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Les tendinopathies  peuvent
évoluer selon plusieurs stades.
Différents  moyens  thérapeu-
tiques sont a notre disposition.
Le modele de continuum, proposé
par Cook et Purdam, permet une
compréhension de la physiopa-
thologie et dadapter la stratégie
thérapeutique afin d'obtenir une
récupération optimale et une li-
mitation des récidives.
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Tendinopathies can develop in
several stages. Different the-
rapeutic means are at our dis-
posal. The continuum model,
proposed by Cook and Purdam,
provides an understanding of
pathophysiology and adapts the
therapeutic strategy to achieve
optimal recovery and limitation
of recurrences.
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Le médecin généraliste est souvent confronté aux tendinopathies. Leurs
nombreuses formes ou localisations compliquent sa tache lorsqu’il faut
décider du traitement adéquat. Lauteur propose, dans un premier temps,
de mieux comprendre la physiopathologie de ces tendinopathies pour
améliorer notre prise en charge thérapeutique. Un second article sera
nécessaire pour appréhender les localisations qui nécessitent des traite-
ments particuliers.

R i Faux

1. Dans les tendinopathies, les traitements antiinflammatoires
existants ne permettent d’obtenir une amélioration clinique
significative qu'a court et moyen terme, mais pas D D
a long terme.

2. Seuls les traitements biologiques (ondes de choc extra-
corporelles, injection de plasma riche en plaquettes,
infiltrations d’acide hyaluronique) ont montré une efficacité
a long terme en favorisant la régénération par une D D
augmentation locale de facteurs de croissance.

3. De nombreux protocoles de réhabilitation,
surtout avec des exercices de type excentriques,
demandent la réalisation pluriquotidienne d’exercices D D
au domicile.

Réponses en page 27.

Définition et clinique

Les tendinopathies sont essentiellement dues a une hyperutilisation chronique
responsable de douleurs localisées et de modifications de la structure tendi-
neuse. Cliniquement, elles sont caractérisées par une triade symptomatique:
douleurs lors de Uétirement, lors d'une contraction isométrique ou lors de la
palpation locale.

Ces lésions ont longtemps bénéficié, a tort, de la dénomination «tendinite »
impliquant une réaction inflammatoire comme mécanisme lésionnel principal.
Cependant, les théories actuelles plaident en faveur d'une activation cellulaire
physiologique en réponse a un stress aigu ou chronique évoluant vers un défaut
de cicatrisation, et finalement une dégénérescence tendineuse. Cet ensemble
de modifications est repris sous le terme de tendinopathies.
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Figure 1: Schématisation de l'évolution de la tendinopathie et des traitements recommandés dans le modele de conti-
nuum selon Cook et Purdam!3. Les objectifs des traitements est de ramener le tendon dans la zone verte, correspon-
dant a une bonne résistance aux contraintes et a une absence de douleur. En phase aigle il est important d’obtenir une
antalgie satisfaisante. Ces traitements sont cependant liés a un risque de récidive important puisqu’ils n'influencent pas
la structure tendineuse. Lorsque le tendon est dans un stade non-douloureux mais vulnérable il est important de stimu-
ler la capacité de récupération par les traitements biologiques. La réhabilitation physique est le seul traitement capable
de renforcer la résistance a la mise sous tension du tendon et ainsi d'éviter les récidives ou des exacerbations réaction-
nelles sur un tendon dégénératif.

avec une réponse cellulaire et une augmentation de
la synthése des protéoglycans de haut poids molé-
culaires qui fixent l'eau. A 'échographie, on observe
un épaississement homogéne, fusiforme du tendon

Physiopathologie

Le modele de «continuum des tendinopathies»,

proposé par Cook et Purdam en 2009™ (figure 1),
semble prédominer dans la littérature actuelle
avec une évolution du tendon normal (image 1) vers
trois stades pathologiques:

Image 1. Tendon normal (tendon d’Achille].

Tendinopathie réactionnelle

Ce stade est majoritairement une réponse a laug-
mentation rapide de la charge lors d’'une modifica-
tion d'un programme d’entrainement, d'une activité
inhabituelle ou lors d'un traumatisme direct. Il s'agit
principalement d'une réaction non-inflammatoire

avec des plages hypoéchogénes diffuses entre les
fibres de collagéne intactes. Ce stade est réversible.
(image 2)

Image 2. Tendinopathie réactionnelle (épicondylite).

Il s’agit essentiellement d’une adaptation rapide du
tendon a une surcharge ayant pour but d'augmenter
la résistance charge/surface par un épaississement
et une augmentation la raideur.
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Tendinopathie remaniée

Lorsque la pathologie évolue, on observe une majo-
ration de la cellularité avec séparation des fibres de
collagéne et désorganisation matricielle. Les modi-
fications sont plus focales au niveau des zones de
stress avec un début de néovascularisation et d'ex-
pansion neuronale lié aux cytokines libérées par les
tendinocytes en souffrances.

L'échographie démontre une structure hétérogene
du tendon avec un épaississement focal, une discon-
tinuité des fibres de collagéne et des zones d’hypoé-
chogénicité. Le doppler couleur met en évidence des
signes de néovascularisation. (image 3)

Image 3. Tendinopathie remaniée (patellaire avec rema-
niements cicatricels).

A ce stade, la fréquence, lintensité et la durée de la
mise en charge du tendon jouent un réle majeur dans
la physiopathologie. Une réversibilité peut étre envi-
sagée dans les stades précoces par une gestion de la
charge appliquée sur le tendon et des exercices phy-
siques pour stimuler la réorganisation matricielle.

Tendinopathie dégénérative

Dans les formes chroniques de surcharge, le tendon
présente des zones d’apoptoses?® avec une désorga-
nisation des fibres de collagenes et des déchirures
de la matrice laissant place a une prolifération vas-
culaire et neuronale.

L'échographie montre d'importantes zones d'hypoé-
chogénicité, entrecoupées de quelques faisceaux de
collagenes. Le doppler couleur met en évidence une
augmentation du nombre et du diametre des vais-
seaux. (image 4)

Cliniquement, le tendon peut présenter un épaissis-
sement généralisé avec un ou plusieurs nodules, en-
trainant une majoration du risque de rupture.

a. Apoptose ou mort cellulaire programmée
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Image 4. Tendinopathie dégénérative (tendon d’Achille].

Le modéle de continuum est basé sur l'étude des
tendinopathies des membres inférieurs. En 2010,
Lewis®@ a présenté un modeéle de continuum simi-
laire, adapté aux tendinopathies de la coiffe des ro-
tateurs en intégrant des contraintes anatomiques
supplémentaires telles que linflammation conco-
mitante de la bourse sous-acromiale ou la notion
d'espace sous-acromial. Lors d’'une atteinte des
tendons, l'espace sous acromial se réduit par dimi-
nution de la fonction des muscles de la coiffe, en-
trainant une irritation supplémentaire des fibres du
tendon du sus-épineux.

Dans un article publié en 2016, Cook et Purdam®
ont démontré que les tendinopathies sont plus
complexes qu'un simple continuum entre les diffé-
rents stades. Ils ont observé qu’au sein d'un méme
tendon, il était possible de retrouver des portions
saines et des portions dégénératives. Les parties
saines ont tendance a compenser la perte de fonc-
tion des tissus dégénératifs en s’hypertrophiant. Si
les contraintes auxquelles le tendon est soumis dé-
passent la résistance globale, des signes de tendi-
nopathies réactionnelles apparaitront au niveau de
zones saines parallelement aux zones dégénéra-
tives préexistantes rendant la structure du tendon
hétérogene.

Traitements
a notre disposition

Une revue de la littérature nous permet d’exposer
les moyens thérapeutiques actuels a notre disposi-
tion dans la prise en charge de ces pathologies.

Dans le controle de la douleur

En phase aigle, il est important de se concentrer
sur le traitement antalgique. La plupart des traite-
ments existants permettent d’obtenir une améliora-
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tion clinique significative, a court et moyen terme.
A long terme, et administrés de maniére isolés, ils
ne montrent que peu d'effets bénéfiques avec une
haute prévalence de récidive due a l'absence de mo-
dification de la structure tendineuse.

Repos

Le premier traitement reste ['éviction du mécanisme
lésionnel, c’est-a-dire une mise au repos du tendon
et d'une approche de type «wait-and-see ». Une mo-
dification de l'entrainement ou un repos relatif (ac-
tivité physique inférieure au seuil douloureux], est
possible chez les sportifs de haut niveau.

La balance entre repos suffisant et immobilisation
prolongée est primordiale. Le repos suffisant per-
mettra une amélioration clinique, et limmobilisa-
tion prolongée va, a terme, entrainer une fragilisa-
tion du tendon par défaut de stimulation.

Antiinflammatoires

La prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS), en particulier Uibuproféne, constitue le trai-
tement pharmacologique de premier choix unique-
ment lors de la phase aigiie. Ce dernier permet, en
plus de sa vertu antalgique, de limiter la réponse
cellulaire et de diminuer cedéme intra-tendineux.
Cependant, il faut limiter leur utilisation a la phase
aigle uniquement car en traitement chronique les
AINS ont des effets secondaires non-négligeables,
tels que la favorisation de 'apparition d’ulcéres gas-
tro-intestinaux, d'une hypertension artérielle, d'une
rétention hydro-sodée ou de la précipitation d’une
insuffisance rénale. De plus, une fois constituée, la
tendinopathie évolue vers la chronicité et on observe
une raréfaction des cellules inflammatoires limitant
lefficacité de ce type de thérapeutique.®

Ainsi, leur utilisation est a réserver uniqguement aux
tendinopathies aiglies hyperalgiques par cure d’'une
dizaine de jours.

Infiltrations de corticoides

Les infiltrations de corticostéroides restent une
pratique courante et engendrent une amélioration
rapide et significative de la douleur. Leur efficacité
reste toutefois limitée dans le temps avec des résul-
tats restant insuffisants a long terme, comparé a une
attitude «wait-and-see» ou a une prise en charge
par kinésithérapie'®. Les bénéfices en termes d'an-
talgie et de gain de fonctionnalité s’estompent a par-
tir du 3e mois post traitement. De plus, des infiltra-
tions répétées sur une courte période (3-4 injections
en 6-18 mois) ont a long terme, des effets inférieurs
a une injection simple.!®!

Ces infiltrations ont des conséquences néfastes sur
larégénération tendineuse. On observe, en effet, une
diminution de la concentration de collagéne!” ainsi
qu'une perturbation de 'homéostasie tendineuse.
Ceci ralentit le mécanisme cicatriciel des lésions et

favorise la sénescence du tendon, expliquant l'im-
portance du taux de récidive des tendinopathies.
Linfiltration de corticostéroides comporte égale-
ment des effets secondaires comme une atrophie
du tendon, surtout au niveau des membres infé-
rieurs, et une majoration du risque de rupture®.
Par ailleurs, il peut y avoir une absence d'efficacité
et une persistance de la symptomatologie, vu la ré-
gression de la composante inflammatoire au sein
des tendons dégénératifs.

Contraction isométrique soutenue

La régulation de la douleur peut également étre ob-
tenue par une contraction isométrique soutenue.
Une étude® récente, menée sur une faible popu-
lation, met en évidence une analgésie immédiate
durant jusqu’'a 45 minutes aprés une contraction
isométrique du quadriceps pour les tendinopathies
patellaires. En plus de l'analgésie, on constate une
baisse de linhibition corticale permettant un gain
de force et de fonction®. Ceci permet a un sportif
de préparer son entrainement, en diminuant la dou-
leur, et en augmentant ses performances ce qui
permet de maintenir sa capacité musculaire et la
trophicité du tendon.

Dans la modification
de Uarchitecture tendineuse

On peut diviser les traitements entrainant une modifi-
cation de la structure tendineuse en deux catégories:
la prise en charge rééducative, qui permet un réali-
gnement des fibres de collagéne et une amélioration
de la résistance a la mise en charge du tendon préve-
nant U'évolution vers la chronicité et les traitements
biologiques (ondes de choc extracorporelles, injection
de plasma riche en plaquettes, infiltrations d’'acide
hyaluronique) qui vont favoriser la régénération par
une augmentation locale de facteurs de croissance.

Prise en charge rééducative

D’une part, la rééducation active se fait par traite-
ment excentrique (tableau 1). Celui-ci consiste en
un travail frénateur du mouvement d’extension du
muscle, décrit pour la premiere fois en 1986 par
Stanish et al.”). Il existe de nombreux protocoles dif-
férents qui ont prouvé leur efficacité dans la prise
en charge des épicondylites, des tendinopathies ro-
tuliennes et achilléennes!'?. Malgré une absence de
consensus en faveur d’un traitement par rapport aux
autres, ils ont en commun les modalités de réalisa-
tion des exercices: vitesse lente afin de maximiser
le temps de mise sous tension du tendon, une faible
intensité, une limitation par la douleur et une inten-
sification graduelle!"”. La mise sous tension induit
progressivement des modifications des structures
tendineuses qui vont renforcer la résistance aux
contraintes mécaniques externes®,

MG & MEDECINE DU SPORT



Exemples de traitement excentrique

Les protocoles de renforcement excentrique, selon Stanish, Alfredson, Prudam, etc. sont essentiellement basés sur 3 éléments : ['étirement, la charge ainsi

que la vitesse.
Le programme d'exercices comporte :
1. Echauffement général

2. Etirement statique du tendon pathologique : 15 8 30 secondes entre 3 et b répétitions

3. Travail excentrique : Progression en vitesse puis progression en charge en fonction de la douleur.
Une fois la charge augmentée, on recommence la progression en vitesse et on poursuit ainsi de suite. On effectue 3 séries de 10-15 répétitions par
exercice avec 2 minutes de pause entre chaque répétition. Ces exercices sont effectués 1-2 fois par jour durant 6-12 semaines.

4. Etirements et glacage

Tendinopathie d’Achille
de L'étirement du mollet.

Debout en appui unipodal, le pied a moitié sur une marche, et on laisse descendre le talon jusqu‘au maximum

Le retour a la position de départ seffectue sur la jambe saine.

L'exercice seffectue:

1. Jambe tendue, afin de travailler les gastrocnémiens
2. Jambe égerement fléchie afin d'étirer au maximum le soléaire.

Tendinopathie patellaire

Debout en appui unipodal, flexion lente du genou jusqu'a 90° (squat) en maintenant e tronc droit.

Pour maximiser la tension appliquée sur le tendon, on peut poser le pied sur un plan incliné de 25°.

Epicondylite L'avant-bras repose une table, main en pronation tenant un poids et flexion lente du poignet.
Le retour a a position neutre se fait avec la main saine.
Charge initiale d'environ 2 kg puis majoration de 250-500 g par semaine.
Tableau 1.

Ces traitements nécessitent néanmoins une com-
pliance irréprochable avec des séries d'exercices
quotidiens, réalisables par le patient au domicile,
sur une période de 2-3 mois.

D’autre part, on peut s'orienter vers une prise en
charge par charge lourde concentrique-excen-
trique!”.9, Le traitement par charge lourde consiste
en une série d'exercices effectués a force maxi-
male. Les protocoles sont généralement basés sur
3 séances hebdomadaires d'exercices, avec une di-
minution progressive du nombre de répétition et une
augmentation de la charge.

De récentes études ont montré une efficacité su-
périeure au long cours par rapport a un traitement
excentrique pur, au niveau des tendinopathies rotu-
liennes!”, ainsi qu’une efficacité similaire au niveau
des tendinopathies d'Achilles, mais avec un taux de
satisfaction plus élevé'?, Au niveau structurel, on
observe également une majoration du turnover et de
la synthese de novo de collagéne, absente lors d'un
traitement excentrique pur”. Les auteurs présu-
ment que Uintervalle entre les séances permettrait
une meilleure régénération du tendon car linitia-
tion de la synthése de collagene nécessite quelques
jours. De plus, la moindre fréquence des séances
d’exercices entraine une meilleure compliance chez
les sujets.

Ondes de choc extracorporelles

Les ondes de choc extracorporelles, sont des im-
pulsions mécaniques a haute fréquence et haute
énergie qui vont engendrer une action défibrosante
et traumatisante des tissus entrainant une hyper-
vascularisation, favorisant ainsi le métabolisme lo-
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cal et donc une meilleure cicatrisation!"?. Au niveau
des tendinopathies calcifiantes de la coiffe des rota-
teurs, on observe une fragmentation et une stimula-
tion de la résorption des calcifications!3,

Certaines études ont démontré une efficacité com-
binée significative du traitement par onde de choc
et d'un programme excentrique au niveau des ten-
dons achilléens!.

Une autre étude concernant la prise en charge des
tendinopathies rotuliennes chez les sportifs en com-
pétition ne montre pas d’évidence clinique a la fin
des traitements mais on observe une diminution
plus précoce du score EVAU'S, Ces résultats renfor-
cent la théorie d'une analgésie immédiate par hy-
perstimulation via la théorie du gate-control médul-
laire, et de limportance du repos relatif nécessaire a
la régénération tendineuse.

Injection de plasma riche en plaquettes

Linjection de plasma riche en plaquettes (PRP]
permet d'apporter, localement, une concentration
élevée de facteurs de croissance plaquettaires et
de stimuler le potentiel régénératif du tendon ainsi
qu’accélérer sa cicatrisation. On injecte un concen-
tré plaquettaire autologue obtenu par centrifuga-
tion¥. Malgré une grande hétérogénéité des pro-
tocoles de prise en charge et de la composition des
concentrés plaquettaires, différentes études met-
tent en évidence des résultats encourageants, sur-
tout au niveau des tendinopathies rotuliennes et
des épicondylites!"”.

Dans de nombreuses études, le traitement par PRP
est combiné a une prise en charge par kinésithé-
rapie et les auteurs s'accordent sur un effet syner-



gique d'une intervention biologique et mécanique
sur la régénération tendineuse et la récupération
fonctionnelle!"”.

De plus, la littérature actuelle manque d’évidence
pour sélectionner convenablement les patients ré-
pondeurs car l'avancée en age diminue a la fois le
potentiel régénératif du tendon et la concentration
de facteurs de croissances sanguins.

Infiltrations d’acide hyaluronique

Les infiltrations d’acide hyaluronique (HA) montrent
des résultats encourageants dans le traitement
des épicondylites et des tendinopathies de la coiffe
des rotateurs®®. L'amélioration clinique est liée a
ses vertus anti-inflammatoires et stimulantes sur
la prolifération cellulaire et le dépot de collagéne.
On note également une diminution des adhérences
péri-tendineuses permettant une amélioration du
glissement des structures et une meilleure organi-
sation architecturale du tendon '8!,

Toutefois, il faut tenir compte de Uhétérogénéité
des protocoles d'injections au sein des différentes
études et des résultats, montrant parfois peu de dif-
férences significatives.

Stratégies thérapeutiques

La compréhension de la pathologie par le modéle du
continuum, ainsi que la notion d’hétérogénéité ont
permis de proposer des stratégies thérapeutiques,
adaptées aux différents phénotypes. Dans un pre-
mier temps, il est essentiel d'obtenir une antalgie
satisfaisante et de la poursuivre dans un second
temps par une rééducation physique, associée ou
non a un traitement biologique, tel que les ondes de
choc ou linjection de plasma riche en plaquettes,
stimulant la régénération (figure 1).

Lobjectif étant d’obtenir une récupération optimale
en terme de douleur et de fonctionnalité ainsi que de
limiter les récidives.

A laide de l'analyse et de la compréhension de 'évo-
lution de la tendinopathie a travers les 3 stades ainsi
que les mécanismes d’action des différents traite-
ments, il est possible de poser les indications théra-
peutiques les plus adaptées.

D’aprés le modele de
continuum de Cook et Purdam

Dans leurs études Cook et Purdam!"3 divisent

leur modele de continuum en plusieurs catégories

thérapeutiques:

e réactionnelle et début des remaniements structu-
rels «early disrepair»;

e remaniements structurels avancés «late disre-
pair» et remaniements dégénératifs.

Early disrepair (stade réactionnel
et début desremaniements)

Dans la premiére catégorie (image 5), nous allons
nous orienter vers des traitements antalgiques et
anti-inflammatoires qui vont diminuer la prolifération
cellulaire et la synthese protéique, afin de renverser
les mécanismes liés a la surcharge. Il est impératif
de diminuer la charge a laquelle le tendon est soumis
par un repos relatif ou une adaptation du programme
d’entrainement des sportifs en compétition”. Nous
pouvons avoir recours a une prise ponctuelle d’AINS,
en particulier Uibuproféne ou a une injection de cor-
ticostéroides si les douleurs sont incontrolables
et ne permettent pas une rééducation adéquate.
Les étirements, qui augmentent la compression du
tendon, ou les programmes d’exercices excentriques

Image 5. Epicondylite (Early disrepair - stade réactionnel et début des remaniements).
Sur limage de gauche, en coupe longitudinale, on voit la portion distale de lhumérus (H) et la téte radiale (R]. Au niveau
de linsertion des épicondyliens on observe un épaississement et une hypoéchogénicité des tendons avec la présence

d’une fissuration.

A droite, le signal doppler montre une hypervascularisation intratendineuse.
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Image 6. Tendinopathie patellaire (Late disrepair - stade des remaniements avancés et dégénératifs).

Sur limage de gauche on a une coupe longitudinale passant par la portion inférieure de la rotule (R) ainsi que la portion
supérieure du tendon patellaire. Au niveau de son insertion on observe un épaississement, une hypoéchogénicité ainsi
qu’une perte de la structure fibrillaire. A droite, le signal doppler montre une hypervascularisation intratendineuse.

qui entretiennent le mécanisme de surcharge, ont ten-
dance a aggraver la pathologie dans sa phase aigie.

Late disrepair (stade des remaniements
avancés et dégénératifs)

Dans la seconde catégorie (image 6], aprés le
controle de la phase aigiie hyperalgique, il est im-
portant de stimuler la régénération tendineuse.
C'est a ce moment que les traitements biologiques
tels que les ondes de choc et les injections de PRP
ou de HA, en fonction de la localisation anatomique
des tendinopathies, prennent toute leur importance.
Dans cette catégorie, il faut néanmoins se poser la
question de la capacité de régénération réelle du
tendon lésé et s'il n"est pas plus avantageux d’orien-
ter le traitement vers une amélioration de la résis-
tance a la charge des zones saines adjacentes dans
les stades dégénératifs®®,

Les revues systématiques et RCT traitées dans cet
article mettent en évidence limportance d'une ré-
habilitation physique aprés un traitement antalgique

ou biologique stimulant. En effet, seule la mise en
charge du tendon permet une stimulation et une
réorganisation correcte de la matrice et des fibres
de collagéne®>7. 'alignement optimal des fibres
de collagéne va permettre d'augmenter la résis-
tance aux contraintes du tendon et ainsi éviter les
récidives fréquentes ou l'évolution vers la chronicité.
Les traitements excentriques et a charge lourde sont
basés sur un programme de réhabilitation progressif
de la mise en charge, en fonction de la douleur tolérée
par le patient". Dans ce cadre, on pourrait recom-
mander la réalisation d'une séance de contraction
isométrique a visée antalgique® avant chaque séance
afin de permettre une augmentation des charges ap-
pliquées et d'améliorer l'efficacité du traitement.

Stade réactionnel sur un tendon dégénératif

La révision de leur modele de continuum par Cook et
Purdam®® met en évidence la possibilité de manifes-
tations réactionnelles dans les portions saines d'un
tendon dégénératif. (image 7)

Image 7. Tendinopathie achilléenne (Stade réactionnel et tendon dégénératif].

Sur l'image de gauche on a une coupe transversale a travers un tendon d'Achille. On observe un épaississement franc du
tendon avec une légere hypoéchogénicité et une perte de Uaspect fibrillaire reflétant une tendinopathie sévere. L'image
de droite, en coupe longitudinale, montre une légere hypervascularisation.
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Dans un premier temps, la prise en charge, identique
a celle d'un épisode réactionnel sur un tendon sain,
se fait par repos relatif et utilisation de traitements
a visée antalgique. Par la suite, il faut tenir compte
de la faible réversibilité des lésions dégénératives
sous-jacentes. Les traitements devront, alors étre
orientés vers une amélioration de la résistance glo-
bale a la mise en charge et au bon alignement des
fibres du tendon plutdt qu'un traitement biologique
stimulant, ciblé sur la zone dégénérative.

Ainsi, les programmes de réhabilitation vont per-
mettre de diminuer le nombre d'épisodes réaction-
nels sur un tendon dégénératif et freiner la progres-
sion de la pathologie sur le continuum.

Cas particulier
de la décharge prolongée

La physiopathologie des tendinopathies permet éga-
lement de mettre en avant les conséquences d'une
décharge prolongée. La non-stimulation fragilise le
tendon et le rend plus vulnérable aux contraintes ex-
térieures, sa trophicité étant dépendante des stimu-
lations mécaniques appliquées®.

Ce phénomeéne s'observe surtout chez les sportifs
suite a une reprise trop rapide de l'entrainement
apres une blessure ou lintersaison et d'une ac-
tivité d'intensité inhabituelle chez les personnes
sédentaires.

Il est dés lors important de poursuivre une prise en
charge rééducative, avant la reprise de lactivité,
aprés une tendinopathie réactionnelle isolée, et de
maintenir un entretien a long terme afin d'éviter les
récidives. Les entrainements excentriques ou les
étirements prophylactiques avant une activité in-
tense, sont toutefois a déconseiller car ils augmen-
tent considérablement le risque de blessure!¥.

Approche globale
de la pathologie

Corriger les facteurs favorisants

En plus de la prise en charge de la tendinopathie
en elle-méme, il faut penser a chercher et corri-
ger les facteurs favorisants tels que les vices bio-
mécaniques (augmentation de la souplesse, ren-
forcement musculaire, correction des troubles de
laxe...) ou le matériel inadapté (équipement spor-
tif, matériel ergonomique...).

Exercices a domicile

Il est également important de renseigner le pa-
tient sur la durée du traitement, la régénération
progressive de sa lésion et son importance en tant
qu'acteur de sa récupération et ce, afin d'éviter
une chronicisation de la pathologie. De nombreux

protocoles de réhabilitation, surtout avec des exer-
cices de type excentriques, demandent la réalisa-
tion pluriquotidienne d’exercices au domicile!". Il
est conseillé également de conserver une activité
physique réguliere pour entretenir la trophicité et
la résistance des tendons!®.

Une antalgie optimale est essentielle, et l'intégra-
tion d’exercices isométriques avant les exercices
ou une activité pourraient améliorer la compliance
au traitement®.

Conclusion

Les différents traitements exposés tout au long
de cet article sont a adapter en fonction de la lo-
calisation anatomique de latteinte et du stade
physiopathologique.

En aigu, il faut privilégier une mise au repos et un
traitement antalgique adéquat. Dans un deuxieme
temps, on peut initier des traitements stimulant la
régénération en tenant compte de la capacité de ré-
cupération du tendon.

Une rééducation physique par travail excentrique ou
a charge lourde est inévitable pour récupérer une
fonctionnalité et une résistance aux contraintes op-
timale. Elle permet de réduire la fréquence des réci-
dives et 'évolution vers la chronicité.
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EN PRATIQUE,
NOUS RETIENDRONS

1. Face a une tendinopathie, de maniére globale,
il faut privilégier une stratégie thérapeutique
en 2 temps.

2. Dans un premier temps, il est essentiel d’ob-
tenir une antalgie satisfaisante (repos, AINS,
infiltration de corticoides).

3. Dans un second temps, une rééducation phy-
sique (travail excentrique) est nécessaire, as-
sociée ou non a un traitement biologique, tel
que les ondes de choc ou linjection de plasma
riche en plaquettes, stimulant la régénération.

4. En plus de la prise en charge de la tendinopa-
thie en elle-méme, il faut penser a chercher et
corriger les facteurs favorisants et a conseiller
la poursuite d'une activité physique régu-
liere ainsi que la réalisation pluriquotidienne
d’exercices au domicile.

La Rédaction






