
Mr S, un test de force maximale n’était pas réellement pertinent.
A la palpation, comparativement au c6té sain, des raideurs et des tensions sont appréciées au
niveau de I’aponévrose plantaire et du tendon d’Achille.
L’angle poplité est mesuré a 15° a gauche contre 35° a droite.
Globalement, Mr S est un patient relativement raide.

Fonctionnellement, I’appui monopodal est stable, indolore et jugé symétrique au c6té sain.
Le saut monopodal, lui, est non symétrique au cOté sain, nous notons une réception non
amortie entrainant une réception quasiment pied a plat. L’impulsion, elle non plus n’est pas
aussi efficace que du cété sain. Ces deux déficits peuvent concorder avec le déficit musculaire
préesent au niveau des muscles de la cheville, essentiellement le triceps sural.
Une évaluation fonctionnelle de la marche a été réalisée. Celle ci se déroule en deux étapes :
tout d’abord le patient est chaussé avec correction orthopédique, dans un second temps, le

patient est pieds nus. Lors de cette évaluation, nous constatons :

e Chaussé :
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0 Deéfaut de propulsion coté 1ésé
0 Réduction du pas postérieur coté lésé
e Piedsnus:
0 Deéfaut de propulsion coté 1ésé
0 Réduction du pas postérieur coté lésé
0 Attaque du sol pied a plat c6té lésé
Viel décrit la marche en 6 étapes et de maniere percentile (Annexe 6). Un cycle correspond a
la période allant de la pose du talon jusqu'a la nouvelle pose de ce méme talon.
- 0a15% : Attaque du talon au sol
- 152 40% : Phase de pied a plat au sol
- 40 a50% : Phase de décollement du talon
- 50 a60% : Décollement des orteils
- 60 a 75% : Contact du membre inférieur oscillant
- 752a100% : Allongement du membre inférieur
Lors du bilan de marche de Mr S, nous avons remarqué un défaut de propulsion c6té lésé. Ce
défaut peut étre imputable a la faiblesse du triceps sural retrouvé lors du bilan musculaire.
Nous pouvons supposer que I’attaque du pied a plat est une conséquence de la perte de force
musculaire ayant affecté le groupe des releveurs. Le déficit d’amplitude en flexion dorsale est
peut-étre la cause de la réduction du pas postérieur.
Sur le plan psychologique, Mr S est un sportif professionnel dont I’objectif principal
est de reprendre son activité professionnelle le plus rapidement possible. Il a tendance a
vouloir en faire beaucoup plus que ce qui est demandé. Il va étre donc trés important de le
canaliser et de lui faire lever le pied.Ce dernier est extrémement motivé et comprend
totalement sa prise en charge. Il est de plus trés bien informé au sujet de sa pathologie et des

risques liés a celle ci.

2.5 LE DIAGNOSTIC MASSO-KINESITHERAPIQUE

Mr S est admis durant 3 semaines au CERS pour y suivre sa rééducation faisant suite a
une fissure du tendon long fibulaire gauche opérée et une résection de I’os péroneum. Sa prise
en charge débute a J+74. Etant handballeur professionnel, ce dernier est actuellement en arrét
de travail. Son objectif est de retrouver rapidement les terrains afin de reprendre son activité

professionnelle.

ANDRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



e Les déficits

Au niveau des déficits, le bilan masso-kinésithérapique permet de relever une perte
d’amplitudes articulaires au niveau de la cheville ainsi qu’une hypomobilité globale du
complexe pied-cheville. Cette hypomobilité est renforcée par une raideur siégeant au niveau
de I’ensemble des muscles extrinseques de cheville. Cette raideur est particuliérement
marquée au niveau du tendon achilléen et de I’aponévrose plantaire. Nous relevons également
une zone d’adhérence siégeant au niveau de la voie d’abord chirurgicale sur le bord latéral du
pied. Cet ensemble de déficits va perturber I’adaptabilité du pied face aux contraintes
extérieures, autrement dit un déficit proprioceptif de la cheville. Tout ceci, associé a une perte
de force musculaire locale au niveau du long fibulaire, mais également globale sur I’ensemble

des muscles du membre inférieur gauche, marque un déconditionnement global du patient.

e Limitations d’activités

Ces déficits de fonction ont une conséquence directe sur les activités de Mr S. En effet, la
marche de ce dernier est perturbée par I’ensemble de ces dysfonctions. Sans une marche
correcte, la course ne pourra pas €étre physiologique. Les impulsions, les réceptions de saut,
les appuis, sont tout autant d’activités que le patient n’est pas en capacité de réaliser
actuellement de fagon physiologique et en toute securité.

e Restrictions de participations

Etant résident au CERS, Mr S est éloigné de ses proches et de son quotidien de vie.
Son état pathologique le tient éloigné des terrains de handball et il est donc dans I’incapacité
de pratiquer son activité professionnelle.

e Les objectifs masso-kinésithérapigues et moyens

Les objectifs masso-kinésithérapiques doivent étre en concordance avec les projets personnels
du patient et la prescription médicale initiale (Annexe 7). Il est nécessaire que le patient
retrouve des qualités articulaires, musculaires et proprioceptives lui permettant un retour a son
activité professionnelle rapide apres sa sortie du CERS. Le traitement visera a redonner de la

mobilité a I’ensemble des articulations du pied et de la cheville. Il sera aussi question
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d’améliorer les amplitudes articulaires. Un travail de renforcement musculaire et
d’assouplissement global du pied et du membre inférieur sera nécessaire. Il va également étre
important de ne pas négliger la cicatrice afin d’éviter toute possible adhérence entre les
différents plans de glissement sous jacents. Cela devrait permettre de rapidement commencer
un travail proprioceptif de la cheville afin de reprendre la course lors de la derniere semaine
de traitement de Mr S au CERS.

La prise en charge au CERS étant globale et relativement intensive, il sera important de savoir
évaluer au quotidien la fatigue du patient afin d’éviter tout risque de récidive ou d’apparition
de douleur pouvant géner I’évolution positive du patient tout au long de son séjour. De plus, le
fait que le patient soit tres motivé est relativement bénéfique pour la rééducation, seulement, il
va falloir réussir a canaliser ce dernier afin que cette motivation ne donne pas lieu a une
surcharge de travail pouvant étre délétere.

Dans le chapitre suivant, nous verrons le traitement qui a été mis en ceuvre pour arriver a ces
différents objectifs, tendant tous vers un seul et méme but : la reprise du handball par le

patient.

3. LETRAITEMENT

Lors de la prise en charge au CERS, chaque patient recoit en début de semaine un
emploi du temps  avec un planning de rééducation quotidien.
Chague jour, tous les patients bénéficient d’une séance de rééducation sur table. Le reste
du temps va s’organiser entre exercices de rééducation, balnéothérapie et prise en charge
par le préparateur physique.

Le traitement va étre décrit semaine par semaine. Chaque semaine aura pour

objectif d’amener le patient de plus en plus proche des terrains.

3.1 LA PREMIERE SEMAINE (Annexe 8)

e Mobilité articulaire - Gain d’amplitude - Massage

Sur table, des mobilisations passives analytiques et globales du pied et de la cheville sont
réalisées en insistant particulierement sur les amplitudes les plus déficitaires. Ces
mobilisations sont également associées au massage.

Les étirements vont permettre de redonner une certaines souplesse aux structures musculo-
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tendino-aponévrotiques. L’étirement du triceps est réalisé en auto-passif et va permettre de
redonner de I’amplitude en flexion dorsale de cheville. Il est réalisé genou tendu, afin d’avoir
une action principale sur les gastrocnémiens, et genou fléchi pour agir plus spécifiquement sur
le muscle soléaire (Fig. 5).

Le reste des muscles extrinseques de la cheville est plus volontiers étiré par le thérapeute lors
de la séance individuelle (Tab. 2).

L’étirement du long fibulaire en flexion dorsale et inversion va permettre d’augmenter la
résistance a I’étirement du tendon et de remettre progressivement en contrainte le tendon et de
stimuler  les qualités  mécaniques de ce  dernier  (Middleton,  2000).
Lors du bilan, il a été montré que le deficit d’amplitude en flexion dorsale était di & des
limitations musculo-tendineuses. Pour ce type de limitations articulaires, un protocole sur
appareil d’isocinétisme est utilisé au CERS. Le protocole utilisé est spécifique au centre. Le
patient va réaliser 50 contractions musculaires excentriques a vitesse angulaire de 10° par
seconde a 50% de la force maximale évaluée. Les amplitudes de mouvement sont augmentées
tout au long de I’exercice. L’intérét de ce travail excentrique sous maximal va étre double
pour lutter contre ce déficit d’amplitude articulaire. Tout d’abord, il va améliorer I’élasticité
musculo-tendineuse ; de plus, il va diminuer le tonus musculaire par renforcement de I’action
des organes tendineux de Golgi (OGE) (Zouita, 2008 ; Middleton, 2000). Le travail
musculaire excentrique va également permettre de lutter contre la douleur en positions
extrémes selon la théorie du « gate control ».

L’ensemble de ces exercices est réalisé de maniere quotidienne.
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Figure 5 : Insertions des différents chefs composants le triceps sural.

Adduction + Inversion

Abduction + Eversion

Flexion plantaire

Long extenseur des orteils
3° fibulaire

Long extenseur de I’hallux

Tibial antérieur

Flexion dorsale

Court fibulaire
Long fibulaire

Triceps

Tibial postérieur
Long fléchisseur  de
I’hallux

Long fléchisseur profond

Tableau 2 : Tableau reprenant les différentes positions a adopter pour I’étirement des muscles

extrinseques de la cheville
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e Le renforcement musculaire

Depuis le 21 février 2014, Mr S n’a plus pratiqué d’activité physique et sportive. Lors de son
entrée au CERS le 12 ao0t, cela ne faisait pas encore un mois que ce dernier avait commencé
une reprise progressive de I’appui. Cela explique que la perte de force musculaire ne soit pas
localisée de maniére isolée sur le muscle long fibulaire. Cependant, Mr S est depuis le jour de
I’accident, soit plus de 70 jours, tenu éloigné des terrains. De plus, le membre inférieur
gauche a subi 45 jours d’immobilisation. C’est donc I’ensemble du systéme musculaire du
patient qui est déconditionné a I’effort. Ce déconditionnement va étre traité en kinésithérapie
mais également en préparation physique.

Sur le plan de la rééducation, nous allons réaliser un renforcement global au niveau du
membre inférieur gauche.

La presse horizontale va permettre de travailler les quadriceps en chaine cinétique fermée
(CCF), en alternant travail concentrique, statique puis excentrique. Le protocole utilisé au
CERS préconise 90 contractions organisées en 6 séries de 15 contractions avec un temps de
repos entre chaque série de 1 minute. Le travail du quadriceps en CCF va également
permettre, entre 20° et 60° de flexion de genou, de recruter I’appareil extenseur postérieur
formé par la co-contraction des ischio jambiers et des gastrocnémiens. En effet, selon le
paradoxe de Lombard, pendant cette course articulaire, en CCF Ila résultante des forces de
contraction des ischio jambiers et du triceps va étre une force entrainant une extension de
genou (Péninou, 1990).

Le triceps sural est également renforcé plus spécifiguement sur la presse horizontale. Le
patient est installé jambe tendue, genou verrouillé, pointe de pied sur le plateau et talon dans
le vide. Il réalise un mouvement de flexion plantaire de cheville permettant un travail en
concentrique du triceps sural. Le protocole utilisé au CERS préconise 6 séries de 15
répétitions avec une résistance de 15 RM. Lors du retour en flexion dorsale, le triceps sural
travaille en excentrique. L’exercice se compose donc d’un enchainement d’une contraction
excentrique puis concentrique, ce qui est la définition du travail pliométrique. Le travail
pliométrique du triceps est un élément important de la préparation physique du handballeur.
En effet, ce type de contraction est assez fréquent au handball lors de sauts avec contre
mouvements par exemple. Le travail pliométrique va permettre d’améliorer la force maximale
et I’explosivité. De plus, ce travail permet d’améliorer les facteurs nerveux de la force

musculaire.
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Les muscles grand fessier, ischio jambiers et les stabilisateurs latéraux du bassin sont
renforcés en chaine cinétique ouverte (CCO).

Ces exercices de renforcement sont biquotidiens.

Les muscles quadriceps, ischio jambiers, triceps, et I’ensemble de la loge des releveurs du
pied sont travaillés également en isocinétisme de maniére  quotidenne.
Ces exercices de renforcement musculaire sont réalisés aprés échauffement. Les protocoles de
renforcement sont joints en annexe (Annexe 9).

Le renforcement musculaire utilisant le mode excentrique présente certains avantages :
Selon Ellenbecker, le travail excentrique améliore la force concentrique plus que ce que le
travail concentrique améliore la force excentrique. Le travail musculaire excentrique d’un
muscle améliore également la force de son antagoniste. Duncan décrit une amélioration
spécifique de la vitesse de travail mais également un phénomene « d’overflow » de plus ou
moins 60° par seconde.

Les muscles extrinséques de la cheville et du pied, essentiellement les muscles fibulaires, sont
travaillés manuellement en utilisant des techniques inspirées de la Proprioception
Neuromuscular Facilitation (PNF). En effet, les techniques de PNF ne sont pas uniquement
applicables en neurologie mais également en renforcement musculaire. Les techniques
choisies sont des techniques de pivot de cheville. Nous nous servirons des quatre diagonales
afin de renforcer I’ensemble des muscles de la jambe. Pour travailler le binbme court et long
fibulaire, nous utiliserons préférentiellement la diagonale allant vers extension - abduction —
pronation (Fig. 6).

L’activité musculaire excentrique permettrait une amélioration de la résistance a I’étirement
du complexe musculo-tendineux et une amélioration des capacités frénatrices du muscle.
Hardy lui reconnait une action sur la maturation du collagéne. Il permettrait également une
augmentation du nombre de liaisons entre les fibres de collagéne ce qui augmenterait la
résistance du tendon a I’étirement.

Le travail musculaire excentrique permet également une augmentation du nombre de
sarcomeres en série, favorise I’alignement des fibres néosynthétisées selon I’axe de traction
(Stanish 1992). 1l stimule I’armature conjonctive et active la synthese protéique. Il permet une
stimulation également des fibroblastes et des cellules satellites de Mauro.
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Figure 6 : Diagonale de PNF, pivot de cheville allant vers Extension — Abduction - Pronation
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Le protocole proposé par Stanish associant le travail musculaire excentrique a la rééducation
des tendinopathies (Stanish, 1986). Ce travail viserait a favoriser la cicatrisation tendineuse et
reprogrammer le complexe musculo-tendineux.

Ces techniques utilisant la PNF sont utilisées pour un travail statique, concentrique et
excentrique. L’intérét du travail statique n’est pas uniquement le renforcement musculaire. En
effet, il présente également un intérét proprioceptif. Cette technique va permettre un travail de
proprioception en décharge par des stimulations rapides et multidirectionnelles de la cheville
et du pied. De maniere progressive, nous demandons au patient d’ouvrir puis de fermer les
yeux, nous réalisons des poussées dans un plan ou bien nous en associons plusieurs.
L’ensemble de ces techniques manuelles n’est pas réalisé de maniere isolée mais est associé
aux autres techniques réalisées sur table tels que le massage, les étirements, les mobilisations.

Des exercices de renforcement en balnéothérapie sont également réalisés en utilisant la

résistance hydraulique.

e | e massage

Le massage thérapeutique posséde différentes vertus. Dans le cas de ce patient, nous allons
rechercher un effet de décontraction musculaire au niveau du mollet, une augmentation de la
résistance a la fatigue par une action sur la trophicité musculaire. Pour ce faire, des techniques
d’effleurages, de pétrissages profonds, de pressions glissées profondes (PGP) vont
essentiellement étre réalisées. Le massage va également étre utilisé afin de solliciter le tendon
du long fibulaire par des techniques tranversales profondes de Cyriax (MTP) permettant
d’obtenir un réalignement des fibres cicatricielles. Sur la cicatrice, nous allons réaliser un
travail sur les plans de glissement dans le but de regagner une liberté de glissement entre les
différents plans anatomiques et d’obtenir un effet defibrosant superficiel et profond en
rompant les adhérences. Le massage au jet en balnéothérapie va également permettre d’avoir
une action assouplissante au niveau de la cicatrice.

Le massage a également une action proprioceptive et améliore le schéma corporel en

apportant des sensations positives au niveau de la zone masseée.

3.1 LA DEUXIEME SEMAINE (Annexe 10)

Lors de cette deuxieme semaine, I’essentiel des exercices de la premiere semaine est repris,

deux exercices majeurs vont étre intégrés.
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e Alter G®

Le systeme Alter-G® permet une marche délestée d’une partie du poids du corps sur tapis

roulant par utilisation d’une chambre pressurisée. Cela permet de moduler I’appui entre 20%
et 100% de la charge totale. Dans le cas de Mr S, I’Alter G® va permettre une reprise de la
course. Lors de cette deuxiéme semaine de prise en charge, 3 séances vont étre réalisées
(lundi, mercredi, vendredi). Elles se déroulent avec la présence du masseur kinésithérapeute et
du préparateur physique. Lors de la premiere séance, la course est calibrée entre 60 et 70% du
poids du corps et se compose d’une phase d’échauffement, une phase de travail puis une
phase de retour au calme. La vitesse oscille entre 7 et 10 km.h-1 durant un quart d’heure.
Au fil des séances, le poids du corps est de moins en moins déchargé pour terminer la semaine
a 100% du poids du corps.
Des échelles internes sont utilisées au CERS pour évaluer de maniére subjective,
I’appréhension et les sensations positives (1 & 10). Le patient évalue son appréhension a 1/10,
soit au minimum et ses sensations positives a 10/10. Cela est de trés bon augure pour la suite
de la prise en charge et tres positif en vue de la reprise de la course et des appuis extérieurs.

e Proprioception en charge

Selon le Larousse médical, la proprioception compléte les sensibilités intéroceptives,
extéroceptives et celle des organes des sens.

Elle permet d’avoir conscience de la position et des mouvements de chaque segment du corps
et donne au systeme nerveux, de fagon inconsciente, les informations nécessaires a
I’ajustement des contractions musculaires pour les mouvements et le maintien des postures et
de I’équilibre.

Les séances de proprioception au CERS, dirigées par un kinésithérapeute, se déroulent par
petits groupes de 5 a 7 patients. Les exercices proposés sont le plus possible adaptés au sport
pratiqué par le patient. Les patients sont classés en 4 catégories en fonction de I’évolution de
leur pathologie selon une éechelle interne au CERS (Annexe 11). Apres un test, Mr S est
directement classé en catégorie IV. Les exercices sont a base d’impulsion, réception sur plan
instable, déstabilisation externe, jeu de ballon.

3.2 LA TROISIEME SEMAINE (Annexe 12)
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Cette troisieme semaine est essentiellement marquée par la reprise de la course et des appuis
extérieurs soit I’objectif final de la prise en charge au CERS du patient.

e Reprise de la course et des appuis extérieurs avec le préparateur physique

Le CERS étant un centre réservé aux sportifs, la rééducation ne peut pas se faire sans une
complémentarité entre le kinésithérapeute et le préparateur physique. La rééducation et la
préparation physique sont les deux activités qui occupent la quasi-totalité de la journée du
patient.

Chaque patient est suivi par un préparateur physique tout au long du séjour. Ce dernier va étre
en charge de la musculation, des séances d’abdominaux et de la préparation physique en
général.

Cette partie ne sera pas développée dans le mémoire.

e Réhabilitation au handball

Des séances de réintégration du geste sportif avec dribbles, frappes, mises en situation de jeu
sont réalisées avec le patient. Tout au long de ces séances, nous essayons d’étre attentifs a la
gestuelle  pouvant  étre source de technopathies afin de la corriger.
Au niveau psyschologique, ces exercices sont tres importants pour redonner a Mr S de la
confiance en sa cheville et en lui-méme. Ce type de travail permet de redonner des sensations

positives au sportif avant la reprise de son activité professionnelle.

4. BILAN FINAL - CONCLUSION DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Le bilan final de Mr S est realisé le 28 ao(t 2014, soit a J+100, dans les mémes
conditions que le bilan initial.
Mr S ne présente toujours aucune douleur au repos comme a I’effort. Cependant, il apparait
une douleur a la palpation de la région sous malléolaire externe, cotée par le patient a 2/10.

Sur le plan cutané, trophique et circulatoire, la cicatrice bien qu’encore
légerement adhérente, est plus souple et libre que lors du bilan initial.
La mesure du périmétre bi malléolaire marquant la présence d’un cedéme est de 28 cm du c6té
Iésé contre 27 du c6té sain. Mr S nous explique que cette différence résiduelle était présente
depuis sa ligamentoplastie en 2006. La différence de périmétrie au niveau de la cuisse et du
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mollet n’est pas significative. On note donc une nette amélioration de I’amyotrophie
initialement présente lors du bilan initial (Tab. 3).

Sur le plan articulaire, malgré un gain d’amplitude et de mobilité sur la quasi
totalité des articulations, il persiste des déficits d’amplitudes articulaires. Il ne sera surement
plus possible de gagner sur ces amplitudes. En effet, la ligamentoplastie datant de 2006 limite
considérablement la liberté articulaire du pied et de la cheville.

Cependant, le patient décrit son pied comme « étant plus souple » qu’a son arrivée au CERS.

Au niveau musculaire, une nette amélioration de la force musculaire est notée
lors du bilan final au cours du testing manuel.

Mr S présente toujours une faiblesse, comparativement au cété sain, au niveau des muscles
fibulaires et au niveau des muscles jambiers antérieur et postérieur.

Les périmétries sont en totale concordance avec le testing.

Un test isocinétique de sortie est réalisé (Annexe 15) mais ne permettra aucune conclusion
objective sur I’évolution du patient au cours de son séjour car il n’y a pas eu de test d’entrée.
Les résultats de ce test montrent la présence d’un déficit de force concentrique des
fléchisseurs plantaires persistant en fin de séjour. Le déficit au niveau des fléchisseurs dorsaux

de cheville est beaucoup moins marqué.

Droite Gauche
Cuisse 54cm 54cm
Mollet 37cm 37,5cm

Tableau 3 : Périmétries en date du 28/08/2015
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Ce test est précédée d’un échauffement qui est joint en annexe (Annexe 14).
A noter qu’une douleur cotée a 4/10 a été provoquée lors du testing contre résistance des
muscles fibulaires.

A la palpation, nous retrouvons toujours une légére tension au niveau du tendon d’Achille.
L’aponévrose plantaire est plus souple que lors du bilan initial.

L’angle poplité est mesuré a 20° a gauche contre 35° a droite.

Fonctionnellement, I’appui monopodal est toujours stable indolore et
symétrique au coté sain. Nous notons cependant toujours un léger défaut d’amorti au niveau
du saut monopodal.

L’analyse fonctionnelle de la marche, réalisée dans les mémes conditions que lors du bilan
initial, montre qu’il persiste toujours une légére réduction du pas postérieur du coté
pathologique.

Au vu de ces résultats, nous pouvons nous satisfaire de la prise en charge de
Mr S au CERS. A la sortie du centre, le patient pourra reprendre ses entrainements de
handball. Les objectifs principaux sont donc atteints en fin de traitement.

Nous avons donc pu constater tout au long de la prise en charge de Mr S au
CERS que le travail musculaire excentrique occupait une place importante dans la rééducation
de ce dernier. Cependant, il n’est pas possible de jauger objectivement la part d’implication du
travail musculaire excentrique dans les résultats positifs et satisfaisants que nous avons obtenu
avec Mr S tout au long de sa rééducation. En effet, le renforcement musculaire excentrique a
été associé a de nombreuses autres techniques durant la prise en charge de Mr S. On peut
donc en conclure que les progrés réalisés par Mr S, quantifiés objectivement par les bilans
masso-kinésithérapique, sont le fruit de I’association de différentes techniques. La littérature
décrit largement le rble positif du travail excentrique dans la prise en charge des
tendinopathies, en revanche, il lui est aussi décrit des conséquences indésirables. Nous allons
étudier dans la partie qui suit la littérature afin de montrer quelles peuvent étre les
conséquences négatives du travail excentrique. Apres cette bréve revue de littérature, nous
verrons les résultats d’une enquéte menée aupres de divers kinésithérapeutes libéraux. Nous
ferons le lien entre les différentes parties de ce mémoire afin de répondre au mieux a la
problématique introduite dans ce mémoire : Quelles peuvent étre les conséquences négatives

du travail musculaire excentrique ?
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5. DISCUSSION

Tout au long de la prise en charge de Mr S, différentes questions m’ont interpellé,
essentiellement concernant le travail musculaire excentrique.

e Comment un travail pourvoyeur de pathologies tendineuses peut-il étre la clef de la rééducation de

ces mémes pathologies tendineuses ?

e Comment agit le travail excentrique sur le tendon pathologique ?
De ce fait, je suis venu & me demander quelles pouvaient étre les conséquences néfastes du
travail excentrique dans la prise en charge masso kinésithérapique d’une tendinopathie ?
Pour tenter de répondre a cela, nous allons commencer par définir brievement le travail
excentrique et savoir comment ce dernier agit sur le tendon. Par la suite, nous verrons
comment il est conseillé de I'utiliser. Dans un autre temps, nous étudierons les résultats d’un
questionnaire distribué a plusieurs masseur-kinésithérapeutes libéraux visant a comprendre
comment les tendinopathies sont prises en charge et quelle place ils donnent au travail
musculaire excentrique dans leur quotidien.
Nous conclurons en essayant de faire le lien entre ces différentes idées pour répondre a la
problématique de ce mémoire : Quelles peuvent étre les conséquences néfastes du travail
excentrique dans la rééducation des tendinopathies ?

5.1 INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DU TRAVAIL EXCENTRIQUE

Le travail musculaire excentrique n’est pas réservé exclusivement a la prise en
charge du sportif. En effet, ses indications sont relativement nombreuses oscillant entre
renforcement musculaire et rééducation, que ce soit chez le sportif ou dans le domaine de la
neurologie par exemple. Nous allons donc rappeler ici, de maniére non exhaustive, les
différentes indications de ce travail excentrique.

e |l peut étre utilisé a titre de renforcement musculaire. Selon Ellenbecker, le travail
excentrique améliore la force concentrique plus que ce que le travail concentrique
améliore la force excentrique. Le travail musculaire excentrique d’un muscle améliore
également la force de son antagoniste. Duncan décrit une amélioration spécifique de la
vitesse de travail mais également un phénoméne « d’overflow » de plus ou moins 60°
par seconde (Middleton, 2000).

e Dans un domaine plus thérapeutique, le travail musculaire excentrique va étre un outil

pour la rééducation des Iésions musculaires. Ce travail a sa place tant a titre préventif
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qu’a titre curatif. Au niveau de la prévention, Balnave a montré que la réalisation d’un
travail musculaire excentrique permettrait de réduire le risque de DOMS. Pour
Peireau, il existerait une relation entre la raideur des muscles ischio jambiers et le
déficit de la force excentrique. De nombreux auteurs définissent ce déficit de force
excentrique comme la cause méme de la lésion.

Pour le traitement & visée curative, les travaux de Stanish semblent étre tout a fait
adaptés.

Stanish a également proposé un protocole visant a associer le travail musculaire
excentrique a la rééducation des tendinopathies (Stanish, 1986). Ce travail viserait a
favoriser la cicatrisation tendineuse et reprogrammer le complexe musculo-tendineux.

Graziani explique également I’intérét d’un renforcement musculaire excentrique apres
entorse de cheville afin de récupérer la force des muscles fibulaires (Graziani 2001 ;
Coudreuse, 2011). Ses travaux rejoignent ceux de Thonnard, qui insiste sur
I’importance d’une contraction anticipée des muscles fibulaires afin de protéger le
ligament collatéral externe de cheville (Thonnard, 1988).

Le travail musculaire excentrique va également faire partie de I’arsenal thérapeutique
afin de lutter contre la spasticité, I’hypertonie et dans un but de gain d’amplitude
articulaire. En dehors de son action sur le tonus et les contractures musculaires, le
travail excentrique va également permettre de lutter contre la douleur en positions
extrémes selon la théorie du « gate control ».

Il va également étre indiqué pour les rééducations a la marche, chez les patients
chuteurs, en neurologie suite & un accident vasculaire cérébral, dans les scléroses en

plaque.

Le travail musculaire excentrique possede également quelques contre-indications :

Syndrome inflammatoire non contrélé

Fracture non consolidee

Douleur a la mobilisation passive

Douleur & la contraction isométrique du complexe musculo tendineux sollicité
Lésion cutanée évolutive

Pathologie cardio pulmonaire, Corticothérapie, Quinolones (Chanussot, 2003)

5.2 LE TRAVAIL EXCENTRIQUE : CAUSE DE LESIONS MUSCULO-TENDINEUSES
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Toutes les lésions musculaires et tendineuses rencontrées lors de la pratique sportive peuvent
s’expliquer par le travail musculaire excentrique (Middleton, 2000, 2004).

e Les Iésions musculaires

0o LesDOMS:

Malgré des avantages biomécaniques et bioénergétiques certains, la pratique intensive ou
inhabituelle du travail excentrique donne des altérations structurelles et fonctionnelles des
muscles pouvant durer plusieurs semaines.

En 1902, Théodore Hough dans le cadre de ses travaux sur la fatigue musculaire va publier
une étude qui va étre la référence princeps en terme de courbature. Plusieurs théories ont
pendant longtemps été abordées pour donner une origine a ces douleurs. (Nous ne rentrerons
pas dans les détails) Petit & petit le terme courbature va disparaitre pour laisser place au terme
anglo-saxon de DOMS (Deleyed Onset Muscle Soreness). Ce terme est introduit par Miles et
Clarkson et définit des douleurs apparaissant de maniére différée a la suite d’un effort. Les
DOMS sont a I'origine de douleurs, de raideurs, de perte de mobilité active et d’une
diminution de force.

En général, elles sont ressenties environ 8 a 12h apres I’effort et le pic, lui, est ressenti au bout
de 48h a la suite d’une activité excentrique non habituelle (Coudreuse, 2004). Ces douleurs
peuvent &tre ressenties jusqu’a 2 a 5 jours aprées I’activité excentriqgue. Ces DOMS
correspondent a une atteinte de stade 1 selon la classification de Rodineau (Annexe 13) et
grade 0 selon celle de Carillon (Annexe 16).

Ils sont le résultat du développement d’un processus inflammatoire permettant de résorber les
microlésions musculaires créés par le travail musculaire excentriqgue (Cheung, 2003).
Lieber & Al. suggerent une atteinte préférentielle des fibres Il lors de ces DOMS, fibres
majoritairement recrutées durant le travail excentrique.

Ces atteintes entrainent une baisse immédiate de la proprioception et des performances neuro
musculaires (Coudreuse, 2004).

Sur le plan structural, ces atteintes ne sont pas sans conséquences. En effet, Davies en 1981 et
Newham en 1983 ont montré qu’il existait des modifications ultra-structurales. Les équipes de
Frieden et d’Amstrong sont les premiéres dans les années 1980 a montrer ces lésions au
niveau de la structure du muscle.

Alors que les douleurs disparaissent sous 2 a 5 jours, I’intégrité du muscle tant structurelle
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que fonctionnelle n’est retrouvée qu’au bout de 10 a 14 jours. Cette phase entre la disparition
de douleurs et le retour a une intégrité musculaire peut étre définie de phase silencieuse. Cette
phase pourrait étre en effet dangereuse et a I’origine de lésions musculaires plus graves du fait
de I’indolence malgré I’altération structurelle sous-jacente.
A I’origine de ces DOMS, deux théories s’affrontent :

- La théorie du « Torn tissue » de Hough. Ce dernier explique qu’il existerait une
rupture des myofibrilles de la cellule musculaire ayant une origine mécanique. Cette
rupture entrainerait la libération d’hydrolases responsables d’une réaction
inflammatoire différée.

- En face, la théorie du « connective tissue damage » avec des lésions touchant toutes
les structures conjonctives du muscle (Middleton, 2004).

Middleton, Trouve, Savalli, Puig et Montero s’accordent & dire qu’il existerait tres
certainement une double participation conjonctive et tissulaire. La lésion se produit dans un
premier temps au niveau de la fibre musculaire a la jonction musculo-tendineuse, pour
s’étendre dans un second temps au tissu conjonctif de soutien et au ventre musculaire
(Pocholle, 2001).

15 contractions musculaires excentriques suffiraient a créer des Iésions de type DOMS chez
un sujet non entrainé. De nombreux auteurs s’accordent cependant a dire qu’un entrainement
excentrique permettrait de réduire le nombre de DOMS. Lorsque I’on répéte un deuxiéme
exercice excentrique, apres un premier ayant entrainé des DOMS, il semblerait que nous
n’aggravons pas les symptémes de dommage (Coudreuse, 2004). Cet effet de répétition a été
expliqué par McHugh en 2002. Ce dernier le définit de « repeated bout effect » et aurait donc
un role protecteur sur le muscle (McHugh, 2002). En 2013, Middleton, Gaujard & Al.
définissent cela comme le paradoxe excentrique (Middleton, 2013).

0 Les lésions musculaires graves

Ces atteintes musculaires dites graves débutent lorsque le tissu conjonctif de soutien est
atteint, c’est-a-dire a partir du grade 2 de la classification de Rodineau. La contraction
musculaire excentrique est le modéle idéal pour créer ces lésions musculaires graves. En effet,
Garret n’a pu créer in vitro des lésions musculaires graves uniquement via le travail
musculaire excentrique.

Le tennis leg, les claquages des ischio jambiers, des adducteurs, du grand pectoral se
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produisent tous & la suite d’un mouvement excentrique.

Seul le claguage du droit antérieur lors d’une frappe au football ne répond pas a cette théorie.

e Les Iésions tendineuses

Les lésions tendineuses traumatiques telles que les luxations ou les ruptures se produisent
toujours sur une activité frénatrice lorsque le mécanisme Iésionnel est intrinséque.
Il y a une similitude entre les DOMS et les tendinopathies de grade | selon la classification de
Blazina.

Middleton détaille une liste de pathologies tendineuses ayant pour cause le travail excentrique
(Middleton 2000, 2004). Il reprend Reber qui donne comme cause de tendinopathie
achiléenne I’hyper sollicitation musculaire excentrique du triceps.

Dans les sports a base d’impulsions réceptions tels que le basket ou le volley, nous notons une
prévalence relativement élevée des tendinopathies rotuliennes ou «knee jumper ».
Au niveau des membres supérieurs, les travaux de Neer au sujet des conflits siégeant au
niveau de I’épaule peuvent étre remis en cause. Les lésions siégeant souvent au niveau des
tendons des muscles sous et sus-épineux ainsi qu’au niveau du tendon du long biceps peuvent
étre expliquées par le travail musculaire excentrique dans certains sports. En effet, dans les
sports d’armer et de lancer, ces muscles permettent la décélération du mouvement final car ils

sont les muscles antagonistes au mouvement.

5.3 TRAVAIL EXCENTRIQUE ET KINESITHERAPIE LIBERALE

5.3.1 Présentation de I’enquéte

En France, la majorité des kinésithérapeutes travaillent en libéral (80%). Il me
semblait donc nécessaire de sonder ces derniers pour tenter de comprendre comment ils
prennent en charge les tendinopathies et se servent du travail excentrique au quotidien. Une
enquéte a donc été réalisée aupres de plusieurs Kinésithérapeutes libéraux de différentes
régions (Rhéne-Alpes, Languedoc Roussillon, Saint Martin) entre la période de février a avril
2015. Chaque questionnaire a été remis, accompagné d’une lettre explicative, et récupéré en
main propre ou par mail auprés de chacun des kinésithérapeutes. Le questionnaire est
composé de 7 questions relativement courtes mais ciblées afin de limiter les contraintes de
temps. Sur un total de 28 questionnaires distribués, le taux de réponse s’est elevé a plus de
85% (24 réponses).
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5.3.2 Résultats

e Fréquence des tendinopathies - Profil des patients

J’ai tout d’abord voulu savoir quelle proportion occupaient les patients atteints
de tendinopathies des membres inférieurs au sein de la patientele de chacun des
kinésithérapeutes interrogés (Fig. 7). 16 ont répondus «entre 1 et 5 par mois » contre 7
«entre 5 et 15 par mois » et 1 « plus de 15 par mois ».

Je me suis également intéressé au type de tendinopathie siégeant le plus souvent au niveau des
membres inférieurs (Fig. 8). La tendinopathie la plus fréquente est la tendinopathie d’Achille
(nous ne ferons pas de différence entre I’enthésopathie et la tendinopathie corporéale). En
effet, cette derniere a été citée a 17 reprises par les Kkinésithérapeutes interrogés. Les
tendinopathies rotuliennes sont les secondes plus largement citées avec 7 voix. Mise a part la
tendinopathie de la patte d’oie citée 3 fois et celle du TFL citée 2 fois, toutes les autres n’ont
été citées qu’a 1 reprise.

Il m’a également paru important de cibler le profil de patient, et leur rapport a la pratique
sportive (Fig. 9). A cette question le nombre de réponse possible était limité a deux. La
majorité des patients atteints de tendinopathies des membres inférieurs rentrent dans la
catégorie : « 2 a 3 séances de sport par semaine ». En effet, 18 professionnels ont opté pour
cette réponse, contre 6 pour « 4 séances de sport par semaine », 4 pour « 1 séance de sport par

semaine » et 3 pour « sédentaires ».

20
15
10
5
; —
Non Entre 1 et 5 par Entre 5 et 15 par Plus de 15 par
mois mois mois

Figure 7: Au sein de votre patientéle, prenez-vous en charge des patients atteints de

tendinopathies des membres inférieurs ?
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Figure 8: Précisez le type de tendinopathie le plus fréquent au niveau des membres inférieurs.
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Figure 9: Quel est le profil de ces patients atteints de tendinopathies du membre inférieur ?
Cela témoigne du profil actif et sportif régulier des patients atteints de tendinopathies des

membres inférieurs.

Les tendinopathies siégeant au niveau des membres inférieurs sont donc des pathologies

gue I’on peut qualifier d’assez fréquentes en cabinet libéral. Celles-ci siégent

essentiellement au niveau du tendon d’Achille et du tendon rotulien.

Le profil de patient le plus touché par ces pathologies tendineuses est celui du patient actif

et sportif réqulier, entre 2 et 3 séances de sport par semaine.
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e Techniques utilisées — Travail excentrique

Dans cette partie, nous allons chercher a comprendre quelles sont les
techniques les plus utilisées en cabinet libéral pour traiter ces tendinopathies (Fig. 10). Le
travail excentrique cité a 21 reprises est le traitement de choix des kinésithérapeutes libéraux
face aux tendinopathies. Celui ci est cependant associé a d’autres techniques telles que la
cryothérapie (19/24), les étirements (19/24), les MTP (18/24), les mobilisations articulaires
(14/24) ou les ultrasons (19/24) par exemple. Ces techniques sont celles qui ont été le plus
souvent citées par les différents kinésithérapeutes interrogés. Le massage et différentes
techniques de thérapie manuelle sont également évoqués par la moitié des thérapeutes (12/24).
Les kinésithérapeutes interrogés ne réservent cependant pas le travail excentrique a la prise en
charge des tendinopathies. En effet, 23 des 24 thérapeutes ayant participé a I’enquéte avouent
utiliser le travail excentrique pour d’autres types de pathologies. J’ai donc cherché a savoir
dans quelles pathologies ils avaient le plus souvent tendance a utiliser ce type de travail via
une question ouverte (Fig. 11). Les thérapeutes questionnés utilisent le mode excentrique pour
prendre en charge les pathologies musculaires (10/24), a la suite des ligamentoplasties (10/24)
ou bien dans un but de renforcement musculaire (8/24). Le travail excentrique est également
utilisé en « traumatologie » (5/24), dans les entorses de cheville, pour du gain d’amplitude
articulaire, dans les syndromes douloureux rotuliens, et les lombalgies. Chacun de ces items a
été cité a 3 reprises. Nous retrouvons également une utilité dans le traitement des troubles
posturaux, dans les probléemes arthrosiques, les pubalgies et la traumatologie de I’épaule
(1/24).
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Figure 11 : Dans quel type de pathologie étes-vous amené a utiliser le travail musculaire

tendinopathies ?
excentrique ?
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Nous avons donc pu voir que le travail musculaire excentrique est largement utilisé au
quotidien chez divers kinésithérapeutes. Au sein de cette population de kinésithérapeutes,
67 %, soit 16 personnes, disent utiliser un protocole de travail excentrique spécifique pour le
traitement des tendinopathies (Fig. 12). Sur les 16 thérapeutes utilisant un protocole bien
défini, 100% se servent du protocole de Stanish.

Sachant que le protocole de Stanish a été décrit pour le traitement des tendinopathies
rotuliennes et achilléennes, il est également intéressant de savoir quelles sont les
tendinopathies les plus fréquemment rencontrées chez les 13 kinésithérapeutes utilisant ce
protocole de Stanish (Fig. 13). L’enquéte révele que ce sont les tendinopathies d’Achille.

Dans un second temps, nous retrouvons les tendinopathies rotuliennes.

Nous avons donc pu voir que le travail musculaire excentrique faisait partie des

techniques de choix chez les kinésithérapeutes interrogés pour le traitement des

tendinopathies. Cependant, cette technique n’est pas utilisée seule mais associée a

d’autres techniqgues. De plus, le travail musculaire excentrique n’est pas uniquement

utilisé dans le traitement des tendinopathies mais aussi dans les pathologies musculaires,

suite a des ligamentoplasties ou dans un but de renforcement musculaire par exemple.

Bien que la majorité des kinésithérapeutes utilisant le travail excentrique s’appuient sur

un protocole bien défini, en particulier celui décrit par Stanish, ils sont quasiment 30% a

ne pas utiliser de protocole. Les tendinopathies les plus fréguemment rencontrées chez

les kinésithérapeutes utilisant le protocole de Stanish sont les tendinopathies achiléennes

et rotuliennes.

e Isocinétisme et travail musculaire excentrique

Bien que le travail musculaire excentrique soit le traitement de choix pour
différentes pathologies, il possede cependant un inconvénient majeur, il est trés difficile de
doser et de quantifier ce dernier. Or, comme nous avons pu le voir précédemment, ce type de
contraction musculaire peut étre iatrogene. Il est donc nécessaire de quantifier et contréler ce
travail (Middleton, 2013). Bien que le protocole de Stanish respecte parfaitement le principe
de progression nécessaire a I’utilisation du travail musculaire excentrique, ce dernier ne
permet pas une quantification précise. L’uniqgue moyen de contrdler et de quantifier

précisément ce mode de contraction reste I’utilisation d’un dynamometre isocinétique
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Figure 12 : Si vous utilisez le travail musculaire excentrique dans le traitement des

tendinopathies, utilise-vous un protocole bien défini ?
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Figure 13: Quelles tendinopathies sont les plus fréquemment retrouvées par les

kinésithérapeutes utilisant le protocole de Stanish ?
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associé a I’utilisation d’un protocole spécifique (Quieros, 2005). Nous avons vu que 67% des
kinésithérapeutes interrogés utilisent un protocole spécifique. Nous allons & présent chercher a
comprendre quelle est la pensée des kinésithérapeutes libéraux au sujet de ces appareils
d’isocinétisme (Fig. 14). Les résultats nous montre que sur les 24 kinésithérapeutes interrogés,
7 posseédent un appareil d’isocinétisme soit 29,2%. Pour 11 d’entre eux, les appareils
d’isocinétisme sont conseillés pour le travail musculaire excentrique voire obligatoires pour 2
thérapeutes. Au-dela de cette pensée, 9 kinésithérapeutes jugent que I’appareil d’isocinétisme
est utile dans la réalisation de bilans. 2 le jugent utile dans le traitement des syndromes
douloureux rotuliens, 1 dans le traitement des lombalgies du sportif et 1 lui admet une utilité
dans la progression. Cependant, pour 8 d’entre eux, ces appareils ne sont pas adaptés a la
pratique d’une kinésithérapie libérale. Malgré un codt relativement elevé, le probléme du prix
n’a été relevé que par 2 kinésithérapeutes. 1 le juge trop encombrant et 1 le qualifie de non

fonctionnel.

4.1.1 Conclusion de I’enquéte

Cette enquéte réalisée auprés de 24 Kinésithérapeutes libéraux a permis de
comprendre quel est le rapport des kinésithérapeutes au travail excentrique, et de comprendre
également quels moyens ils mettent en place pour traiter les tendinopathies.
67% des kinésithérapeutes interrogés déclarent prendre en charge 1 a 5 patients atteints de
tendinopathies chaque semaine. Les 33% restant déclarent prendre en charge plus de 5
patients atteints de tendinopathies chaque semaine. Cela prouve donc que les tendinopathies
représentent une part non négligeable des pathologies retrouvées dans la pratique libérale. Les
deux tendinopathies les plus fréquentes sont la tendinopathie achiléenne et la tendinopathie
rotulienne selon les kinésithérapeutes interrogés. La population la plus atteinte est une
population de patients relativement sportifs.

Les kinésithérapeutes interrogés montrent un certain intérét pour I’utilisation du travail
musculaire excentrique au cours de la rééducation de patients atteint de tendinopathies, mais
aussi pour la prise en charge de lésions musculaires ou dans le cadre de la rééducation faisant
suite a une ligamentoplastie. 67% d’entre eux utilisent un protocole. Ces derniers utilisent
tous le protocole de Stanish (Annexe 17). 57,17% d’entre eux jugent utile voire nécessaire
d’associer les appareils d’isocinétisme au travail musculaire excentrique.

En revanche, pour 33,33% des kinéstihérapeutes interrogés, le dynamomeétre isocinétique n’a

pas sa place dans la pratique d’une kinésithérapie libérale.
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Figure 14: Quelle est votre pensée au sujet des appareils d’isocinétisme ?

6. CONCLUSION

Ce mémoire peut se découper en 3 parties. La premiére partie traitait de la prise en charge
d’un patient sportif professionnel atteint de tendinopathie fissuraire du long fibulaire opérée,
en centre de rééducation. Nous avons pu voir quelles sont les techniques qui ont été mises en
place au CERS pour atteindre I’objectif de rééducation qui était que le patient puisse
reprendre son activité sportive et donc professionnelle & la sortie du centre de CERS. A
I’heure ou nous concluons ce travail, Mr S a pu reprendre son activité professionnelle qu’est
le handball.

Nous avons par la suite cherché a comprendre, grace a la littérature, quelles indications
pouvait avoir le travail musculaire excentrique. Cette méme littérature est également étudiée
afin de nous renseigner sur les différentes conséquences néfastes que peut avoir le travail
musculaire excentrique. En effet, un travail musculaire excentriqgue mal dosé, non progressif
ou non adapté par exemple peut avoir des conséquences déléteres sur le plan musculo-
tendineux. La quasi totalité des lIésions musculaires ou tendineuses peuvent trouver leur
origine dans le mode de contraction musculaire excentrique. Cela doit donc nous inciter a
avoir une utilisation controlée de ce travail excentrique.

Dans la derniere partie de ce travail, nous avons donc étudié les résultats d’une enquéte

réalisée aupres de divers kinésithérapeutes libéraux. Cette enquéte nous a permis de
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comprendre I’intérét que portaient les Kkinésithérapeutes exercant en libéral au travail
musculaire excentrique. Nous avons aussi pu constater les techniques les plus utilisées par ces
derniers dans le traitement des tendinopathies. Le travail musuclaire excentrique arrive grand
gagnant. En effet, plus de 87% des thérapeutes interrogés disent utiliser, au cours de la
rééducation d’une tendinopathie du membre inférieur, le travail musculaire excentrique.
Celui-ci est couplé a d’autres techniques telles que les ultra sons, les étirements, les MTP ou
la cryothérapie par exemple. Cette allicance de techniques a su prouver de son efficacité lors
de la prise en charge de Mr S tout au long de son séjour au CERS.

Bien que la littérature décrive les appareils d’isocinétisme comme nécessaires afin de doser et
quantifier le travail musculaire excentrique, I’enquéte nous révele que moins de la moitié des
Kinésithérapeutes utilisant le travail excentrique sont amenés a I’associer aux dynamometres
isocinétiques. Ces appareils ayant un colt relativement élevé et étant relativement
encombrants, il est tres difficile pour les cabinets libéraux de s’en équiper.
Que devons-nous en conclure ? Toutes les rééducations utilisant le travail musculaire
excentrique doivent étre réalisées en centre possédant des dynamomeétres isocinétiques ? Bien
évidemment non, il est possible de mettre en place le travail excentrique sans étre déléteére,
sans utiliser ces dynamometres. Pour ce faire, il est important de respecter les critéres de
progression, de non douleur et de travailler en sous maximal afin de ne pas créer de lésions
musculaires ou tendineuses comme nous les avons décrites dans ce mémoire. Pour cela, il
semble également nécessaire d’utiliser des protocoles adaptés. Comme nous I’avons
précédemment montré via I’enquéte réalisee aupres des kinésithérapeutes libéraux, seulement
67% d’entre eux utilisent un protocole, et tous ceux utilisant un protocole utilise le protocole
de Stanish. Or, Stanish a décrit un protocole pour la rééducation des tendinopathies
achiléennes et rotuliennes. Malgré que la plupart des tendinopathies de membre inférieur
rencontrées en libéral soient des tendinopathies achiléennes et, ou rotuliennes, 29,41% des
tendinopathies de membres inférieurs les plus fréqguemment rencontrées par les
kinésithérapeutes interrogés ne sont ni des tendinopathies rotuliennes ni des tendinopathies
achiléennes. Il semble donc nécessaire de mettre au point des protocoles ne faisant pas appel a
I’isocinétisme,  plus globaux et moins specifigues de certains  muscles.
De plus, le dynamomeétre isocinétique peut étre, pour la rééducation de certains muscles,
difficile & utiliser. Pour prendre le cas du patient pris en charge dans ce memoire, il est
difficile d’associer une action de flexion plantaire, d’abduction et de varus en isocinétisme.

Dés lors que I’action se déroule dans différents plans, il devient difficle d’adapter I’appareil.
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Pour répondre a la problématique de ce mémoire, nous avons donc essayé
d’amener tout au long de ce travail un regard double : bibliographique et concret avec I’étude
du cas de Mr S et I’enquéte auprés de kinésithérapeutes libéraux. Bien qu’utilisé, a raison,
dans divers domaines comme la prise en charge de tendinopathies, la prise en charge des
Iésions musculaires, a la suite d’entorses de cheville voir méme dans le domaine de la
neurologie (Aubry, 2009), le travail musculaire excentrique est également la cause de diverses
Iésions musculaires et tendineuses. En effet, le travail musculaire excentrique peut étre
responsable de tendinopathies, ou de DOMS plus communément appelés courbatures. 1l peut
étre également responsable de lésions musculaires plus graves. Nous sommes donc confrontés
au complexe excentrique. Nous avons une technique utilisable dans le traitement des
tendinopathies et a la fois susceptible de créer des tendinopathies ou d’autres lésions
musculaires ou tendineuses. Etant donné qu’il est trés difficile de doser et quantifier le travail
excentrique autrement qu’a I’aide d’un dynamomeétre isocinétique, il parait judicieux de
respecter le principe de progression et d’utiliser des protocoles adaptés.

Les tendinopathies sont potentiellement susceptibles de récidiver et d’étre tres
invalidantes. Elles peuvent donc représenter un réel probléme de santé publique. Le concept
de prévention semble donc étre indossociable de celui de tendinopathies. Dans le cas précis de
Mr S, il aurait pu étre intéressant de chercher a savoir si la tendinopathie dont il a été victime
ne pouvait pas étre une conséquence de la ligamentoplastie de cheville subie en 2006. Nous
pouvons donc étre amenés a nous demander si une hypermobilité ou a I’inverse une

hypomobilité de cheville peut étre cause de tendinopathie ?
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ANNEXE 1: CLASSIFICATION DE BONNEL ET
CLASSIFICATION DE BLAZINA

Classification de Bonnel

— Stade 1 : tendinopathie simple.

— Stade 2 : péritendinopathie.

— Stade 3 : tendinopathie nodulaire.
— Stade 4 : tendinopathie fissuraire.
— Stade 5: tendinopathie nécrosante.
— Stade 6 : rupture.

Classification de Blazina

Stade 1 : douleur en fin d'effort.

Stade 2 ; douleur a I"échauffement, disparaissant a Ueffort et réapparition en cas

de fatigue physique,

Stade 3 :

» a) douleur permanente lors de leffort avee diminution de la quantité et de
la qualité de 'activité sportive ;

* b) douleur permanente interdisant 'activité sportive.

Stade 4 : rupture tendineuse.
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ANNEXE 2 : SCANNER DE CHEVILLE

SCANNER CLINIQUE : .
R w5 s i i )

Tél:v

Fax:

Docteur

Diplamé de Radiodiagnostic

NTKFrS
cd
<3 le 17/05/2014
Monsicur §
Daocteur .
SCANNFR DES CHEVILLES

Indication :
Poursuite de bilan dans le cadre d’une tendinopathie fissuraire de la cheville gauche.

Technigue :
Acquisition hélicoidale sans injection,
DLP : 349 mGy.cm.

Résultats :
Etude conjointe & I"échographie précédente.

Comme sur |’échographie précédente. on retrouve la calcification intra-tendineuse du long fibulaire juste en
aval de la trochlée fibulaire.

Cette calcification est corticalisée et correspondant & une variante anatomique type os peroneum dont le
fragment distal est & I’aplomb du cuboide.

Il est donc réalisé un diastasis trans-osseux de cette variante sur 26 mm,

En amont. le tendon est tuméfié, connu,

Dans le cadre du bilan exhaustif. une acquisition contro-latérale est réalisse, retrouvant également un os
peroneum & hauteur du cuboide au long fibulaire & droite,

CONCLUSION :
Fracture d’une variante de la normale d’un os peroneum,
Cet 0s accessoire est enchassé dans le tendon long fibulaire.
Le diastasis visible témoigne donc d’une rupture tendineuse a ce niveau t pe IL.
L’indication de PRP est done temporisée au vu de ces constatations.
Bien Cordialement,
Docteur 1 i

Monsieur S¢ » Votre examen et son compte-rendu sont consultables sur Internet par vous
et votre médecin en accédant 4 I"adresse suivanie - hitp://www.laradiologie.com et en vous rendant sur «Espace Médecins—Patienisy.
Pour des raisons de sécurité et de confidentialitd, identifiez-vous en tapant -

Votre numéro de dossier : Votre date de naissance ;
- ————  Volredatedenaissance;
PS5 : pour plus d'efficacité, merci de laisser un comple-rendu avec les ciichés.
Il vous est cependant demandé de rapporter vos examens précédents & chaque consuiltation,

198
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ANNEXE 3 : COMPTE RENDU OPERATOIRE

04/08 2014 11:15 FAX 0388364486 Dr AVEROUS @ 0001/0001

. COMPTE RENDU OPERATOIRE . =

o8y L ; SR e

OP du 30/05/2014/ i

CLINIQUE DE! n°!

DIAGNOSTIC rupture long fibulaire gauche’

INTERVENTION résection partielle os peroneum:
reparatmn tendmcnse

OPERATEUR ' Docteur i
ANESTHESISTE cE iy i A paath S

INSTRUMENTISTE

CODE CCAM: Nmmi}s +NDFA002

En decubitus latéral, anesthésie genemle et garrot de cuisse. i

Voie d'abord latérale suivant Ja pacme basse du lnjet des ﬁbu]au-e dscalées vers le bas pour rester & dimnce du il

trajet du nerf sural.

Incision du tissu sous cutané jusqu'au muscla abducteur du 5 éme orteil. Ouverure de ['aponevmse r]e ce

muscle et en cheminant & intérieur de l'enveloppe du muscle on se dirige vers le haut jusqu'd'la gaine des -

fibulaires. Ouverture de la gaine permettant de retrouver le tendon longﬁbuialre qui €st le Sidge dune: :

travers T'os peropeum, le' fragment proximal fracturé” ayant mtgtevers 1; haut _]nsqua s snclm.er

tubercule des fibulaires & la face latérale du calcanéns. ~ =

On retrouve en distal 'autre fragment d'os peroneum qui est a sa place dan.s la gouttiere sous cub! :

Excision du fragment proximal d'os et lagage du tendon distal au moyen d'un point de vmryl 0. 'Exmsmn

partiélle du fragment distal d'os péroneum il apparz’t possible de réaliser une suture directe du long fi f‘bulm.re au

moyen d'un lagage sans nécessiter de recourir 4 une ténodése.

Ouverture du rétinaculum distal de fibulaires et résection du tubercule calcanéen dss fibulaires pour se.dmmer
- le:maximum de mobilité tendineuse malgre I'épaisseur de la suture puis lagage -du. teridon proximi

tendon distal, cc pléx ’dasu:u.r!:par1 elq pommdewcry]i).]..agam:mlmséecuvcm -

Lavage abondant et fermeture en deux plans sur un drain de redon.

Appui partiel antorisé en postop avec botte pour 6 semaine.
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ANNEXE 5 : BILANS MUSCULAIRES

! DROIT& GAIICHE"
Triceps sural 5 3+
Jambier antérieur 5 4
Jambier postérieur 5 4+
Fibulaires 5 3
Long extenseur des 5 4
ortals

Long fléchisseur des 5 4
ortals

Long extenseur de 5 5
Fhallux

Long fléchisseur de 5 4
Fhallux

Intrinséques 5 4
Bilan&nusculaire8nitial§12/08/2014)&

& Droite& Gauche&
Triceps&ural& 5! 5!
Jambier&ntéricur& 51 4+&
Jambier§ostérieur& 5! 4+&
Fibulaires& 5! 4&
Long&xtenseurdles& 51 51
orteils&

Long8léchisseur8les& 5! 5!
orteils&

Long&xtenseurdle& 51 51
Fhallux&

Long8échisseurdle & 51 51
Fhallux&

Intrinséques& 51 51

Bilan&nusculaire§inal§28/08/2014)&
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ANNEXE 4 : BILANSARTICULAIRES

DROIT GAUCHE
Flexion plantaire 40° 23°
Flexion dorsale 25° 11°
Flexion dorsale genou 30° 17°
fléchi
Flexion dorsale CCF 35° 25°
Tibio fibulaire supérieure | 100% 50%
Tibiofibulaire inférieure | 100% 0%
Chopart 100% 30%
Lisfranc 100% 30%
Valgus soustalien 20° 10°
Varussoustalien 5° 0°
IP distales et 100% 80%
proximales
Bilan articulaire initial (12/08/2014}

Droite Gauche
Flexion plantaire 40° 30°
Flexion dorsale 25° 16°
Flexion dorsale genou 30° 25°
Flex
Flexion dorsale CCF 35 30°
Tibio fibulaire 100% 100%
supérieuare
Tibio fibulaire 100% 0%
inférieure
Chopart 100% 75%
Lisfranc 100% 65%
Valgus sous talien 30° 20°
Varus sous talien 5¢ 2°
IP distales et 100% 80%
proximales

Bilan articulaire final {28/08/2014)
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ANNEXE 6 : LE CYCLE PERCENTILEDE LA
MARCHE
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ANNEXE 7 : PROJET THERAPEUTIQUE

Mr'! S
Entrée au CERS le ; 12/08/2014
Sortie prévue le : dimanche 31 aoiit 2014

PROJET THERAPEUTIQUE

OBJECTIF DU SEJOUR AU CERS :

1%) Retrouver une cheville permetrant la reprise du sport :

- Cheville indolore et pas gonflée (Périmétre < 1 cm)

- Mobilité articulaire cheville opérée équivalente 4 cheville saine
- Bon volume et bonne force musculaire de cuisse et de mollet

- Absence de douleurs tendineuses

2% Améliorer la condition physique générale :

- musculation du haut du corps : 45 minut
- abdominaux en collectif : 30 minutes 2 £
- étirements : 45 minutes au quotidien

- programme cardio-training (vélo) : 45 minutes 3 fois/semaine

-aquagym le I8 08 - 45 minutes 2 fois/semaine.

- éducatifs de course sur ALTER G le 18 puis 4 I'extérieur le 25 08 : 1 heure au quotidien,

s 3 fois/seniaine,

MOYENS :

19) Reeducation:

. prise en charge personnalisée avec massage. mobilisation, élirements
. travail isocinétique cheville: (Cybex)

. stepper. presse. piscine

. électromyostimulation (Compex)

. propricception

2% Préparation physigue personnalisée:
-pouls de repos,

-test cardio sur vélo

~test de musculation,

-évaluation sur le terrain

%) Consignes a respecer:
. Pensez 4 glacer fréquemment 4 fois par jour,

- Repartissez vos efforts sur la jounée.

- Nallez jamais jusqu 'a la douleur dans les efforts demandés.

- Couchez-vous de bonne-heure (8 heures de sommeil sont nécessaires),

- Ne partez pas trop vite : il faut tenir sur toute la durée du séjour. Atention aux coups de pompe !
- Levez le pied en fin de semaine a partir de jeudi : alternez efforts et récupération,

- Pensez & bien vous hydrater (au moins 2 litres par jour),

- Reposez-vous bien le week-end.

- Baignade en mer et exposition au soleil interdites (Danger)

- Informations claires et suffisantes concernant les objectifis et les risques

PATIENT APTE a I’auto-prise médicamenteuse : OUI

REGLES ADMINISTRATIVES

- Autorisation de sortie le week-end sur justificatif (cf : réglement intérieur)

Signature Méqé;] Signature patient
1/
== r——
A—
L
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ANNEXE 9 : PROTOCOLE DE RENFORCEMENT
MUSCULAIRE

CERS

RENFORCEMENT MUSCULAIRE Identification PROT-KIN-05/A
ISOCINETIQUE CONCENTRIQUE Page 1 sr 2
1-0BJET
Ce protocole décrit les diffé séries 4’ ices en isocmnélisme en mode o q

Il conceme les articnlations de 1’épanle, du genon, de 1a cheville et dn rachis.

Il —DOMAINE D’APPLICATION

Le choix de"utihsabtion de ces diffé strics est défimi par le kinésithérapentc en fonchon
de I’évolution de son patient.

Il —-DOCUMENTS DE REFERENCE ET D’APPLICATION

. «Rééducation de la cheville » PROT-KIN-H/B
. «Rééducation duo rachis » - PROT-KIN-02/A
. «Rééducation du genon » - PROT-KIN-I3/A

Indice Daic d’application Ewolution/Modifications apportées
A TFnillet 99 1% version
| Vénfication Approbati
Fonction Responsable Kiné RAQ
Nom Rémy ROULLAND Catherine BISCAY
Visa
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. H BRENFORCEMENT MUSCULAIRE Keialication -FROT-RIN-05A

f,;} ISOCINETIQUE CONCENTRIQUE Poge 3 i 2

N - LES PROTOOOLES

Las siries sont de 10 nipétition,

Le repos entre chaque sene et d une ououte (sl pour be rachis Tom 303
Poar epaule

Pyramide 1
30rA = TR =0 A = T100R = 00 = T == 3004
e 2
J00r g e TTOS woe By woe T10R S Ly woe TR0FYS =oe 210" =0 2400 =0 T =0 300%s.

| Pour le prmou |
Py ramide 1
Pyramids 2

3
2400 = 210 == 1B == [5Ph = LHPh == DR0FY = | 500y = 1B0% == J10%s == 240"

ide 4
2h0%s = IR e | S0y =0 DRI e S ety o N = ] S0P =0 | BOPY = 210F.

| Pour Ia cheville |

Jamebier antirienr ;| 3007 poor towtes let séroe

. Trdcape - 180" == 150y =0 1207 =0 D0y =0 Py woe 0RYy o DO =0 ] 20y =0 150 = 1RO

" Pour le rachis |

120 =0 500/ = @ s == 9P == | 1A
Trem et 30 de repers entre choque sénie

ANDRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



-

EMPLOI DU TEMPSDE LA

DEUXIEME SEMAINE

ANNEXE 10
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ANNEXE 11 : ECHELLE DE NIVEAUX EN
PROPRIOCEPTION AU CERS

TESTS DE PASSAGE DE NI VEAU EN PROPRI OCEPTI ON

NIVEAU 1 : BIPODAL

FENTE SUR COUSSIN BLEU AVEC TRAN SFERT
IFAFFUI SANS DOULEUR

v

)
\
NIVEAU 2 : UNIPODAL

FLEXI ON 45° UNIFODAL SUR COUSSIN BHEU
SAN S DOULEUR

l'&f

NIVEAU 3 : DYNAMIQUE + PETITS SAUTS

SAUT MONOFPODAL EN ETOI LE

: !
i
il
NIVEAU 4 /' DYNAMIQUE + SAUTS EVOLUES
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EMPLOI DU TEMPSDE LA

TROISIEME SEMAINE

ANNEXE 12
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ANNEXE 13 : TEST ISOCINETIQUE

am:
Code:
Ne{e)le:
Tallle em):
Polds kg):
Sexe:

Evaluation compréhensive

] ) Séance: 26/08/2014 14:46:18 Filtrage: Aucun
Gats Lésé: Gauche Profocole:  Isocinétiaue Bilatér:
1989 (dd/MMyyyy)  Clinicien: Ds Mouverent:  Flexion dorsale | plantaire
188 Correspandant: Mode: isocinétiaue
%00 Ariculation:  Cheville Contraction: ~ ConiCon
Masculin Diagnostic: FISSURE FIBULAIRE Gravité: 200m & 0 Grav. angle:
FLEX PLANT DORS! FLEX.
180 DEG/SEC 180 DEGISEC
: NE de REPS: Droit 9 | e | oor | o |
| NBde REPS: Gauche oo | awons o | sav |
| wowewrmax | Mm | S0 | 481 | fos | 38 | 44 | %8s
| wow max/poDS % | o1 | sas | ;|3 | 483
L TEMPSMOMMAX | ms | 1100 | 1100 | s00 | 3600 | |
‘ ANGLE AUMOMENTMAX | DEG |~ 220 | 200 | 60 30 I
MOENTAOODER | Mm | 00 00 o0 a0 ‘ 00 | oo
MouENTAGtSSEC | Mm | 349 | 36 | 50 | 205 | 267 | 299
;7mrnﬂm | = 224 | 2v6 w0s | 78 |
TRAVAIL MAX | um | 205 | 201 22 @5 | w64 | 28
| wreeauTMLMAX | & | 4 3 | 1 | |
‘ TRAVALPODS I % | =8 | s 261 | 284 I
maarors | me | dwr3 | waa | ns | feas | zos | 267
I__mvm. Ter TIERS we | s02 761 | w25 | 768 |
: TRAVAIL 3ime TIERS ‘ll.m ‘0 | 227 442 59.4 |
I FATIGUE AU TRAVAIL % | ss2 | 70.1 22 | 224 |
sncewovsas |waris| 618 | 47s | a1 | sz | we | o8
| ounee accercnsmon | me | =00 | 00 00 | w0 |
DUREEDECELERATION | ms | 1100 | 1400 | wo | 700 | g
AAPLITUDE |oss | s | B2z | | s | s22
TAOM. BAX HOY. Nm | 409 | 21 | 296 364
| wortacomwtA | % | 588 | 901 | GiNA |

o Medcal Ry 2,44 0111405

ANDRE
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Nom:
Gode:
Né(e)le:

Taille {em):

Poids (kg):

Sexe:

Biodex Medical Fiev .68 0114

Evaluation compréhensive

. Séance: 28/08/2014 14:46:18 Filtrage: Aucun
: Cété Lasé: Gauche N Protocole: Isocinétique Bilatéral
- M998 (ddMMlyyyy)  Clinicien: Ds Mouvement: Flexion dersale / plantaire
188 Correspandant: Moce: Isocinétiaus
80.0 Articulation; Cheville Contraction: Con/Con
Masculin Diagnostic: FISSURE FIBULAIRE Gravité: 20 N.m a 0 Grav. angle:
FLEX PLANT DORSI FLEX.
N 20 DEG/SEC 180 DEG/SEC
NE do REPS: Droit 6 | aw | e | omer | s | ume | o |
" NE de REPS; Gauche 6 ! oaory |’ AUHE | BRI | aauCHE !

MOMENTMAX | Nm | 1406 | o7 | w03 | w25 | s | 410 |
i:_uuu.m;pu\uu | LLﬁﬁa:‘-ll 108.9 | 3_8.1 (E l L. ;
| reweswommax | me | 1700 ! 1800 | 500 | 3300 |
!I ANGLE AUMOMENT MAX | DEG | 10 | 70 | i 110 | 30 ‘| |

 MOMENT A0 DEG B |' 13838 | 674 | 51.9 22 | 00 | 1000 |
I MomENT Ao sec l| wn | ys56 | ore | 298 249 I’ 253 .I 1.5
COEFF. DE VARIANCE | % | 502 | es ! 42 | 72
! TRAVAIL MAX ! wn | 695 522 | 24 18 | 261 | -434
| N°REP. AU TRAVAIL MAX !i e | o [ = | s_ Flgliey
| TAvVALIPODS | % i 773 | 581 | 23 | 201 ! 2 i
| rravarom | wm | 2887 | 2700 | ss8 943 | 1437 | 523
_ TRAVAL1orTIERS | Mm | 1108 | o5 | 207 | 400 |
T T I - : T
TRAVAIL Jibme TIERS | Mm | o289 | g2 | 281 | 423 |
FATIGUEAUTRAVAL | % | 251 | 58 | 21 j! 153 |
| PusSaNcEMovEwME | waTTs| 748 | b2 I 263 | 481 | see | .ame
= I . !
| DUREE acceLERATION .|_ me | 200 | 100 | 600 | 800 1
| oureeoEceLERATON | ms | 500 | s00 | | a0 [ 700 |
o mnl.rnlnE_ o | 517 I 516 - | 517 | sie !l
__m.unxuo\r. Cum |02 | ss6 .i 3&I\ nz | w1
= 231 468 | 0:31.0 f | | |

| RAPPORT AGOZANTA |

TiiREe
. ummIOROT

LESE |BaucHE)
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ANNEXE 14: PROTOCOLE D’I'E'CHAUFFEM ENT
AVANT TEST ISOCINETIQUE

Identification : ENR-MED-42/D |

CONSENTEMENT ECLAIRE POUR UNE EVALUATION MUSCULAIRE ISOCINETIQUE ‘

Dans le cadre de voire séjour, pour évaluer voire force musculaire, nous allons réaliser une
épreuve isocinétique sur Biodex.

Ce fest est inés important car i permet de juger vos apfitudes musculaires. Il évalue la force
pure, la force explosive, mais également les capacités freinatrices musculaires {excentriques)

Ce 1est isocinéflique fait partie d'une évaluation globale de voire épaule / genou / chevile™ et
pemmetira d'évaluer vos capacités a la reprise de voire sport.

Ce 1est comespond & une épreuve de force maximale de vos muscles, c’est la raison pour
laquelie s doivent &lre prépanés par ke protocole {cf : au verso) afin de prévenir le risque de
blessure fendino-musculaire.

CONSENTEMENT ECLAIRE

Je soussigné.............coc i e e GG @VOIT pris connaissance du
risque de blessure tendino-musculaire pouvant survenir du fait du test

musculaire isocinétique.

Je déclare avoir bien compris l'intérét de ce test et les risques pouvant en découler
ainsi que la nécessité du protocole d’échauffement préalablement au test.

J'ai pu poser toutes les questions que je souhaitais.

Je consens a realiser I'évaluation.

Date : Signature patient :

* Rayer les mentions inutiles
VERSO »

ANDRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



| 1smsiication - PRAMED42D

PROCEDURE S5YSTEMATIQUE D’ECHAUFFEMENT EN VUE
DE LA REALISATION DU TEST ISOCINETIQUE

Epaule 0O Genou [ Entrée £

Cheville & Sortie s

NOM PRENOM date I I

EPAULE
LE SPORTIF : PROTOCOLE D'ECHAUFFEMENT - 20 minutss REALISE HE"'&T:EE
Travall I:I‘g'nEmII:F.IE des rotateurs Intemes 21 extemes mnl::EI'Imlql.IEE- i
EHI!:EﬁtﬂqIIEcE- Enreipm 2 10 I'épl!-'ﬂtll:-ns
CHEVILLE
LE SPORTIF : PROTOCOLE D'ECHAUFFEMENT - 20 & 30 minutes REALISE HEHnT:sE
STEPPER - 10 min | pointe et phed & plat |
VELO - 10 min 3 90 RPM
& sac.d'eétirements acits + & 6. d'aciivation du Tnl.‘rEFl-E
2 sérles de 10 mouvements A |a presse en bipodal Poids......_ kg
GENOL

LE SPORTIF : PROTOCOLE D'ECHAUFFEMENT 30 & 40 minutes REALISE HEHnT:sE
VELO - 10 min 3 90 RPM
STEPPER ou ELLIPTEUR - 10 min
2 sérles de 10 mouvements A la presse en tipodal POIdE........ kg
& gac.d'@élirements acifs + & seC. d'aciivation du EI.IEI:II'I[‘.EPIE-
& sgac.d'eélirements acits + & 6. d'aciivation des Ischio-Jambers
6 sac.d'@lirements acits + & 5. d'aciivation du TI'II::Ep-E
2 sérles de 10 repetitions T HALTEROCHAISE avec charge Poids.. kg
VELD - 5 min 3 90 RPM

LE KINESITHERAPEUTE :
VALIDATION DU PROGRAMME D'ECHAUFFEMENT PAR LE KINE oul -

Caouleluns
TEST ISOCINETIGUE mUScL- mm
1endinelsss
SIGHNATURE DU KINESITHERAFPEUTE SIGNATURE DU PATIENT
ANDRE

(CC BY-NC-ND 2.0)



ANNEXE 15 : LA CLASSIFICATION SELON
RODINEAU

Stade 0 : C’est |’atteinte réversible d’un petit nombre de fibres musculaires. Les
signes cliniques sont une doulewr modérée, une contracture musculaire et une
diminution de force. La récupération se fait complétement en quelques heures.

Stade1 : 11 est caractérisé par 1’ atteinte irréversible d’un certains nombres de
fibres musculaires avec maintient de 1’intégrité du tissu conjonctif de soutien.
Les signes cliniques sont les mémes que pour le stade 0 mais amplifiés.
L’évolution se fait en quelques jours pendant lesquels 1a régénération des fibres
musculaires assure 1ne récupération totale. La reprise sportive peut se faire une
fois 1a douleur disparue.

Stade 2 : Tout comme le stade 1, ¢’est une atteinte irréversible d’un contingent
réduit de fibres musculaires mais avec, en plus, une atteinte modérée dn tissu
conjonctif de soutien sans désorganisation exagérée. On peut voir i
I’échographie qu’il n’y a aucun hématome. Les symptoémes sont une douleur
vive mais n’obligeant pas 1’amrét de 1’activité sportive. Suivant la localisation de
la lésion, I’impotence fonctionnelle peut varier. L.’évolution peut étre rapide
puisque la cicatrisation peut se faire en 10 a 15 jours. Par contre, il n’y aura pas
de restitution ad integram.

Stade 3 : Ce stade correspond a une atteinte d’un grand nombre de fibres
musculaires, avec une atteinte marquée du tissu conjonctif de soutien qui se
trouve désorganisé et la formation d’un hématome généralement localisé. Les
signes cliniques sont une douleur aigué obligeant de stopper 1’activité sportive.
L’impotence fonctionnelle est marquée. 1.’ évolution est assez longue, pouvant
aller de 4 ou 6 semaines jusqu’d 12 semaines.

Stade 4 : C’est une mpture partielle ou totale du muscle avec atteinte massive
du tissu conjonctif de soutien et formation d’un hé matome volumineux et diffus.
Les symptomes sont une douleur trés violente obligeant i 1’arrét de 1’activité
sportive ¢t une impotence fonctionnelle totale. L>évolution n’est pas
catastrophique puisque dans les mptures totales, les deux moignons se rétractent
de fagon importante, afin que 1a cicatrice fibreuse ne soit soumise a aucune
traction. Du coup, 1a 1ésion devient indolore et d’autant mieux supportée sur le
plan fonctionnel puisque en générale, le muscle 1ésé appartient a4 un groupe
musculaire, ce qui permet une compensation par les autres muscles.

ANDRE
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ANNEXE 16 : CLASSIFICATION SELON
CARILLON

» Grade 0 : pas de 1ésion

» Grade 1 : oedéme mal limité

» Grade 2 : oedéme limité a forme triangulaire accolé 4 une aponévrose. Pas de
désorganisation des fibres musculaires

¥ Grade 3 : oedéme avec désorganisation des fibres musculaires

¥ Grade 4 : Désinsertion de faisceaux avec rétraction musculaire partielle associé a
un décollement liquidien

» Grade 5 : Rupture compléte do muscle ou tendon

ANDRE
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ANNEXE 17 : LE PROTOCOLE DE STANISH

Commencer avec des mouvemeants

NON

NON

NOMN

NON

DOULEUR ?

DOULEUR ?

DOULEUR ?

DOULEUR 7

:

oul

ents avec patite ou sans résistance _

oul

— Augmenter la vitesse (modérée)

ou

Augmenter la 1itesse {rapide)

ow

Augmenter Ira résistance

Rester au méme niveau

Rester au méme mveau

A ——————

Restar au méme niveau

Rester au méma maveau

ANDRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



ANNEXES 18 : QUESTIONNAIRE DISTRIBUE AUX

KINESITHERAPEUTES LIBERAUX

Questionnaire

Question1:

Au sein de votre patientéle, prenez vous en charge des patients atteints de

tendinopathies des membres inférieurs ?

Non

Oui, entre 1 et 5 par mois
Oui, entre 5 et 15 par mois
Oui, plus de 15 par mois

Précisez le type de tendinopathie le plus fréquent : ..........ccooeiiiiniiniicncne

Question 2

Dans ces patients, il y a plutét : (2 réponses maximum)

Des sportifs (4 séances de sport par semaine)
Des sportifs (2 a 3 séances par semaine)
Des sportifs (1 séance ou moins par semaine)

Sédentaires

Question 3 :

Quelles techniques utilisez vous préférentiellement pour traiter ces

tendinopathies ? (Plusieurs réponses possibles)

Chaleur
Cryothérapie
Electrostimulation
Etirements
Isocinétisme
Massage

MTP

Mobilisation articulaire
Ondes de choc
Repos

Thérapie manuelle

Précisez quelle(s) technique(s) : .....ccoeevevrerereerceees

Travail excentrique
Travail statique
Ultra sons
Autres :

Précisez: ...

oooo

OoooooO0o0Dooao

]

]

]
O
o

ANDRE
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Question

Dans voire pratigue guotidienne, (pas uniguement au sujet des
tendinopathies) étes vous amené 3 vtiliser le travail musculaire excentrique ?

Man O
O O
5i oui, preisez dans quels types de pathologies -

Quwestion

Si wous wtilisez le travail musculaire excentriqgue dans le traitement des
tendinopathies, utilisez vous un protocole bien défini ?

Man
O

i o, p_réciser.le guel s e
Qurestion 6 :
cwelle est votre pensée av sujet des appareils d'isocinétisme 7 (plusiewrs
réponses possibles)

Vious ne Connaissez pas o
Vious en possedaz un o
Conseidlle pour le travail musculaire excentrigue o
Cbligatoire pour le travail musculaire excentrigue o

Litile lors des bilans o
Pas adapter & la kinésithérapie libérale o
T O

Questiony -

Traitez vous bes tendinopathies du membre supérieur avec bes mémes owtils
que celles du membre inférieur ?

Man O
i u
Dewx tendinopathies de mambre supérieur
rencontrées le plus fréquemment : ..ooooecevececeeeee
Adresse mail pour Femie G MBIOME ... em s seemereres

ANDRE
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	Sur table, des mobilisations passives analytiques et globales du pied et de la cheville sont réalisées en insistant particulièrement sur les amplitudes les plus déficitaires. Ces mobilisations sont également associées au massage.   Les étirements vont...



