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Interet d'un protocole "combine™

d'ondes de choc radiales
sur les tendinopathies d'arriere-pied

Cet article est le résumé de [étude réalisée par les docteurs
Laurent Jai's (Paris] et Elio Di Palma (Liege, Belgiquel,
Evaluation posturographique des tendinopathies d'arriere
pied du sportif traitées par ondes de choc radiales, présentée
lors du congres de UAPE a Paris en décembre dernier.

Introduction

Si les tendinites achilléennes et les apo-
névrosites ne posent pas de probléemes
de diagnostic clinique pour un médecin
averti, il en va tout autrement du traite-
ment médical.

Toutes les formes possibles de tendinopa-
thies peuvent atteindre I’Achille : tendino-
pathies corporéales, atteintes de la jonction
musculo-tendineuse, 1ésion des enthéses,
péritendinites, ruptures partielles, tendino-
ses dégénératives. Néanmoins les situations
les plus fréquentes sont les tendinopathies
corporéales et les ruptures.

Elles sont généralement la conséquence
d'une hypersollicitation et concernent
avant tout le sportif : coureur, sauteur,
marcheur. Des éléments dégénératifs fra-
gilisent peu a peu le tendon, entrainant
souvent une rupture. La rupture survient
brutalement par étirement passif a la dorsi-
flexion du pied.

De nombreux auteurs ont évalué la large
panoplie thérapeutique dans le cas des trai-
tements des tendinopathies et démontré
une grande variabilité des résultats.

Dans certains cas chroniques, apres avoir
traité éventuellement une étiologie iatro-
géne (quinolones) ou posturale par repro-
grammation biomécanique en ostéopathie,
il persiste une douleur trés invalidante
faisant arréter I’activité sportive. C’est dans
ces indications que nous avons évalué une
thérapie récente dérivée de la lithotripsie,
les ondes de choc radiales.

Les ondes de chocs sont employées depuis
les années 80 en urologie pour détruire les
calculs rénaux. C’est la thérapie par ondes
de choc extra-corporelles ou ESWT (pour
Extra-corporeal Shock Wave Therapy).
Dans ce cas précis, on parle de lithotripsie.
Au début des années 90, on a commencé
a les étudier en traumatologie pour leur
capacité a favoriser la guérison des fractu-
res, particulierement dans les cas de retard
de consolidation de fracture, de non-union
ou de pseudarthrose. Par la suite, cette
thérapie a été de plus en plus utilisée pour
traiter différents types de lésions mus-
culo-squelettiques. Dans ces cas, on parle
d’orthotripsie.

Ces ondes de choc sont caractérisées par
une augmentation tres abrupte de la pres-
sion, suivie d'une phase rapide de pression
négative. La zone d’action est de forme
ellipsoidale (ou en cigare). Les différents
types de générateurs dESWT créent leurs
ondes de choc a l'aide de procédés phy-
siques complexes. A c6té de ces appareils
d’ondes de choc, sont apparus des appareils
développant une énergie beaucoup plus
faible RSWT (Radial Shock Wave Therapy)
ou OCR (Ondes de Choc Radiales).

En général, on qualifie de RSWT (Radial
Shock Wave Therapy) les appareils qui
produisent une onde de pression diver-
gente, radiale o1 I'énergie est répandue sur
une large surface. Ces ondes de pressions
(OCR) sont générées par voie pneumatique
et introduites dans le corps sur une large
surface au moyen d’'une piéce a main ultra
maniable.
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Figure 1: Téte Focus

Ces impulsions se répandent dans toute la
zone douloureuse. Le projectile situé dans
l'applicateur atteint une vitesse élevée par
un mouvement balistique et lorsqu'’il frap-
pe le transmetteur d’ondes de choc intégré
a la piéce a main, il produit une onde
de pression qui sera transmise au corps.
Contrairement a 'ESWT classique, la zone
d’action de l'onde radiale est un cone dont
la pointe se situe sur le nez de la piece a
main. Londe radiale est délivrée directe-
ment au contact de la peau et elle s’épuise
rapidement en pénétrant les tissus, nattei-
gnant pas plus de 3 a 3,5 cm de profondeur
avec un transmetteur classique. La forme
du faisceau ainsi que la profondeur d’ac-
tion dépendent du type de transmetteur
intégré dans la piéce a main.

Les parametres sur lesquels nous pouvons
jouer sont le type de transmetteur, la fré-
quence d’impulsion, la pression (qui déter-

mine I'énergie transmise), le nombre d’im-
pulsions ainsi que le nombre de séances.

Les mécanismes d’action des thérapies
par ondes acoustiques ne sont pas enco-
re clairs. Les caractéristiques des ondes
extra-corporelles induisent une cavitation
(production de bulles gazeuses) dans les
liquides interstitiels produisant des micro-
dommages aux tissus.

Les microdommages induits par la cavi-
tation seraient responsables d'une partie
de Teffet thérapeutique. D’autres micro-
dommages sont directement produits par
les effets mécaniques sur le tissu. Certains
auteurs ont suggéré que pour les maladies
dégénératives des tissus mous, comme les
tendinopathies dégénératives ou chroni-
ques, la stimulation d’'un processus inflam-
matoire pourrait aider a stimuler la régéné-
ration du tendon.

Meéthodes

- Evaluation :

Lévaluation a porté sur 13 patients
(7 hommes et 6 femmes), coureurs, avec
une moyenne d’age de 50 ans (53 ans pour
les hommes, 48 ans pour les femmes).
Ces patients souffraient depuis plus de 3
mois, et wavaient pas été améliorés par les
différents traitements « traditionnels » bien
conduits. La plupart du temps la chirurgie
était envisagée.

L'échantillon a été divisé de maniére aléa-
toire en 2 groupes. Le premier étant traité
uniquement par OCR et le deuxiéme par
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OCR + meésothérapie (un mélange de 2cc
de calcitonine 100ui, 0,5cc Piroxicam et
0,5cc Mésocaine) apres la séance d’OCR.

Tout autre traitement simultané a été pros-
crit, par contre les activités sportives n'ont
pas été interdites.

- Diagnostic :

Le diagnostic est essentiellement clinique,
I'imagerie est la plupart du temps inutile et
n'apporte rien si ce n'est des images parfois
trompeuses. Cependant tous ces patients
chroniques avaient déja eu une échogra-
phie voire une IRM (pour ceux dont l'inter-
vention par peignage avait été envisagée).
La palpation montre un épaississement
plus ou moins douloureux du tendon.

Afin de confirmer le diagnostic et évaluer
I'impotence du patient, un bilan a été réa-
lisé avec les tests suivants :

7 Fonctionnel (monter sur la pointe des
deux pieds, monter sur la pointe d’'un
pied, sautiller sur les deux pieds, sau-
tiller sur un pied)

7 Dorsiflexion passive du pied
7 Equinisme passif du pied
Les bilans ont été réalisés comme suit :

2 TO, jour de la premiére consultation :
diagnostic, décision d’inclure dans I'éva-
luation ou pas, échelle visuelle analogi-
que (EVA)

2 T30, fin du traitement : analyse fonction-
nelle, EVA et analyse posturographique

7 T60, un mois apres la fin du traitement :
analyse fonctionnelle et EVA

- Traitement :

Le traitement va consister en 4 séances
(7 jours d’intervalle entre chaque séan-
ce) d’'OCR uniquement pour le groupe 1
(6 personnes) et idem plus mésothérapie
a la fin de la séance pour le groupe 2
(7 personnes).

Les OCR ont été appliquées avec 2 trans-
metteurs différents (d’abord la téte focus
sur le tendon et ensuite la téte combinant
les infrasons a la technique RSWT sur le
muscle) :

7 Téte de type focus 15 mm (figure 1) :
cette téte « concentre » I'énergie dans une
« fenétre radiale » plus petite et est de
préférence appliquée quand la douleur



Figure 2

se situe superficiellement et/ou dans le
voisinage de l'os. Une pression de 2,5
a 3 bars (selon la sensibilité du patient)
était utilisée ce qui donne une énergie
de 0,12m]J/mm? (11 MPa). Une fréquence
de 10 Hz était utilisée pendant 3.000
coups.

Du gel de contact était placé sur la
peau et on exercait une pression qui
était confortable pour le patient. Nous
commencions toujours par le point le
plus douloureux et épaissi du tendon.
De petits mouvements circulaires étaient
réalisés et I'inclinaison de la piéce a main
variait pendant I'application.

7 La seconde téte de type vibratoire de20

mm (figure 2) produit des impulsions
associées a des vibrations de faibles
amplitudes (infrasons combinés a la

technique OCR) qui permettent l'activa-
tion des tissus musculaires et conjonc-
tifs et créent une hyperhémie. Elle est
conseillée dans le cas des contractures
musculaires, les douleurs myofasciales
et pour les points gachettes. Dans ce
cas, du gel de contact était appliqué sur
toute la zone musculaire (les gastrocné-
miens), une fréquence 15 Hz était utili-
sée avec une pression de 3 bars pour un
total de 1.000 coups. Lapplicateur était
déplacé le long du muscle en faisant de
petit mouvement circulaire. Une certaine
pression était exercée afin d’avoir un
excellent contact.

- Evaluation :

Concernant 'EVA, une réglette avec une
ligne de 10 cm était présentée verticale-
ment au sujet au repos, avec uniquement
2 icones (une schématisant un visage
joyeux, sans douleur et une autre un visage
pleurant, douleur maximale).

Le curseur était systématiquement placé en
bas et on demandait au sujet de monter le
curseur jusqu’au niveau qu'il ressentait, en
ce moment, entre pas de douleur du tout et
la douleur maximale supportable.

Le nombre de mm était noté.
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Résultats

Tableau 1 - Analyse fonctionnelle

TECHNII

Q UE

Graphique 1> Evolution de U'Eva

@ OCR
W OCR + Méso

T0 T30 T60

Jours

Tableau 2 > Appréciation
des patients :

Groupe Groupe

Trés satisfaisant 67 % 57 %
Satisfaisant 16 % 28 %
Insuffisant 16 % 0
Décevant ou nul 0 14 %
Aggravation 0 0

- Monter sur la pointe des 2 pieds 83 % 100 % 100 %
- Monter sur la pointe d’1 pied 0% 83 % 100 %
- Sautiller sur la pointe des pieds 33 % 83 % 100 %
- Sautiller sur la pointe du pied 0% 83 % 100 %
- Monter sur la pointe des 2 pieds 57 % 86 % 86 %
- Monter sur la pointe d’1 pied 0% 71 % 86 %
- Sautiller sur la pointe des pieds 14 % 86 % 86 %
- Sautiller sur la pointe du pied 0% 71 % 86 %

...le traitement par OCR
parait donc s'imposer
comme un traitement
de référence pour les

tendinopathies...

Discussion

- Efficience du traitement :

Le traitement par ondes de choc radiales
montre sur ces patients, ayant une tendino-
pathie chronique non améliorée par les dif-
férents traitements (dont la mésothérapie
pour 10 d’entre eux), une excellente amé-
lioration tant sur la douleur que la mobi-
lité fonctionnelle. 80% ont pu reprendre
leurs activités sportives, ce qui est d’autant
plus remarquable qu’on leur avait proposé
une intervention chirurgicale.

La mésothérapie ne potentialise pas le
traitement par OCR, les résultats étant lége-
rement moins bons. Ce qui peut paraitre
étonnant car pour les tendinopathies sim-
ples, ce protocole de mésothérapie donne
de bons résultats, on pouvait penser que
la vasodilatation supplémentaire et 1'ef-
fet antalgique de la calcitonine pouvaient
améliorer l'efficacité des OCR.

Le traitement par OCR parait donc s’impo-
ser comme un traitement de référence pour
les tendinopathies achilléennes, méme
chroniques.
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- Douleur : (Graphique 1)

Au niveau de la douleur, I'analyse a l'aide
de ’'EVA démontre clairement une diminu-
tion de la douleur au niveau des 2 groupes.
Lanalyse statistique permet de mettre en
évidence une réduction significative de la
douleur a T30 (81% pour le groupe OCR
seul et 61% pour le groupe OCR + méso-
thérapie). Cette réduction est maintenue a
T60. Méme si les résultats du groupe OCR
semblent meilleurs, il n'y a aucune diffé-
rence statistiquement significative entre
les 2 groupes.

- Mobilité : (Tableau 1)

Concernant la mobilité, au moins 83% ont
récupéré leur mobilité a T30 et 100% a T60
pour le groupe OCR alors qu’au moins 71%
ont récupéré leur mobilité a T30 et 86% a
T60 pour le groupe OCR + mésothérapie.

- Ressenti des patients : (Tableau 2)

83% des patients considérent que les résul-
tats sont de satisfaisants (16%) a treés satis-
faisants (67%) alors que 16% les jugent
insatisfaisants pour le groupe OCR. 86%
des patients considérent que les résultats
sont de satisfaisants (29%) a trés satis-
faisants (57%) alors que 14% les jugent
décevants dans le groupe OCR + méso-
thérapie.

Conclusion

Le traitement par OCR donne d'ex-
cellents résultats concernant la satis-
faction du patient, I'EVA ainsi que
les tests fonctionnels et la reprise
d'activité ne semblent pas influencer
la posturographie. La combinaison
avec la mésothérapie n'améliore pas
les résultats au contraire.

Au vu de ces résultats, il apparait clai-
rement que la thérapie par OCR doit
étre proposée avant la chirurgie.

Cette étude préliminaire nécessite
d'étre réalisée sur un plus grand
échantillon et comparée a un groupe
de témoins. W
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