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Fiche d'une tendinopathie achilléenne bilatérale

Bilan, proposition de traitement et tests

STEPHAN Antoine et GERVILLE Gabriel
10/02/2010

Monsieur Y est venu en consultation pour des phénomenes algiques au niveau de ses tendons
d’Achille.

Le patient, sportif régulier, se plaint de douleurs au réveil ou aprés quelques dizaines de minutes de
footing.

En combinant les tests globaux et spécifiques, nous avons écarté certaines pathologies et tenté
d’affiner notre diagnostic kinésithérapique afin d’avoir une prise en charge la plus compléte possible
au regard de nos connaissances.
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1. PATHOLOGIE ETUDIEE

Monsieur X est un informaticien de 36 ans et pére de 2 enfants. Il pratique comme
activités de loisirs le jogging (25 kms/semaine en 2 sorties) et le football (1
match/semaine). Le patient est suivi en rééducation pour des phénomenes algiques au
niveau de ses tendons d’Achille.

2. DEFINITION MEDICO-KINESITHERAPIQUE

1. Tendinopathies mécaniques :

" ENTHESOPATHIES :
Remaniement osseux, chondral, périosté qui est parfois accompagné d’une ossification
intratendineuse (tendinopathie calcifiée) avec possibilité de 1ésions osseuses
(microfractures, nécrose, ischémie, suivies généralement d’une atteinte secondaire
cartilagineuse) normalement suivies d’'une atteinte secondaire cartilagineuse

9 CLIVAGE TENDINEUX : correspond a une séparation interfasciculaire d’origine
mal connue (secondaire a une tentative d’adaptation du tendon a des contraintes
excessives s’exercant de facon inhomogene sur les différents fasceaux ; stade
précurseur d’une rupture ; témoin d’une rupture partielle)

Autres types de tendinopathies :

TENDINOPATHIES INFLAMMATOIRE
TENDINOPATHIES INFECTIEUSES
TENDINOPATHIES MICROCRISTALLINES
TENDINOPATHIES METABOLIQUES
TENDINOPATHIES TUMORALES
TENDINOPATHIES IATROGENE
TENDINOPATHIES A CORPS ETRANGERS
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3. MOTIFS DE CONSULTATION

9 Algies au niveau des 2 tendons d’Achille :
- Le matin au réveil (dérouillage de 2 a 3 minutes) ou apres une phase statique
prolongée ;
- Lors de la course : apparition de la douleur au bout de 30 minutes a droite, et au
bout de 45 minutes a gauche (le patient continue tout de méme sa séance qui
dure 1 heure).

 Traitement
- Mésothérapie : 6 séances ;
- Semelles orthopédiques : depuis 1 semaine.



4. ANAMNESE OCCIDENTALE

1 4 ans au paravent : épisode de lombalgie

1 IlyaZans:

- début progressif des douleurs du tendon achilléen droit aprés footing; 2 mois

plus tard, apparition des douleurs du coté gauche ;

Rmgq: Pas d'arrét du sport pour autant mais seulement une diminution des
entrainements de foot et maintient du match hebdomadaire.
- 2 ans au paravent fracture de I'hallux et phalange du II (il reste un déficit de la

flexion de 1'hallux)

1 1 an au paravent douleurs méniscales ;
1 Septembre 2009 : déchirure gastrocnémien droit (traitement en mésothérapie : 6

séances sans résultat)

1 depuis plusieurs annéeslouleurs intestinales évoluant par crises (actuellement a
raison de 2 fois par mois) / plusieurs explorations ont été réalisées (échographie,
radiographie, fibroscopie, coloscopie) mais I'étiologie de ses crises reste

inexpliquée.

5. ANAMNESE ORIENTALE

Douleurs intestinales : début de la crise entre 15h30 et 16h (tres précis sur les horaires).
A 1h du matin, la crise réveille le patient et ne le quitte plus jusqu'au matin.

6. ETIOLOGIES POSSIBLES

9 lésions tendineuses:

LESION SIEGE DESCRIPTION
, Péritendineux Signes inflammatoires, exsudats au
PARATENONITE (paratenon, gaine synoviale, bourse | début, avec gonflement diffus, chaud,
(ténosynovites, péritendinite, séreuse) douleur, crépitation, impotence
bursite) Peut devenir pantendinopathie fonctionnelle
Péritendineux + Association d'une lésion
PANTENDINOPATHIE intratendineux péritendir,leuseT et intratgndineuse :
paraténonite + tendinose
Lésions dégénératives
intratendineuses non
inflammatoires avec fibres de
TENDINOSE Intratendineuse collagénes désorientées et

irrégulieres, hypocellularité, foyers
de nécrose et calcifications formant
un nodule peu ou pas
symptomatique : clivage éventuel

RUPTURE partielle ou totale

Ruptures fasciculaires,
macroscopiques survenant sur des
1ésions préexistantes de tendinoses

9 Syndrome du carrefour postérieur : conflits osseux ou conflits des tissus mous.




7. BILAN KINESITHERAPIQUE GLOBAL

1- Statique :

Epicentre : Foie / Vb

Stratégie posturale par les hanches

Crane plat / pied plat

Hanches en RE

MI droit plus court : bassin en bascule droite, épaule gauche surélevée
Valgus arriere pied majorée a droite
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a - Palpation globale :

Postérieur :
1 Absence de syndrome cellulo-myalgique (SCTM)
1 Rotation scapulaire gauche (test bras 90°)
1 Rotation gauche D12/L1
I Rotations latérales des tibias

Antérieur :
1 SCTM enregard de l'appendice xiphoide
1 Petit creux xiphoidien
Y Rotation droite au niveau sous-costal droit.

b - Repéres anatomiques
Trochanters, crétes iliaques, épaule gauche en haut (tout le coté gauche)
c - Repéragedu centre de gravité

En avant et a droite

2- Dynamique : le roseau humain :
a - flexion antérieure : sternum
b - extension : D6-D8, L2-L3
c - inclinaisons
1 Tronc: limitation a gauche

I Cervicales : limitation a droite

d - rotations
I Tronc:limitation a droite
I Cervicales : limitation a droite



e - test des sacro-iliaques : pouce montant a droite

f - Mobilisations :
Limitation : MI, MS, et thorax a droite (fermé sur son c6té droit : foie)

g - Rebonds :
Densités : tibia++, sternum (Maitre du coeur ++), vessie

h - Bilan tendineux :
I Absence de douleurs a 1'étirement
1 La palpation est douloureuse ; I'algie est majorée a droite

i - Examen complémentaire

Echographie :
 Epaississement bilatéral majoré a droite
I Tendinose bilatérale

8. BILAN SPECIFIQUE MSK

a - Global
Attitude dynamique, détendu, peu rigide.

Tonalité orale :
Puissant, proche d'un type feu (Co/Ig)

Face:
Rouge (Co)
Début perte de cheveux (rein)

b - Morpho des méridiens :

Plutot foie car les MI sont en rotation.
Vb car levée de I'épaule gauche et tronc en rotation.

Points SHU :

D4 Maitre du coeur
D5 Coeur

D6 Vx gouverneur
D9 Foie

D12 Estomac

S2 Vessie

Points MU :

14VC : coeur

25VB : rein du c6té droit
25E : Gl en bilatérale



9. HYPOTHESES THEORIQUE ET RAISONNEMENT MSK

On propose de traiter en priorité le foie car il est le grand maitre des tendons.
Ensuite, nous allons rééquilibrer le patient afin de le rapprocher de la ligne gravitaire
idéale (actuellement trop en déséquilibre antérieur).

10. PROPOSITION DE TRAITEMENT EN MSK

I Médiation du crane, du rachis et des MI

9 Capteur podal:
Semelles orthopédiques
Médiation du pied

9 Travail des points du méridien du foie
Shu/Mu foie
Le rein nourrit le foie : tonification du rein (percussion L2)
Métal domine le bois donc GI domine le Foie.
Shu/Mu GI, méridien GI

22V : Troubles posturaux globaux
23V : troubles voutes plantaires
57V : retour veineux du mollet

1 Couplage 60V-3R : posture et tendinopathies achilléennes

f Ventouses 60V, 57V, 3R

11. AUTRES TECHNIQUES KINESITHERAPIQUES POSSIBLES

TENDINOSE PARATENONITE ETHESOPATHIE
Massage Indispensable aux 1ésions Bonne efficacité prouvée Urgence pour cette pathologie
transverse intra-tendineuses (libére la gaine de ses (« faire saigner » le plus
profond adhérences) rapidement possible)
CrOChetage Résultats excellents dans toutes les tendinopathies mécaniques
myo- (libération des adhérences entre les différents plans de glissements myo-aponévrotiques)
aponévrotique
Les ondes de Bonne efficacité dans les tendinopathies mécaniques
choc (action antalgique mécanique et biochimique)
i Déconseillé car augmente le
Letr aval Adapté aux lésions intra- | frottement Z il pourra tout de Peu concluant
excentrique tendineuses méme étre appliqué lors de la
(augmente la phase de réentrainement
résistance et la force
tendineuse)
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ANNEXES
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1 La douleur a la contraction : sujet debout, se met sur la pointe des pieds, puis
sautille sur place. En cas de négativité, le méme test est demandé en appui

unipodal.
1T.A Al Ol AOO Ustprdvdqieéeparieitedtierposition debout enfente
puis,lorsdunOA OO A8 AAAOI OPEOOAI AT Oh OAITTTO AO C
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L’étirement manue] sujet en décubitus dorsal, permet d’introduire une
composante de varus ou de valgus de 'arriere-pied et de solliciter ainsi les fibres
externes ou internes.

La combinaison de la contraction et de I'étirement peut étre obtenue par le test de
I A [ AOA E A(sujat@nfappAiAdipadAlda téte des métatarsiens et les

orteils reposant sur le nez de la marche, descend le talon au maximum puis se

met sur la pointe du pied).




1 La palpation (sujet en décubitus ventral, pieds en dehors de la table d’examen)
s’effectue systématiquement selon 3 directions et apprécie le volume du tendon,
I'existence d'une tuméfaction allongée faisant corps avec le tendon
(tendinopathie nodulaire) ou, au contraire, semblant distincte du corps du
tendon avec impression de fluctuation, voire de crépitation lors de sa
mobilisation (péritendinite, ténosynovite). La perception d’'un gonflement a la
partie basse du tendon, soit en avant, soit en arriére, traduit une bursite pré- ou
rétro-achiléenne.

Palpation du tendon d’Achille : la palpation longitudinale
précise le niveau de la tendinopathie (1). La palpation
transversale précise le siége postérieur, latéral ou antérieur de
I'atteinte, ainsi que le volume du tendon (2), la palpation de la
superficie a la profondeur précise I'élément anatomique en

cause (3).

Remarqued, |1 A POAT ET OA AET OA U ZAEOA 110060 AA 1T A PAI PAOGEII
A8! AEET T A j OECT A AA cangéllA 0 AO OECT A AA 4ET I O11
Signede Brunet: AEOOA AO DPEAA U 0 ertenéiud pd la tohiciéddOtce@butad | AET O
i OOEAO A1 Ai AOGAEODOO OA1T O0OAT 00O 1T A OAAT A ABA@AI Al g8
Signe de Thomson:1 A DPOAOGOGETT 1 AO0i OAT A AA 1T A 1 AGOGA AOG 11T11AOG 1
17T OONOGA 1T A OATAT1T A8! AEEIT A AOGO 0Oiibpobs
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fPalpation douloureuse dans le triangle de Kager :recherche d’'une queue
longue en palpant dans le triangle le tubercule postéro-externe ou encore la
présence d’un os trigone.

fTest de la flexion plan taire :le patient est en position de décubitus ventral sur
la table d’examen, genou a 90° de flexion, on recherche une douleur a la flexion
passive forcée ; celle-ci peut étre associée a des mouvements de valgus et de
varus : signe de la pince coupante.

fiTest de la flexion dorsale : le patient est assis, pied en bord de table, le
thérapeute exerce une flexion dorsale maximale de la cheville qui réveille la
douleur en raison du faisceau postérieur du LLE.

fTest de percussion : la percussion/impaction du talon en flexion plantaire
réveille la douleur alors qu’elle est indolore en position neutre.

fTest en charge en position de fente (Danowski) : le sujet est debout, en fente
et réalise une flexion plantaire maximale qui réveille la douleur.
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fUne douleur est ressentie a la contraction contre résistance du long
fléchisseur propre du gros orteil.
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