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TENNIS ELBOW  
Épicondylite latérale

TENDINOPATHIE CALCIFIANTE 

DE LA COIFFE DES ROTATEURS
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LE TRAITEMENT NON-INVASIF,
SIMPLE, SANS EFFET SECONDAIRE
ET EFFICACE DES TENDINOPATHIES

ET DES LÉSIONS MUSCULAIRES

• Une alternative à la chirurgie

• Une alternative aux anti-
infl amatoires (Cortisone et AINS)

• Sans aucun effet secondaire

• Traitement court et bien supporté: 
3 à 5 séances suffi sent généralement

• Effi cacité pérenne dans le temps

• Sans immobilisation, sans incidence 
sur l’activité quotidienne

Un traitement efficace des tendinopathies du coude, de 
l’épaule, des tendons d’Achille et rotulien ou encore des 
épines calcanéennes, aponévrosites plantaires et fibroses 
consécutives à des déchirures musculaires.

®

®

®
Swiss

DolorClast

Grâce à une technologie de qualité Suisse, 
une nouvelle thérapeutique, le 

 a été développé pour le 
traitement des affections chroniques des 
tendons.    Cette    méthode  répond   couramment 
à l’appellation de « Traitement par ondes 
de choc radiales ». Au niveau international 
elle est connue sous l’abréviation ESWT 
(Traitement Extracorporel par Ondes de 
Choc - TEOC), et est considérée comme 
une alternative à la chirurgie. Le traitement 
ne génère que des ondes de choc et peut 
donc être administré par des thérapeutes 
ayant une formation médicale. Les ondes 
de choc stimulent et déclenchent une série 
de mécanismes physiopathologiques à effets 
immédiats et de longue durée. 

Le principal effet thérapeutique reste 
cependant mécanique. Diverses recherches 
scientifi ques montrent que le recours au 
Swiss DolorClast  est une méthode 
donnant de bons résultats cliniques*. Pour un 
patient souffrant de douleurs chroniques liées 
à une tendinopathie, la procédure normale 
consiste à lui administrer un traitement 
réparateur de 3 à 5 séances espacées chacune 
d’une semaine. Le traitement par ondes de 
choc générées par le Swiss DolorClast
s’est très largement répandu en raison de ses 
bons résultats cliniques à long terme. 

Les centres de physiothérapie et de 
rééducation fonctionnelle offrent désormais 
un traitement par ondes de choc avec le 
Swiss DolorClast ®.

* FDA/PMA Approval, May 2007. PMA nr. P050004. Gerdesmeyer, J. Mineralstoffwechsel, Zeitschrift für Knochen –und Gelenker krankungen 11/2004. 
Cacchio, J. Physical Therapy vol. 86 nr. 5, 2006.
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Swiss DolorClast®

TÉMOIGNAGES D’UTILISATEURS

TÉMOIGNAGES D’UTILISATEURS

J ai utilisé plusieurs marques d’ondes de choc radiales et focales. J’utilise désormais exclusivement les ondes de choc
EMS DuoClast® (ondes de choc radiales et focales).
Le DuoClast® est incontestablement le meilleur appareil en terme d’efficacité, de puissance et de
précision.
Je l’utilise principalement sur les tendinopathies, les fibroses, les calcifications, les pseudatroses ainsi que sur les points
trigger.
Mes résultats sont tout simplement incroyable.

Elio Di Palma - Masseur Kinésithérapeute.Agrégé de l’enseignement supérieur

Le DolorClast® est un appareil  à ondes de choc extraordinaire aux possibilités exceptionnelles.
Notre étude au Grand Hôpital de Charleroi sur 36 000 patients toutes pathologies confondues tendinopathies, coudes,
épaules, hanches fascia plantaires etc. a donné plus de 80 % de bons et très bons résultats !!!. C’est incroyable.

Ivana Belottia - Masseur Kinésithérapeute au Grand Hôpital de Charleroi (Belgique)

Depuis que j’utilise les ondes de choc radiales avec le DolorClast® Classic EMS, j’obtiens des résultats “magnifiques”
sur toutes les tendinopathies, les épines calcanéennes ...Le DolorClast® est devenu indispensable à ma pratique
quotidienne.

Marc Pujo - Masseur Kinésithérapeute Ex kiné INSEP

Les ondes de choc radiales EMS-DolorClast® font partie des meilleurs traitements des tendinopathies.
J’obtiens des bons et très bons résultats dans 65 à 75 % des cas sur 1600 patients dans le cadre de mon étude
débutée il y a maintenant 11 ans.
Depuis cette époque et de manière exclusive quand il s’agit de traitement par ondes de chocs radiales, j’utilise le
DolorClast®.
En effet, je suis le premier en France à avoir utilisé les ondes de choc radiales du fabricant pionnier de cette
thérapeutique. Depuis quelques années, je privilégie la pièce à main Power Haute Energie (PAM rouge EMS) pour
le traitement de mes patients.

Hervé de Labareyre - Médecin spécialisé en traumatologie du sport,Attaché à l’INSEP et CHU La Pitié Salpétrière
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Le Swiss DolorClast® est la seule machine délivrant des ondes de choc radiales pour laquelle on retrouve
dans la littérature des études cliniques comparatives randomisées en double aveugle (niveau 1 des études
cliniques, niveau le plus élevé) publiées dans des revues de niveau international avec comités de lecture.
Le Swiss DolorClast® possède à lui seul la totalité des études randomisées, comparatives en double aveugle et
prospectives ; il existe à ce jour 9 études randomisées en double aveugle publiées4 et réalisées avec des ondes
de choc radiales dans le monde, les 9 études ont été faites avec le Swiss DolorClast®.

4 See the following pages : 10 double blinded randomized studies done with the Swiss DolorClast® only, level 1
• Gerdesmeyer L and al, Radial extracorporeal shock wave therapy is safe and effective in the treatment of chronic 
recalcitrant plantar fasciitis.Am Journal Sports med 2008; 36:20100-2109
• Ibrahim M and al: Successful treatment of chronic plantar fasciitis with two sessions of radial extracorporeal shock 
wave therapy, Foot and ankle Int 2009.
• Rompe JD, Furia J and al: Eccentric loading versus eccentric loading plus shock-wave treatment for midportion 
Achilles tendinopathy: a randomized controlled trial;Am j Sports Med 2009 , 90:50-61
• Rompe JD and al, Eccentric loading compared with shock wave treatment for chronic insertional Achilles 
tendinopathy; a randomized, controlled trial, J Bone Joint Surg Am 2008;90/52-61
• Rompe JD, Furia J and al: Eccentric loading, shock wave treatment, or a wait-and-see policy for tendinopathy of the
main body of tendo Achillis, a randomized controlled trial Am J sports med 2007;374-383
• Rompe JD and al : Home training, local corticosteroid injection or radial shock wave therapy for greater trocahanter
pain syndrome Am J Sports Med 2009;37 1981-1990
• Engebretsen K and al Radial extracorporeal shockwave therapy compared with supervised exercises in patients with
subacromial pain syndromes: a blind randomized study; Brit Med J 2009; 339:B3360
• Intonia H W Chow and Gladys Ly Cheing, Comparison of different energy density of extracorporeal shock wave 
therapy (ESWT) for the management of chronic heel pain, Clin Rehabil 2007: 21;131;
• Wojciech Marks, Jackiewicz and al; Extracorporeal shock wave therapy (ESWT) with a new-generation pneumatic 

device in  the treatment of heel pain; a double blind randomized controlled trial,Acta Orthp Belg 2008,74,98-101
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Swiss DolorClast®

ÉTUDES COMPARATIVES RANDOMISÉES EN DOUBLE AVEUGLE

Etudes cliniques randomisées, contrôlées et publiées dans des revues scientifiques internationales avec
comité de lecture1 démontrant l'efficacité et la sécurité du traitement par le système EMS Swiss
Dolorclast® selon des données cliniques probantes2 :

Aponévrosite plantaire :

La méthode Swiss DolorClast® est une thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales sûre et
efficace dans le traitement de l'aponévrosite plantaire chronique récalcitrante : résultats d'une étude
multicentrique randomisée avec contrôle placebo
Am J Sports Med 2008 ; 36:2100-2109
Gerdesmeyer L, Frey C,Vester J, Maier M,Weil L Jr,Weil L Sr, Russlies M, Stienstra J, Scurran B, Fedder K, Diehl
P, Lohrer H, Henne M, Gollwitzer H.
CONTEXTE : Une thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales est un traitement efficace de l'aponévrosite
plantaire chronique qui peut être administrée à des patients en ambulatoire sans anesthésie mais n'a jusqu'à présent
jamais été évaluée dans le cadre d'études randomisées et contrôlées.
HYPOTHÈSE : Il n'y a pas de différence d'efficacité entre une thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales
et un placebo pour le traitement de l'aponévrosite plantaire chronique.
CONCEPTION DE L'ÉTUDE : Essai randomisé contrôlé ; niveau d'évidence 1.
MÉTHODES : Trois sessions de thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales (0,16 mJ/mm2 ; 2000
impulsions) comparées à un placebo ont été étudiées chez 245 patients souffrant d'aponévrosite plantaire chronique.
Les critères d'évaluation principaux étaient la modification du score composite sur une échelle analogique visuelle
entre la valeur initiale et le suivi après douze semaines, le taux de réussite global et le taux de réussite en termes de
score unique sur une échelle analogique visuelle  (douleur au talon lors des premiers pas effectués le matin, au cours
des activités quotidiennes, lors d'application d'une force de pression standardisée). Les critères d'évaluation
secondaires étaient les modifications individuelles des différents scores sur une échelle analogique visuelle, le taux
de réussite, le score de Roles et Maudsley, le score SF-36 et l'appréciation globale par le patient et par
l'expérimentateur de l'efficacité douze semaines et douze mois après la thérapie extracorporelle par ondes de choc.
RÉSULTATS : La thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales avec le DolorClast® s'est avérée
significativement supérieure à un placebo, avec une réduction du score composite sur une échelle analogique
visuelle de 72,1% et de 44,7% respectivement (p = 0,0220), et un taux de réussite global de 61,0% contre 42,2%
parmi le groupe placebo (p = 0,0020) après douze semaines. La supériorité était même encore plus marquée après
douze mois et toutes les mesures de résultat secondaires confirmaient la supériorité significative de la thérapie
extracorporelle par ondes de choc radiales avec le DolorClast® par rapport à un placebo (p < 0,025, test unilatéral).
Aucun effet indésirable significatif n'a été observé. CONCLUSION : Une thérapie extracorporelle par ondes de
choc radiales améliore de manière significative la douleur, la fonction et la qualité de vie par rapport à un placebo
chez les patients souffrant d'aponévrosite plantaire récalcitrante.

1 A la date du 1er octobre 2009
2 Le terme de médecine factuelle fait référence à la démonstration de l'efficacité et de la sécurité de thérapies dans le cadre
d'études cliniques prospectives randomisés et contrôlées. Selon l'USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force), une évidence
de niveau 1 est obtenue lorsque l'efficacité et la sécurité ont été démontrées dans au moins une étude randomisée contrôlée
correctement conçue.Toutes les études cliniques résumées ci-après satisfont aux critères d'évidence de niveau 1, à l'exception
des études de Furia et al. (2009) sur le syndrome douloureux du grand trochanter et de Rompe et al. (2009) sur la périostite
tibiale. Ces études parvenaient à une évidence de niveau 3 (comparaisons entre groupes concurrents non randomisés de patients
contemporains).
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Succès du traitement de l'aponévrosite plantaire avec deux séances de thérapie par ondes de choc
radiales extracorporelles avec le DolorClast®, étude randomisée en double aveugle
Ibrahim M, Donatelli R, Schmitz C, Hellman M, Buxbaum F
Foot & Ankle Int. 2010 May 31 (5):385-90  20460064  

CONTEXTE : Il a été précédemment démontré que la thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles est un
traitement efficace de l'aponévrosite plantaire chronique lorsqu'elle est administrée en trois séances. La présente
étude a testé l'hypothèse selon laquelle l'aponévrosite plantaire chronique pouvait également être traitée avec succès
par thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles en effectuant seulement deux séances de traitement.
MATÉRIEL ET MÉTHODES : Un total de cinquante patients souffrant d'aponévrosite plantaire chronique
unilatérale ont été assignés au hasard pour recevoir une thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles (n=25)
ou un traitement placebo (n=25). La thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles a été appliquée en deux
séances à une semaine d'intervalle (2000 impulsions avec une densité de flux d'énergie de 0,16 mJ/mm2 par séance).
Le traitement placebo était effectué avec une attache de fermeture sur le talon. Les critères d'évaluation étaient la
modification du score sur une échelle analogique visuelle et du score modifié de Roles et Maudsley entre
l'évaluation initiale et le suivi après quatre, douze et vingt-quatre semaines.
RÉSULTATS : Les scores moyens sur une échelle analogique visuelle avaient diminué après thérapie par ondes de
choc radiales extracorporelles, passant de 8,52 ± 0,34 (moyenne ± ET) au départ à 0,64 ± 1,52 après quatre
semaines, 1,08 ± 0,28 après douze semaines et 0,52 ± 0,14 après vingt-quatre semaines. On constatait une
modification similaire des scores moyens de Roles et Maudsley après thérapie par ondes de choc radiales
extracorporelles mais cette variation n'était pas observée après le traitement placebo. L'analyse statistique a démontré
que la thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles engendrait une diminution significative du score moyen
sur une échelle analogique visuelle et du score moyen de Roles et Maudsley pour tous les intervalles de suivi par
rapport à un traitement placebo (chacun avec p < 0,001). Aucun événement indésirable grave de la thérapie par
ondes de choc radiales extracorporelles n'a été observé.
CONCLUSION : La thérapie par ondes de choc radiales extracorporelles avec le DolorClast® est efficace pour le
traitement de l'aponévrosite plantaire chronique même lorsque l'on n'effectue que deux séances de 2000 impulsions
chacune à une semaine d'intervalle.
NIVEAU D'ÉVIDENCE : Niveau 1 (étude thérapeutique prospective, randomisée, en double aveugle, contrôlée).
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Swiss DolorClast®

ÉTUDES COMPARATIVES RANDOMISÉES EN DOUBLE AVEUGLE

Tendinopathie d'Achille :

Traitement d'une tendinopathie corporéale d'Achille : comparaison entre charge excentrique seule et
charge excentrique associée aux ondes de choc extracorporelles avec le DolorClast®, étude clinique
randomisée en double aveugle
Rompe JD, Furia J, Maffulli N.
Am J Sports Med 2009;37:463-470
CONTEXTE : Les résultats d'une précédente étude randomisée contrôlée ont mis en évidence une efficacité
comparable d'un entraînement avec charge excentrique standardisée et d'un traitement répétitif par ondes de choc
de faible énergie chez des patients souffrant de tendinopathie chronique de la portion moyenne du tendon d'Achille.
Aucun essai randomisé n'a jusqu'à présent testé si une approche combinée permet d'obtenir des résultats encore
meilleurs. OBJECTIF : Comparer l'efficacité de deux stratégies de traitement - groupe 1 : charge excentrique seule
et groupe 2 : charge excentrique associée au traitement répétitif par ondes de choc de faible énergie.
CONCEPTION DE L'ÉTUDE : Essai randomisé contrôlé ; niveau d'évidence 1.
MÉTHODES : Soixante-huit patients souffrant de tendinopathie chronique récalcitrante (depuis plus de six mois)
non insertionnelle du tendon d'Achille ont été recrutés dans une étude randomisée contrôlée. Tous les patients
avaient été traités sans succès pendant plus de trois mois, ces tentatives de traitement incluant au moins (1) des
injections locales péritendineuses, (2) des anti-inflammatoires non stéroïdiens et (3) de la kinésithérapie. Les auteurs
ont eu recours à un système informatisé de génération de numéros au hasard pour tirer au sort le schéma
d'attribution des traitements. L'analyse a eu lieu sur base de la population de projet thérapeutique.
RÉSULTATS : Quatre mois après l'évaluation initiale, le score VISA-A avait augmenté dans les deux groupes,
passant de 50 à 73 points pour le groupe 1 (charge excentrique seule) et de 51 à 87 points pour le groupe 2 (charge
excentrique associée au traitement par ondes de choc). La notation de la douleur avait diminué dans les deux
groupes, passant de 7 à 4 points pour le groupe 1 et de 7 à 2  points pour le groupe 2. Dix-neuf des 34 patients du
groupe 1 (56%) et 28 des 34 patients du groupe 2 (82%) faisaient état d'une échelle de Likert de 1 ou 2 points («
guérison complète » ou « très nette amélioration »). Pour toutes les mesures de résultat, on a constaté une différence
significative entre les groupes 1 et 2 en faveur de l'approche combinée lors du suivi après quatre mois. Un an après
l'évaluation initiale, on n'observait plus aucune différence, quinze échecs parmi les patients du groupe 1 ayant choisi
de recevoir le traitement combiné lors de la permutation des groupes et six échecs parmi les patients du groupe 2
ayant subi une intervention chirurgicale.
CONCLUSION : Lors du suivi après quatre mois, la charge excentrique seule était moins efficace que l'association
d'une charge excentrique et d'un traitement répétitif par ondes de choc de faible énergie.

Traitement d'une tendinopathie d'Achille d'insertion: comparaison entre charge excentrique seule et
charge excentrique associée aux ondes de choc extracorporelles avec le DolorClast®, étude clinique
randomisée en double-aveugle.
Rompe JD, Furia J, Maffulli N.
J Bone Joint Surg Am 2008;90:52-61
CONTEXTE : Le traitement non chirurgical de la tendinopathie chronique de l'insertion du tendon d'Achille n'a
été que peu étudié. Suite à la récente démonstration de l'efficacité d'une charge excentrique et d'un traitement
répétitif par ondes de choc de faible énergie chez les patients souffrant de tendinopathie chronique de la portion
moyenne du tendon d'Achille, l'objectif de la présente étude randomisée contrôlée était de vérifier l'efficacité de ces
deux procédures exclusivement chez des patients souffrant de tendinopathie d'Achille d'insertion.
MÉTHODES : Cinquante patients souffrant de tendinopathie chronique récalcitrante (depuis au moins six mois)
du tendon d'Achille d'insertion ont été recrutés dans une étude randomisée contrôlée. Tous les patients avaient
bénéficié d'un traitement, notamment des injections locales d'un anesthésique et/ou de corticostéroïdes, la
prescription d'anti-inflammatoire non stéroïdiens et de la kinésithérapie, cela sans succès pendant au moins trois
mois. Les auteurs ont eu recours à un système informatisé de génération de numéros au hasard pour tirer au sort le
schéma d'attribution des traitements.Vingt-cinq patients ont été assignés pour recevoir le traitement par charge
excentrique (groupe 1) et les vingt-cinq autres ont été assignés pour recevoir le traitement répétitif par ondes de
choc de faible énergie (groupe 2). L'analyse a eu lieu sur base de la population de projet thérapeutique. Le premier
suivi a eu lieu après quatre mois, après quoi les patients étaient autorisés à opter pour une permutation des groupes.
La dernière évaluation de suivi a eu lieu un an après la fin du traitement initial.
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Les patients ont été évalués pour la douleur, la fonction et l'activité en utilisant un questionnaire validé (le
questionnaire VISA-A [Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles]).
RÉSULTATS : Quatre mois après l'évaluation initiale, le score VISA-A moyen avait augmenté dans les deux
groupes, passant de 53 à 63 points pour le groupe 1 et de 53 à 80 points pour le groupe 2. La notation de la douleur
avait diminué, passant de 7 à 5 points pour le groupe 1 et de 7 à 3 points pour le groupe 2. Sept patients (28%) du
groupe 1 et seize patients (64%) du groupe 2 se sont déclarés totalement guéris ou ont fait état d'une amélioration
très marquée. Pour toutes les mesures de résultat, le groupe ayant reçu le traitement par ondes de choc a présenté
des résultats significativement plus favorables que le groupe traité par charge excentrique (p = 0,002 à p = 0,04).
Après quatre mois, dix-huit des vingt-cinq patients du groupe 1 ont opté pour une permutation des groupes, ainsi
que huit des vingt-cinq patients du groupe 2. Les résultats favorables quatre mois après traitement par ondes de choc
sont demeurés stables lors de l'évaluation de suivi après un an.
CONCLUSIONS : La charge excentrique telle qu'elle a été appliquée lors de la présente étude a fourni des
résultats inférieurs à ceux d'un traitement par ondes de choc de faible énergie appliqué à des patients souffrant de
tendinopathie chronique récalcitrante du tendon d'Achille d'insertion lors du suivi après quatre mois.Des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour mieux définir les indications de cette modalité de traitement.

Traitement d'une tendinopathie d'Achille d'insertion: comparaison entre charge excentrique seule et
charge excentrique associée aux ondes de choc extracorporelles avec le DolorClast®, étude clinique
randomisée en double-aveugle.
Rompe JD, Furia J, Maffulli N.
J Bone Joint Surg Am 2008;90:52-61

CONTEXTE : Le traitement non chirurgical de la tendinopathie chronique de l'insertion du tendon d'Achille n'a
été que peu étudié. Suite à la récente démonstration de l'efficacité d'une charge excentrique et d'un traitement
répétitif par ondes de choc de faible énergie chez les patients souffrant de tendinopathie chronique de la portion
moyenne du tendon d'Achille, l'objectif de la présente étude randomisée contrôlée était de vérifier l'efficacité de ces
deux procédures exclusivement chez des patients souffrant de tendinopathie d'Achille d'insertion.
MÉTHODES : Cinquante patients souffrant de tendinopathie chronique récalcitrante (depuis au moins six mois)
du tendon d'Achille d'insertion ont été recrutés dans une étude randomisée contrôlée. Tous les patients avaient
bénéficié d'un traitement, notamment des injections locales d'un anesthésique et/ou de corticostéroïdes, la
prescription d'anti-inflammatoire non stéroïdiens et de la kinésithérapie, cela sans succès pendant au moins trois
mois. Les auteurs ont eu recours à un système informatisé de génération de numéros au hasard pour tirer au sort le
schéma d'attribution des traitements.Vingt-cinq patients ont été assignés pour recevoir le traitement par charge
excentrique (groupe 1) et les vingt-cinq autres ont été assignés pour recevoir le traitement répétitif par ondes de
choc de faible énergie (groupe 2). L'analyse a eu lieu sur base de la population de projet thérapeutique. Le premier
suivi a eu lieu après quatre mois, après quoi les patients étaient autorisés à opter pour une permutation des groupes.
La dernière évaluation de suivi a eu lieu un an après la fin du traitement initial. Les patients ont été évalués pour la
douleur, la fonction et l'activité en utilisant un questionnaire validé (le questionnaire VISA-A [Victorian Institute of
Sport Assessment-Achilles]).
RÉSULTATS : Quatre mois après l'évaluation initiale, le score VISA-A moyen avait augmenté dans les deux
groupes, passant de 53 à 63 points pour le groupe 1 et de 53 à 80 points pour le groupe 2. La notation de la douleur
avait diminué, passant de 7 à 5 points pour le groupe 1 et de 7 à 3 points pour le groupe 2. Sept patients (28%) du
groupe 1 et seize patients (64%) du groupe 2 se sont déclarés totalement guéris ou ont fait état d'une amélioration
très marquée. Pour toutes les mesures de résultat, le groupe ayant reçu le traitement par ondes de choc a présenté
des résultats significativement plus favorables que le groupe traité par charge excentrique (p = 0,002 à p = 0,04).
Après quatre mois, dix-huit des vingt-cinq patients du groupe 1 ont opté pour une permutation des groupes, ainsi
que huit des vingt-cinq patients du groupe 2. Les résultats favorables quatre mois après traitement par ondes de choc
sont demeurés stables lors de l'évaluation de suivi après un an.
CONCLUSIONS : La charge excentrique telle qu'elle a été appliquée lors de la présente étude a fourni des
résultats inférieurs à ceux d'un traitement par ondes de choc de faible énergie appliqué à des patients souffrant de
tendinopathie chronique récalcitrante du tendon d'Achille d'insertion lors du suivi après quatre mois.Des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour mieux définir les indications de cette modalité de traitement.



12

Swiss DolorClast®

ÉTUDES COMPARATIVES RANDOMISÉES EN DOUBLE AVEUGLE

Charge excentrique seule, traitement par ondes de choc seul ou stratégie attentiste au cours de
tendinopathie de la portion principale du tendon d'Achille : étude clinique randomisée en double-
aveugle.
Rompe JD, Nafe B, Furia JP, Maffulli N
Am J Sports Med 2007;35:374-383
CONTEXTE : Peu d'études randomisées contrôlées ont comparé différentes méthodes de prise en charge de la
tendinopathie de la portion principale du tendon d'Achille.
OBJECTIF : Comparer l'efficacité de trois stratégies de traitement - groupe 1 : charge excentrique ; groupe 2 :
traitement par ondes de choc répétitives de faible énergie ; groupe 3 : stratégie attentiste -- chez des patients
souffrant de tendinopathie chronique de la portion principale du tendon d'Achille.
CONCEPTION DE L'ÉTUDE : Essai randomisé contrôlé ; niveau d'évidence 1.
MÉTHODES : Soixante-quinze patients souffrant de tendinopathie chronique récalcitrante (depuis plus de six
mois) non insertionnelle du tendon d'Achille ont été recrutés dans une étude randomisée contrôlée.Tous les patients
avaient été traités sans succès pendant plus de trois mois, ces tentatives de traitement incluant au moins (1) des
injections locales péritendineuses, (2) des anti-inflammatoires non stéroïdiens et (3) de la kinésithérapie. Les auteurs
ont eu recours à un système informatisé de génération de numéros au hasard pour tirer au sort le schéma
d'attribution des traitements. L'analyse a eu lieu sur base de la population de projet thérapeutique.
RÉSULTATS : Quatre mois après l'évaluation initiale, le score VISA-A (Victorian Institute of Sport Assessment A)
avait augmenté parmi tous les groupes, passant de 51 à 76 points pour le groupe 1 (charge excentrique), de 50 à 70
points pour le groupe 2 (traitement par ondes de choc répétitives de faible énergie) et de 48 à 55 points pour le
groupe 3 (stratégie attentiste). La notation de la douleur avait diminué parmi tous les groupes, passant de 7 à 4 points
pour le groupe 1, de 7 à 4 points pour le groupe 2 et de 8 à 6 points pour le groupe 3. Quinze des 25 patients du
groupe 1 (60%), 13 des 25 patients du groupe 2 (52%) et 6 des 25 patients du groupe 3 (24%) faisaient état d'une
échelle de Likert de 1 ou 2 points (« guérison complète » ou « très nette amélioration »). Pour toutes les mesures
de résultat, il n'y avait pas de différence significative entre les groupes 1 et 2. Pour toutes les mesures de résultat, les
groupes 1 et 2 présentaient des résultats significativement meilleurs que le groupe 3.
CONCLUSION : Lors du suivi après quatre mois, la charge excentrique et le traitement par ondes de choc de
faible énergie fournissaient des résultats comparables. Une stratégie attentiste s'est avérée inefficace pour la prise en
charge de la tendinopathie chronique récalcitrante de la portion principale du tendon d'Achille.
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Traitement de la périostite tibiale :

Etude clinique contrôlée avec groupe témoin sur le traitement par ondes de choc radiales de la périostite tibiale.
Rompe JD, Caccio A, Furia JP, Maffulli N.
Am J Sports Med 2009, 23 septembre [publicité électronique avant parution]
CONTEXTE : Le syndrome de périostite tibiale (medial tibial stress syndrome ou MTSS) est un syndrome
douloureux impliquant l'origine tibiale du muscle tibial postérieur ou du muscle soléaire. La thérapie
extracorporelle par ondes de choc est efficace contre de nombreux types de syndromes de douleur au point
d'insertion.
HYPOTHÈSE : La thérapie extracorporelle par ondes de choc est un traitement efficace contre le syndrome de
périostite tibiale chronique.
CONCEPTION DE L'ÉTUDE : Etude cas-témoins ; niveau d'évidence 3.
MÉTHODES : Quarante-sept patients consécutifs souffrant de syndrome de périostite tibiale chronique
récalcitrant ont suivi un programme standardisé d'entraînement à domicile et reçu une thérapie par ondes de choc
radiales répétitives de faible énergie (2000 chocs ; 2,5 bars de pression, ce qui équivaut à 0,1 mJ/mm2 ; densité totale
de flux d'énergie : 200 mJ/mm2 ; pas d'anesthésie locale) (groupe traité). Quarante-sept patients souffrant de
syndrome de périostite tibiale chronique récalcitrant n'ont pas été traités par ondes de choc, mais ont uniquement
suivi un programme standardisé d'entraînement à domicile (groupe témoin). L'évaluation reposait sur le changement
observé sur une échelle de notation numérique. Le degré de récupération était mesuré sur une échelle de Likert en
six points (les patients avec une notation correspondant à une guérison complète ou à une amélioration notable
étaient considérés comme une réussite du traitement).
RÉSULTATS : Un mois, quatre mois et quinze mois après l'évaluation initiale, le taux de réussite parmi les groupes
témoin et traité selon l'échelle de Likert était respectivement de 13% et 30% (p < 0,001), 30% et 64% (p < 0,001)
et 37% et 76% (p < 0,001). Un mois, quatre mois et quinze mois après l'évaluation initiale, la valeur moyenne sur
l'échelle de notation numérique pour les groupes témoin et traité était respectivement de 7,3 et 5,8 (p < 0,001),
6,9 et 3,8 (p < 0,001), et 5,3 et 2,7 (p < 0,001). Quinze mois après l'évaluation initiale, 40 des 47 patients du groupe
traité avaient pu recommencer à pratiquer leur sport favori au même niveau qu'avant la blessure, contre 22 des 47
patients témoins.
CONCLUSION : La thérapie par ondes de choc radiales telle qu'elle a été appliquée constitue un traitement
efficace lors de syndrome de périostite tibiale.
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Syndrome douloureux du grand trochanter :

Entraînement à domicile, injection locale de corticostéroïde ou thérapie par ondes de choc radiales
lors de syndrome douloureux du grand trochanter, étude clinique avec groupe contrôle.
Rompe JD, Segal NA, Cacchio A, Furia JP, Morral A, Maffulli N.
Am J Sports Med 2009;37 1981-1990
CONTEXTE : Il n'y a pas eu d'études contrôlées visant à tester l'efficacité de diverses stratégies non opératoires
pour le traitement du syndrome douloureux du grand trochanter.
HYPOTHÈSE : L'hypothèse nulle était que l'injection locale de corticostéroïde, l'entraînement à domicile et une
thérapie par ondes de choc radiales répétitives de faible énergie fournissent des résultats équivalents quatre mois
après l'évaluation initiale.
CONCEPTION DE L'ÉTUDE : Essai clinique randomisé contrôlé ; niveau d'évidence 2.
MÉTHODES : Deux cent vingt-neuf patients atteints de syndrome douloureux du grand trochanter unilatéral
réfractaire ont été assignés de manière séquentielle à un programme d'entraînement à domicile, une injection locale
unique de corticostéroïde (25 mg de prednisolone) ou une thérapie par ondes de choc radiales répétitives de faible
énergie. Ces patients ont été soumis à une évaluation des résultats au départ et après un, quatre et quinze mois. Les
mesures de résultat primaires étaient le degré de récupération sur une échelle de Likert en six points (les patients
avec une notation correspondant à une guérison complète ou à une amélioration notable étaient considérés comme
une réussite du traitement) et la sévérité de la douleur au cours de la semaine écoulée (de 0 à 10 points) lors du
suivi après quatre mois.
RÉSULTATS : Un mois après l'évaluation initiale, les résultats après injection de corticostéroïde (taux de réussite
: 75% ; notation de la douleur : 2,2 points) étaient significativement meilleurs que ceux obtenus après entraînement
à domicile (7% ; 5,9 points) ou thérapie par ondes de choc (13% ; 5,6 points). Concernant la réussite du traitement
après quatre mois, la thérapie par ondes de choc radiales engendrait des résultats significativement meilleurs (68% ;
3,1 points) que l'entraînement à domicile (41% ; 5,2  points) et l'injection de corticostéroïde (51% ; 4,5 points).
L'hypothèse nulle a donc été rejetée. Quinze mois après l'évaluation initiale, la thérapie par ondes de choc radiales
(74% ; 2,4 points) et l'entraînement à domicile (80% ; 2,7 points) engendraient un taux de réussite significativement
plus élevé que l'injection de corticostéroïde (48% ; 5,3 points).
CONCLUSION : Le rôle de l'injection de corticostéroïdes lors de syndrome douloureux du grand trochanter doit
être reconsidéré. Il convient d'informer correctement les patients sur les avantages et inconvénients des différentes
options de traitement, y compris en termes de charge économique. La supériorité significative à court terme d'une
injection unique de corticostéroïde par rapport à un entraînement à domicile et à une thérapie par ondes de choc
diminue après un mois. L'injection de corticostéroïde et l'entraînement à domicile engendrent significativement
moins de réussites que la thérapie par ondes de choc lors du suivi après quatre mois. L'injection de corticostéroïde
engendre significativement moins de réussites que l'entraînement à domicile ou la thérapie par ondes de choc lors
du suivi après quinze mois.
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Thérapie extracorporelle par ondes de choc de faible énergie en tant que traitement du syndrome
douloureux du grand trochanter ; étude clinique contrôlée avec groupe témoin.
Furia JP, Rompe JD, Maffulli N.
Am J Sports Med 2009;37:1806-1813
CONTEXTE : Le syndrome douloureux du grand trochanter est souvent la manifestation d'une tendinopathie
glutéale sous-jacente. Une thérapie extracorporelle par ondes de choc est efficace contre de nombreux types de
tendinopathies.
HYPOTHÈSE : Une thérapie par ondes de choc constitue un traitement efficace lors de syndrome douloureux
chronique du grand trochanter.
CONCEPTION DE L'ÉTUDE : Etude cas-témoins ; niveau d'évidence 3.
MÉTHODES :Trente-trois patients atteints de syndrome douloureux chronique du grand trochanter ont reçu une
thérapie par ondes de choc de faible énergie (2000 chocs ; 4 bars de pression, ce qui équivaut à 0,18 mJ/mm2 ;
densité totale de flux d'énergie : 360 mJ/mm2).Trente-trois patients atteints de syndrome douloureux chronique du
grand trochanter n'ont pas été traités par ondes de choc mais ont bénéficié de formes supplémentaires de traitement
non opératoire (témoins). Toutes les procédures de thérapie par ondes de choc ont eu lieu sans anesthésie.
L'évaluation reposait sur la modification du score sur une échelle analogique visuelle, du score de hanche de Harris
et du score de Roles et Maudsley.
RÉSULTATS : La valeur moyenne du score sur une échelle analogique visuelle avant traitement était
respectivement de 8,5 et 8,5 pour le groupe témoin et le groupe traité par ondes de choc. Un, trois et douze mois
après le traitement, la valeur moyenne du score sur une échelle analogique visuelle pour le groupe témoin et le
groupe traité par ondes de choc était respectivement de 7,6 et 5,1 (p < 0,001), 7 et 3,7 (p < 0,001), et 6,3 et 2,7
(p < 0,001). Un, trois et douze mois après le traitement, la valeur moyenne du score de hanche de Harris pour le
groupe témoin et le groupe traité par ondes de choc était respectivement de 54,4 et 69,8 (p < 0,001), 56,9 et 74,8
(p < 0,001) et 57,6 et 79,9 (p < 0,001). Lors du suivi final, le nombre de résultats excellent, bon, satisfaisant et
insuffisant pour les groupes traité par ondes de choc et témoin était respectivement de 10 et 0 (p < 0,001), 16 et 12
(p < 0,001), 4 et 13 (p < 0,001) et 3 et 8 (p < 0,001). Une analyse par la méthode du chi carré montre que le
pourcentage de patients avec des scores de Roles et Maudsley excellent (1) ou bon (2) (c'est-à-dire réussite du
traitement) douze mois après le traitement était plus élevé parmi le groupe traité par ondes de choc que parmi le
groupe témoin et que cette différence était statistiquement significative (p < 0,0011).
CONCLUSION : Une thérapie par ondes de choc constitue un traitement efficace lors de syndrome douloureux
du grand trochanter.

Traitement des algies de l'épaule : syndrome douloureux sous-acromial :
Traitement extracorporel par ondes de choc radiales avec le DolorClast® comparé à des exercices supervisés chez
des patients atteints de syndrome douloureux sous-acromial : étude randomisée en simple aveugle.
Engebretsen K, Grotle M, Bautz-Holter E, Sandvik L, Juel NG, Ekeberg OM, Brox JI.
Brit Med J 2009;339:b3360. doi: 10,1136/bmj.b3360.
OBJECTIF : Comparer l'efficacité d'une thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales à celle d'exercices
supervisés chez des patients souffrant de douleur à l'épaule.
CONCEPTION : Etude randomisée en simple aveugle.
ÉTABLISSEMENT HOSPITALIER : Clinique de jour de médecine physique et département de revalidation
d'Oslo, en Norvège.
PARTICIPANTS : 104 patients souffrant de douleur sous-acromiale de l'épaule depuis au moins trois mois.
INTERVENTIONS : Thérapie extracorporelle par ondes de choc radiales : une séance par semaine pendant
quatre à six semaines. Exercices supervisés : deux séances hebdomadaires de 45 minutes pendant un maximum de
douze semaines. Mesures de résultat primaire : douleur à l'épaule et indice d'invalidité.
RÉSULTATS : On a constaté un effet du traitement en faveur des exercices supervisés après six, douze et dix-huit
semaines. L'effet ajusté du traitement était de -8,4 points (intervalle de confiance 95% : -16,5 à -0,6). Une proportion
significativement plus élevée de patients du groupe traité par des exercices supervisés présentaient une amélioration ;
risque relatif approché : 3,2 (1,3 à 7,8). Davantage de patients parmi le groupe traité par ondes de choc ont nécessité un
traitement supplémentaire entre douze et dix-huit semaines ; risque relatif approché : 5,5 (1,3 à 26,4).
CONCLUSION : Des exercices supervisés sont plus efficaces qu'une thérapie extracorporelle par ondes de choc
radiales pour obtenir une amélioration à court terme chez des patients souffrant de douleur sous-acromiale de
l'épaule. ENREGISTREMENT DE L'ÉTUDE : Essais cliniques NCT00653081.
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RÉSULTATS
TRAITEMENT PAR ONDES DE CHOC RADIALES

Actualisation : août 2010
1748 Patients 

H. de LABAREYRE
G. SAILLANT

Y.CATONNE

RÉSULTATS MEMBRES INFÉRIEURS

VS + S I + D

Tendinopathie Calcanéenne 74,7 % 25,3 %

n = 584 436 148

nbre moyen de séances 4,4 5,1

VS + S I + D + W(1)

Enthésopathie Calcanéenne 65,4 % 34,6 %

n = 156 102 54

nbre moyen de séances 4,7 5,6

VS + S I + D + W(3)

Aponévrosite Plantaire 67,5 % 32,5 %

n = 366 247 119

nbre moyen de séances 4,5 5,4

TS + S I + D 
Enthésopathie des IJ 76,4 % 23,6 %
n = 89 68 21
nbre moyen de séances 4,6 5,2
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VS + S I + D + A(1)
Tendinopathie rotulienne 62,8 % 37,2 %
n = 156 98 58
nbre moyen de séances 4,3 4,8

RÉSULTATS COUDE

TS + S I + D 
Épicondylite latérale 59 % 41 %
n = 166 98 68
nbre moyen de séances 4,6 5,3

RÉSULTATS ÉPAULE

TS + S I + D + A (2)

Coiffe des rotateurs 70,2 % 29,8 %

n = 181 127 54

nbre moyen de séances 4,8 5,5

TS + S I + D
Tendinopathie Corporeale 74,80 % 25,2 %
n = 444 332 112
nbre moyen de séances 4,1 5,2

RÉSULTATS ACHILLE (bilan étude octobre 2009)

TS + S I + D + A (1)
Tendinopathie d’Insertion 65,4 % 34,6 %
n = 107 70 37
nbre moyen de séances 4,6 5,5

TS + S I + D + A(1)

Épicondylite médiale 54 % 46 %

n = 50 27 23

nbre moyen de séances 4,8 5,5

MODIFICATIONS DES CALCIFICATIONS : 15/45 = 33 %
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Ondes de choc radiales et neurocryostimulation pour le
traitement des tendinopathies. Réflexions à propos de
nos connaissances actuelles sur la physiopathologie de
la douleur des tendinopathies et sur 8000 cas traités en
huit ans par ondes de choc radiales et neurocryostimula-
tion

Radial shockwave and neurocryostimulation for the treatment
of tendinitis. Thoughts about our current knowledge on the
physiopathology of pain of tendonopathy and 8000 patients
treated in eight years of radial shock waves and neurocryosti-
mulation

Ces réflexions seront susceptibles de provoquer les réactions
des lecteurs et nous les accueillerons avec reconnaissance.

Nous savons maintenant que la douleur tendineuse n’est pas
liée à une inflammation. La nosologie « tendinite » doit être
oubliée : il faut utiliser le terme de « tendinopathie » pour toutes
formes cliniques de lésion tendineuse.

De récents travaux ont permis de confirmer que la douleur
des tendinopathies est liée à une cascade d’évènements qui
va stimuler les nocicepteurs présents dans l’intima des vais-
seaux péritendineux. En sclérosant ces vaisseaux, la douleur
tendineuse disparaît, mais la lésion tendineuse est toujours pré-
sente.

Il existe bien sûr une hypothèse biochimique pour expliquer
l’apparition rapide de la douleur par la production de substances
irritatives au niveau de ces nocicepteurs mais c’est l’hypothèse
mécanique qui, à notre avis, prédomine.

La substance fondamentale, initialement prévue pour faire
cicatriser la lésion collagénique tendineuse, se trouve en sur-
plus dans et autour du tendon lésé. La pression locale est
modifiée, augmentée. Elle sollicite les récepteurs à pression
des parois des vaisseaux péritendineux. La néovascularisation
contemporaine de la rougeur locale amplifie ce phéno-
mène.

Alors que le tendon normal a une orientation collagé-
nique régulière, le tendon pathologique montre en microscopie
électronique une désorganisation de ces fibres collagéniques,
séparées par un surplus de substance fondamentale. Ces mêmes
fibres collagènes sont pour la plupart individuellement détério-
rées.

Les ténocytes vont essayer de réparer ces lésions collagé-
niques quelles que soient leurs origines macrotraumatique ou
microtraumatique.

Il arrive parfois que cette cicatrisation se fasse de manière
inadaptée avec un surplus de substance fondamentale.

1. La tendinopathie peut être comparée à une corde
grippée

Un dépôt se fait entre et dans les ficelles (fibres collagènes)
de la corde (tendon) qui devient plus rigide, rétractée, moins
souple. Les tractions sont plus difficiles. Les contraintes au
niveau de l’attache de la corde sont plus importantes (enthéso-
pathie). Les ruptures de certaines ficelles grippées entraînent des
microruptures, des déchirures partielles ou totales (lésions intra-
tendineuses : fissuration, kystes. . . ). Un surplus de « grippe »
entraîne une tuméfaction (nodule tendineux). L’induration de
ce « grippe » peut exister (calcification à hydroxyapatite intra-
tendineux).

L’objectif du thérapeute est de « dégripper » la corde, de don-
ner une orientation collagénique satisfaisante et de restituer une
pression intratendineuse ne permettant pas la sollicitation des
nocicepteurs artérioveineux péritendineux.

Le traitement physique simultané par ondes de choc radiales
et neurocryostimulation permet de répondre à cette demande.

Il n’est pas inutile de rappeler que les ondes de choc radiales
percutent directement la zone tendineuse à traiter. L’objectif est
de réaliser un effet mécanique de type massage transversal pro-
fond afin d’évacuer le surplus de substance fondamentale, de
séparer les fibres collagènes de mauvaise qualité et de stimuler
une néocicatrisation collagénique.

L’utilisation dans les suites immédiates de la neurocryo-
stimulation permet par une vasodilatation locale importante,
notamment du système veineux et lymphatique, de drainer les
différents débris réalisés par les ondes de choc radiales.

Le « grippe » est évacué. Cela évite des réactions à corps
étrangers locales (souvent décrit lors de l’utilisation unique
des ondes de choc radiales comme effet indésirable post-
thérapeutique avec une augmentation des processus douloureux
locaux).

Pour résumer, les buts de l’association simultanée de ces deux
thérapeutiques sont de dégripper la corde tendineuse patholo-
gique et de faciliter l’évacuation rapide des débris collagéniques
et du surplus de la substance fondamentale.

2. Séance thérapeutique

La séance thérapeutique, selon notre protocole, se déroule
comme suit.
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Après une évaluation clinique de la tendinopathie, la séance
d’ondes de choc est proposée. Les ondes de choc radiales ne
doivent pas faire mal. Le thérapeute doit trouver le seuil de tolé-
rance à la douleur qui est affaire de chaque cas et qui varie à
chaque séance. Il choisit ses paramètres pour rester dans la non
douleur (primum movens non nocere). La création de douleurs
plus importantes traduirait des lésions supplémentaires, iatro-
gènes qui ne feraient qu’augmenter les délais de cicatrisation et
l’appréhension des patients pour les séances suivantes.

Le nombre de percussion par ondes de choc radiales est choisi
arbitrairement à 2000 coups par séance.

La fréquence des coups est choisie en fonction de la profon-
deur du tissu à traiter. Si le tissu est superficiel, la fréquence est
élevée (proche des 15 Hz). Si le tissu lésé à traiter est profond
(3 à 4 cm de la superficie cutanée), la fréquence est faible (2 à
4 Hz). Tous les intermédiaires sont possibles. Afin d’obtenir une
parfaite traçabilité, la fréquence est toujours identique pour les
séances suivantes.

Seule la pression de chaque coup varie au fil des séances en
fonction de la tolérance du patient et de l’évolution de la cicatri-
sation de la lésion traitée. La première séance est généralement
à pression basse dans la non douleur juste en deçà du seuil de
tolérance du patient. Généralement, dans les cas très favorables,
la pression augmente, toujours dans la non douleur, au fil des
séances pour obtenir des sommets proches des quatre bars sou-
vent synonymes de retour à une asymptomatologie douloureuse
tendineuse, non synonyme de cicatrisation définitive.

La fréquence des séances est généralement d’une à deux par
semaine afin de permettre des délais satisfaisants pour drainer
les débris occasionnés par les ondes de choc radiales.

La séance de neurocryostimulation à − 78 °C se fait immé-
diatement après la séance d’onde de choc radiale. Elle ne se fait
jamais avant, au risque d’obtenir une anesthésie de la zone à trai-
ter, de perturber les sensations locales, de choisir une mauvaise
pression des ondes de choc radiales et d’être délétère.

L’utilisation de températures en deçà de − 60° C semble être
plus efficace que les autres thérapeutiques de cryothérapie même
si ces dernières se font dans des températures négatives (< 0° C).
Le choc thermique obtenu à partir de − 60° C permet d’obtenir
des vasodilatations supraphysiologiques du système lympha-
tique et veineux.

La neurocryostimulation permet ainsi d’accélérer
l’évacuation et le drainage des débris occasionnés par les
ondes de choc radiales.

L’association de ces deux thérapeutiques, l’une (neurocryo-
stimulation) immédiatement après l’autre (onde de choc), nous
paraît capitale pour obtenir les résultats escomptés.

3. Évolution sous traitement

Trois cas différents d’évolution sont rencontrés pour la satis-
faction des patients :

• les cas très favorable où en trois séances, la pression maximale
de quatre bars est obtenue. L’antalgie est retrouvée en 15 jours.
Il sera toujours indiqué aux patients sportifs d’attendre les
délais incompressibles de l’horloge biologique de la cicatrisa-

tion collagénique d’au moins six semaines avant de reprendre
des contraintes plus importantes au niveau du tendon ini-
tialement lésé. Les activités sportives en deçà de la douleur
sont autorisées pendant la période de traitement. Un contrôle
et une évaluation clinique sont généralement effectués à six
semaines de la première séance pour autoriser la reprise des
activités physiques et sportives en intensité ;

• les cas moins favorables où il faut quatre à huit séances en aug-
mentant progressivement la pression. Là-aussi, la non douleur
est retrouvée et les délais incompressibles de la cicatrisation
doivent être respectés ;

• les cas peu favorables, voire décevants où la non douleur n’est
jamais retrouvée, même associée à d’autres thérapeutiques
(antalgiques, AINS. . . ). Il s’agit probablement de lésions ten-
dineuses sévères de type infarctus ou nécrose tendineuse
qui, malgré toutes les thérapeutiques proposées, ne donne-
ront jamais des résultats satisfaisants. Un avis chirurgical est
dans ces cas exceptionnellement demandé.

4. Les indications

De nombreuses tendinopathies, pour ne pas dire presque
toutes, répondent favorablement à cette association thérapeu-
tique.

4.1. Au niveau du membre supérieur

4.1.1. Épaule
Les tendinopathies calcifiantes ont été parmi les premières

indications des ondes de choc radiales. Les travaux réalisés avec
la lithotritie ont été transposés pour proposer cette thérapeutique
avec une certaine efficacité.

Les différentes densités de calcification à hydroxyapatite
donnent des résultats en fonction de l’importance de la densité
de la calcification et non en fonction de l’étendue de celle-ci.
Le nombre de ces calcifications ne semble pas influencer les
résultats.

Les calcifications sont essentiellement liées à des troubles
métaboliques : déshydratation, mauvaise élimination des
déchets métaboliques. D’autres troubles métaboliques sont fré-
quemment rencontrés, notamment l’hypoferritinémie liée à une
mauvaise hygiène alimentaire avec insuffisance d’apport en ali-
ments ferreux.

Les causes mécaniques par une hyperactivité tendineuse (ove-
ruse) produisent plus de déchets métaboliques. S’ils ne sont
pas drainés ou éliminés, ils vont s’accumuler et entraîner une
tendinopathie calcifiante.

Les autres tendinopathies des tendons de la coiffe des rota-
teurs réagissent également favorablement à cette thérapeutique
et notamment la tendinopathie du supraépineux et la ténosyno-
vite du long biceps brachial.

4.1.2. Coude
Toutes les tendinopathies superficielles permettent également

une utilisation satisfaisante avec des résultats qui dépendent de
l’importance de la dégradation collagénique du tendon.
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Il s’agit de la fameuse « épicondylite du sportif » ou « Tennis
Elbow », actuellement peu rencontrée car techniquement les
joueurs de tennis se sont améliorés. Ces tendinopathies laté-
rales du coude sont beaucoup plus fréquentes chez les non
sportifs et notamment chez les bricoleurs d’où l’appellation
récente de « Castor Elbow » des bricoleurs du dimanche
qui, entre autres, ne s’hydratent pas pendant leur brico-
lage.

L’épicondylalgie latérale corporéale donne de meilleurs
résultats que l’épicondylalgie latérale d’insertion. Cela
s’explique probablement pas l’inefficacité des ondes de choc
sur l’enthèse du tendon (l’action sur l’os est quasi nulle).

L’épicondylalgie médiale ou épitrochléalgie répond bien à
l’association thérapeutique avec des résultats satisfaisants mais
il faut être vigilant et de ne pas léser le nerf ulnaire à proximité.

4.1.3. Poignet
Les différentes pathologies de type ténosynovite de De Quer-

vain, bursite de l’entrecroisement ou tendinopathie des tendons
cubitaux antérieur, tibial postérieur donnent également des résul-
tats satisfaisants.

4.1.4. Main
Les pathologies péritendineuses comme les bursites des pou-

lies digitales et les rétractions de type de Dupuytren donnent
également de bons résultats.

4.2. Au niveau du rachis

À notre avis, les indications au niveau du rachis sont inexis-
tantes.

4.3. Au niveau des membres inférieurs

4.3.1. Bassin
La bursite du moyen fessier et la tendinopathie du moyen

fessier avec des calcifications périarticulaires sont une bonne
indication et donnent de bons résultats.

Les enthésopathies et les tendinopathies corporéales des
muscles adducteurs peuvent être indiquées. Elles donnent des
résultats mitigés.

4.3.2. Genou
Toutes les tendinopathies périarticulaires répondent à ces thé-

rapeutiques. La tendinopathie patellaire répond favorablement
alors que la bursite du TFL (ou syndrome de l’essuie glace)
donne des résultats plus mitigés. Quant à la tendinopathie de la

patte d’oie, un traitement de la ou des étiologies est nécessaire
avant d’obtenir un résultat satisfaisant.

4.3.3. Jambe
Les périostites tibiales qui peuvent être assimilées à des

enthésopathies du muscle tibial postérieur répondent de manière
mitigée à ce traitement.

4.3.4. Cheville
La tendinopathie calcanéenne, quelle que soit sa forme cli-

nique, avec ou sans calcification, donne également de très bons
résultats. L’enthésopathie achilléenne obtient des résultats plus
mitigés.

4.3.5. Pied
Toutes les tendinopathies peuvent également réagir favo-

rablement : fibulaire, tibial antérieur et tibial postérieur, long
fléchisseur propre du GO.

La fasciite plantaire n’est pas véritablement une tendino-
pathie puisqu’il n’y a pas de tendon mais une lésion d’une
structure tissulaire (aponévrose) proche de celle du tendon.
Elle donne les meilleurs résultats par cette thérapeutique.
L’explication peut être donnée par sa faible épaisseur et la
facilité avec laquelle il est possible de détendre cette mem-
brane avec un traitement mécanique adapté. La présence et
l’importance d’une épine calcanéenne n’influencent en rien le
résultat.

5. Conclusion

En conclusion, l’utilisation simultanée des ondes de choc
radiales et de la neurocryostimulation a permis, au fil des
années, d’obtenir des résultats très satisfaisants pour les
tendinopathies. Globalement, sur 8000 cas traités en huit
ans, 80 % des patients sont soulagés en trois séances (en
15 jours) et 90 % reprennent une activité sportive intense à six
semaines.

Encore faut-il connaître la physiopathologie de ces diffé-
rentes formes de tendinopathies, de l’adapter au cas par cas,
de ne pas faire mal pendant le traitement et surtout de respecter
les délais de cicatrisation collagénique avant de reprendre des
activités physiques et sportives intensives.

M. Rozenblat
Centre Coralis, 32 ter, avenue du Général-Leclerc, 77330

Ozoir-La-Ferrière, France
Adresse e-mail : rozenblat.marc@gmail.com
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La douleur tendineuseLa douleur tendineuse
LamontagneLamontagne, 24ème JTS Pitié, 2006, 151-158, 24ème JTS Pitié, 2006, 151-158

Dans le passé : vision simpliste

douleur = inflammation

Le présent :
douleur = stimulation des nocicepteurs

• hypothèse biochimique

substances irritatives

• hypothèse mécanique

Séparation des fibres de collagène par surplusSéparation des fibres de collagène par surplus
de de substance fondamentalesubstance fondamentale

NormalNormal Pathologique

Comme uneComme une

corde grippéecorde grippée
avec desavec des
ficelles abîméesficelles abîmées
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Ondes de Choc RadialesOndes de Choc Radiales

••  RSWT:RSWT: Radial Shock-Wave  Radial Shock-Wave TherapyTherapy

••  génère une onde de choc simple pargénère une onde de choc simple par

                percussion directe                percussion directe

•• au contact de la peau au contact de la peau

•• jusqu jusqu’à’à 3 à 3,5 cm de profondeur 3 à 3,5 cm de profondeur

••  EnergieEnergie  : 0,02 à 0,54  : 0,02 à 0,54  mJmJ/mm2/mm2

••  zone dzone d’’action : cône dont la pointe est sousaction : cône dont la pointe est sous

                le nez de l                le nez de l’’appareil à main.appareil à main.

•• masselotte propulsée par de l masselotte propulsée par de l’’air compriméair comprimé

OBJECTIF: Dégripper la corde tissulaire pathologiqueOBJECTIF: Dégripper la corde tissulaire pathologique
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NEUROCRYOSTIMULATIONNEUROCRYOSTIMULATION
Sublimation au Sublimation au DioxydeDioxyde de Carbone de Carbone

Si nous fixons les microcristaux
= Erythème cutané Balayage  =  SUBLIMATION DU CO2

FROID INTENSIF

-78°C

-8° à -11°C

Objectif: Détersion des débrisObjectif: Détersion des débris

 réalisés par les ondes de choc réalisés par les ondes de chocRozenblat et Coll.  Congrès SFTS 2008  - 5

Indications ThérapeutiquesIndications Thérapeutiques

Traiter avec EFFICACITE et RAPIDITETraiter avec EFFICACITE et RAPIDITE

  Pour pathologies chroniques  Pour pathologies chroniques

- - TendinopathieTendinopathie (calcifiante ou non) (calcifiante ou non)

- Séquelles de lésions musculaires- Séquelles de lésions musculaires

- Séquelles de lésions ligamentaires- Séquelles de lésions ligamentaires

Rétraction de Dupuytren

Bursite poulie digitale

Rhizarthrose

MAIN

Styloïdite radiale

Bursite de l'entrecroisement

Tenosynovite de De Quervain

POIGNET

Epicondylite médiale mixte

Epicondylite médiale corporéale pure

Epicondylite médiale d'insertion

Epicondylite médiale

Epicondylite latérale mixte

Epicondylite latérale corporéale pure

Epicondylite latérale d'insertion

Epicondylite latérale

COUDE

Tenosynovite du long chef du biceps

Bursite sous deltoïdienne calcifiante

Tendinopathie calcifiante du supra-épineux

Tendinopathie du supra-épineux

EPAULE

Enthésopathie calcanéenne

Tendinopatie corporéale calcifiée

Tendinopathie corporéale

TENDON CALCANEEN (ACHILLE)

Tenosynovite fibulaire

Périostite tibiale

JAMBE

Tendinite patte d'oie

Syndrome de Pellegrini Stieda

Bursite tractus ilio-tibial

GENOU AUTRES

Ligamentite patellaire calcifiée

Enthésopathie tibiale

Enthésopathie patellaire

Ligamentite patellaire

Enthésopathie quadricipitale

GENOU APPAREIL EXTENSEUR

Tendinopathie Adducteurs

Enthésopathie Adducteurs

Arthropathie pubienne

Pubalgie mixte (add+arthropathie)

Enthésopathie ischio jambiers

Bursite du moyen fessier

BASSIN

Fibrose mollet

Fibrose quadricipitale

Fibrose ischio jambiers

MUSCLES

Conflit antérieur de talo-crurale

Tendinite tibial antérieur

Tendinite tibial postérieur

Syndrome de Morton

PIED

Séquelle fibreuse de rupture

Patholohie d'insertion calcanéenne

APONEVROSE PLANTAIRE
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7000 patients7000 patients  (en 8 ans)(en 8 ans)
4 centres thérapeutiques4 centres thérapeutiques

4343 Hommes4343 Hommes                    2157 Femmes2157 Femmes

Moyenne dMoyenne d’â’âge ge 35 ans (18 - 75)35 ans (18 - 75)

Sport CompétitionSport Compétition 1820 1820 ( 24 % )( 24 % )

Sport Loisir Sport Loisir 2100 2100 ( 30 % )( 30 % )

Sport OccasionnelSport Occasionnel 21702170 ( 31 % )( 31 % )

Non SportifsNon Sportifs 910910 ( 13 % )( 13 % )

Ondes de choc radialesOndes de choc radiales
+ + NeurocryostimulationNeurocryostimulation

Ci après quelques exemples
Rozenblat et Coll.  Congrès SFTS 2008  - 7

TendinopathieTendinopathie calcifiante de l calcifiante de l’é’épaulepaule
Nb de cas = Nb de cas = 760760

Nb Séances = Nb Séances = 3 ( 3 - 6)3 ( 3 - 6)

Satisfaits = Satisfaits = 78 %78 %

Déçus = Déçus = 22 %22 %

Recul =Recul = 43 mois (1 - 60)43 mois (1 - 60)  

Ondes de choc radiales +  Ondes de choc radiales +  NeurocryostimulationNeurocryostimulation

Conflit sous acromial de lConflit sous acromial de l’é’épaule (PSH)paule (PSH)
Nb de cas =             677Nb de cas =             677

Nb Séances = Nb Séances = 2.8 (1 - 4)2.8 (1 - 4)

Satisfaits = Satisfaits = 86 %86 %

Déçus = Déçus = 14 %14 %

Recul =Recul = 36 mois (1 - 60 )36 mois (1 - 60 )

Pas dPas d’’indication aux indication aux capsulitescapsulites rétractiles et rétractiles et

algoneurodystrophiealgoneurodystrophie pour OCR mais pour OCR mais

bonne Indication pourbonne Indication pour

NeurocryostimulationNeurocryostimulation isolée isolée

TendinopathieTendinopathie Patellaire Patellaire
Nb de cas = Nb de cas = 560560

Nb Séances = Nb Séances = 4.6  (1 - 6)4.6  (1 - 6)

Satisfaits =            73%Satisfaits =            73%

Déçus = Déçus = 27%27%

Recul =Recul = 32 mois (1 - 60) 32 mois (1 - 60) 

AponévrositeAponévrosite Plantaire (Epine calcanéenne) Plantaire (Epine calcanéenne)
Nb de cas = Nb de cas = 10001000

Nb Séances = Nb Séances = 2.3  (1 - 4)2.3  (1 - 4)

Satisfaits = Satisfaits = 89 %89 %

Déçus = Déçus = 11 %11 %

Recul =Recul = 36 mois (1 - 60) 36 mois (1 - 60) 
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TendinopathieTendinopathie  corporéalecorporéale d d’’AchilleAchille

NbNb de cas =  de cas = 12131213

Nb Séances = Nb Séances = 3.4  (1 - 6)3.4  (1 - 6)

Satisfaits = Satisfaits = 82 %82 %

Déçus = Déçus = 18 %18 %

Recul =Recul = 36 mois (1-60) 36 mois (1-60) 

Ondes de choc radiales +  Ondes de choc radiales +  NeurocryostimulationNeurocryostimulation

Fibrose Fibrose intraintra musculaire musculaire

NbNb de cas =  de cas = 362362

NbNb Séances =  Séances = 5.1 (3 - 8)5.1 (3 - 8)

Satisfaits = Satisfaits = 85 %85 %

Déçus = Déçus = 15 %15 %

Recul =Recul = 36 mois (1 - 50) 36 mois (1 - 50) 

Achille InsertionAchille Insertion
Nb de cas = Nb de cas = 5454

Nb Séances = Nb Séances = 5.3  (1 - 6)5.3  (1 - 6)

Satisfaits  = Satisfaits  = 40 %40 %

Déçus  = Déçus  = 60 %60 %

Recul =Recul = 8 mois (3 - 54)8 mois (3 - 54)

Plutôt tendance à ne plus

porter l’indication des

ENTESOPATHIESENTESOPATHIES (coude, genou, (coude, genou,…….).)

Résultats plus mitigés
Ténosynovite de De Quervain
Nb de cas = 90

Nb Séances = 4.3 (3 - 6)

Satisfaits = 60 %

Déçus = 40 %

Recul = 14 mois (1 - 22) 

Arthropathie Lombaire
Nb de cas = 12

Nb Séances = 6  (1 - 6)

Satisfaits = 33 %

Déçus = 66 %

Recul = 4 mois (3 - 8) 
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CONCLUSIONCONCLUSION

InnocuitéInnocuité

EfficacitéEfficacité

RapiditéRapidité

LL’’association des 2 thérapeutiques permetassociation des 2 thérapeutiques permet

de diviser par 2 le nombre de séancesde diviser par 2 le nombre de séances

comparativement à ondes de choc isoléescomparativement à ondes de choc isolées

en obtenant le même résultaten obtenant le même résultat

Ondes de choc radialesOndes de choc radiales
+ + NeurocryostimulationNeurocryostimulation
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THÉRAPIE PAR ONDES DE CHOC RADIALE

A PROPOS DE 56 CAS DE RHIZARTHROSE
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RÉSUMÉ

Cette étude clinique portant sur un collectifde 56 patients
présentant une rhizarhrosechronique uni ou bilatérale du pouce
et démontre que cette pathologie peut faire l’objet d’un
traitement bénéfique au plan de la douleur par ondes de choc
radiales

MOTS CLÉS
Ondes de choc radiales, rhizarthrose

INTRODUCTION

Depuis les années 80 des ondes mécaniques sont appliquées à
l’extérieur du corps en pratique urologique afin de fragmenter les
calculs rénaux.

Cette technique est appelée lithotripsie et utilise des impulsions
sonores de très courte durée et de très haute énergie acoustique.
Le repérage se fait par échographie.

Depuis environ une dizaine d’années ces ondes de choc extra-
corporelles ont évolué pour traiter diverses affections du système
locomoteur, telles les calcifications périarticulaires, les
tendinopahties, insertionites ou aponévrosites plantaires ou autres
enthésopathies. Cette thérapie prend alors le nom d’orthotripsie.

Ces ondes de choc sont caractérisées par une augmentation
abrupte de la pression suivie d’une phase rapide de pression
négative. Cette méthode relativement nouvelle a donc fait l’objet
de nombreuses études (4,5,6) et la difficulté majeure de la
constance des résultats est due à la variété d’utilisation en
fréquence, puissance et nombre de chocs émis lors du traitement.
Il s’agit d’une thérapie non invasive qui ne nécessite aucun
médicament, ni anesthésie ou intervention chirurgicale.
C’est un traitement qui est conduit ambulatoirement, il est
pratique, rapide et efficace et il s’avère que les résultats sont
étonnamment bons à très bons par rapport à un traitement
classique.

MATÉRIEL

Actuellement deux types de machines dites «ondes de choc
extra-corporelles» ESWT (Extra-Corporeal Shock Waves
Therapy) sont à la disposition des praticiens (7).

Les premières délivrent des ondes de choc de haute énergie
jusqu’à 11 cm de profondeur par un mécanisme piézo-
électrique, le plus souvent couplé avec un échographe. Ce type
de machine est exclusivement utilisé par des médecins spécialisés
et de par sa force de pression exercée, une anesthésie
générale ou partielle doit être administrée au patient.

Le deuxième type de machine, délivre des ondes de choc radiales
ou RSWT (Radial Shock Waves Therapy) d’origine
pneumatique via un compresseur d’air agissant sur une
profondeur de 3 – 4 cm.

Pour cette étude, nous avons utilisé une machine de deuxième
type, Swiss Dolorclast de la maison E.M.S. produisant des ondes
de choc radiales.

MÉCANISMES D’ACTION PHYSIOLOGIQUES

1/ THÉORIE CHIMIQUE

La théorie chimique envisage la libération d’endorphines,
réduisant ainsi le seuil de sensibilité nerveuse locale de la douleur
ou de substances inhibitrices de la douleur, malgré le fait que les
données expérimentales de Haake,Thon et Bette (4) n’aient pas
démontré de modification de la concentration des
neurotransmetteurs de la douleur ni des substances opioïdes. Par
contre Maier et Al. (5) ont démontré l’augmentation de la
concentration locale des substances P et ont établi une
corrélation entre l’évolution clinique de la douleur et
l’augmentation de la concentration des substances P.

2/ THÉORIE DU «GATE CONTROL»

La théorie du «gate control» agit par la stimulation de fibres
afférentes cutanées des nerfs périphériques qui empêchent la
transmission d’impulsions douloureuses au niveau de la corne
postérieure de la moelle épinière (1).

3/ THÉORIE MÉCANIQUE

La théorie mécanique au travers d’une action défibrosante, en
reproduisant un effet de massage transversal profond, détruisant
des cellules à l’origine de la douleur, créant une néo micro
vascularisation et une hyper vascularisation locale ce qui va
augmenter le système de reconstruction du tissu conjonctif (1, 2).
A ce jour, de nombreuses études (1, 2, 3) ont été faites sur ce type
de traitement. La plupart de celles-ci donnent des résultats
comparables soit : 60 à 80% de bons et très bons résultats avec un
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délai de plusieurs semaines (3 à 12). Ce délai résulte du processus
de cicatrisation, induit par les ondes de choc qui est indispensable
à l’évolution vers la guérison.

INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

Une revue de la littérature, ainsi que notre expérience
personnelle nous montrent que les principales indications pour
ce type de traitement sont (7) :
• Épicondylites
• Tendinites de l’épaule
• Épitrochléites
• Bursites trochantérienne
• Tendinite rotulienne
• Syndrôme de la patte d’oie
• Tendinite Achilléenne
• Épine calcanéenne
• Fascéite plantaire
• Insertionites chroniques
• Trigger point

CONTRE-INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES
Ils sont en rapport avec les effets des ondes de choc sur les tissus
qui ne constituent pas la cible du traitement. Ce sont (7 ):

• Les grossesses
• Les traitements sur des tissus infectés
• Les tissus tumoraux par risque de dissémination
• Les porteurs de Pace-maker
• Les enfants de moins de 17 ans (cartilage de croissance)
• Les personnes de plus de 75 ans (ostéoporose)
• Sur une cicatrice ouverte sur la zone à traiter
• Tous les troubles de la coagulation. Par exemple: hémophilie et
prise de médicaments anti-coagulants
• Tissus remplis de gaz (tissus pulmonaire) dans la zone de
traitement
• Patients ayant subi un traitement sous cortisone de longue
durée (fragilisation cutanée)
La présence de matériel d’ostéosynthèses dans le champ des
ondes de choc constitue une contre-indication relative. Il a été
démontré que ce type de traitement appliqué sur des PTH ne
provoquait pas de descellement.

MODALITÉS D’EXÉCUTION DES TRAITEMENTS PAR
OCR OU RSWT

Lors de la première séance le patient reçoit une explication
détaillée du protocole du traitement. Il faut absolument lui
expliquer que c’est un traitement qui n’est pas agréable et qui ne
doit pas entrer dans le seuil de la douleur intolérable (étant bien
entendu que chaque patient possède son propre
seuil de la douleur).

On lui expliquera également que le traitement ne dure que
quelques minutes.

Par exemple: Si le traitement comprend 2000 coups à 10 hertz =
200 secondes = 3 min 20 de traitement.

En règle générale nous pratiquons des traitements à 2000 chocs
à 10 hertz et la pression en Bars varie suivant la localisation et
la résistance à la douleur du patient.

HYPOTHÈSE ET ÉTUDE

L’hypothèse de départ de cette étude clinique est que la
rhizarthrose du pouce pourrait constituer une indication au
traitement par OCR. En effet la littérature mentionne les
indications citées plus haut, mais nous n’avons trouvé aucune
étude portant sur l’utilisation de ce mode traitement dans le cas
de rhizarthrose du pouce.

Cette étude clinique a été conduite avec un collectif de 56
patients (43 femmes et 13 hommes) présentant une atteinte de
rhizartrhose du pouce unilatérale et bilatérale.
Le nombre de femmes et nettement plus élevé que celui de
hommes, car l’atteinte arthrosique de l’articulation trapézo-
métacarpienne est une affection statistiquement prédominante
chez la femme.

On remarque également que 11 patients ont eu des traitements
sur les deux pouces, avec 33 pouces gauches et 34 pouces droits.

CRITÈRES D’INCLUSION

Pour cette étude, seuls les sujets atteints de rhizarthrose en phase
chronique de plus de six mois ont été inclus dans le collectif.

Tous les patients ont été examinés par un médecin spécialiste et
référés pour inclusion dans le collectif.
Tous les patients ont été informé des buts et modalités de cette
étude et ont donné leur consentement éclairé.

Après avoir fait les examens nécessaires (anamnèse, appréciation
de l’état de la peau, palpation et repérage des points douloureux
exquis, évaluation de la douleur selon l’E.V.A.), le
physiothérapeute déterminera avec précision la région «loco-
dolenti» à traiter. En règle générale, le protocole prévoit un
traitement par semaine, le temps à l’organisme de gérer
l’inflammation réactionnelle voulue et procurée par les ondes de 
choc.

POPULATION

Nombre de patients 56

Femmes 43

Hommes 13

Pouce gauche 33

Pouce droit 34

Patients avec traitements bilatéraux 11

Age moyen 55

MÉTHODE ET MODALITÉS

Nombre de chocs 2000

Fréquence (Hz) 10

Pression en Bars lors du traitement 1,5

Nombre de séances moyennes 6,3
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Fréquence des séances / semaine 1
Nous appliquons un gel de contact et débutons les ondes de choc
en restant toujours en contact verbal avec le patient lui
demandant le point qu’il ressent comme le plus
douloureux. Nous restons et insistons sur ce point environ 800 à
1000 chocs, puis nous balayons la zone sur 3 à 5 mm tout en
restant perpendiculaire avec la pièce à main sur la zone de
traitement.

RÉSULTATS
Les résultats de cette étude portent exclusivement sur la douleur.
Le mode d’évaluation de l’action antalgique est subjectif et basé
sur l’échelle visuelle analogique (E.V.A.) de Huskinson au début
de l’étude, pendant le traitement (soit à chaque séance)
et à la fin du traitement. Les résultats sont mentionnés dans le
tableau suivant:

CONCLUSION

Le traitement physique des rhizarthroses en phase chronique au
moyen des ondes de choc radiales est une approche originale
puisque nous n’avons trouvé aucune étude portant sur ce sujet
dans la littérature scientifique. Cette démarche démontre que le
champ d’application des OCR dans le domaine du traitement
des pathologies de l’appareil locomoteur peut encore être élargi.
La thérapie par ondes de choc radiales appliquées d’une façon
rationnelle et cohérente avec un protocole correct, peut donc
être une aide importante et efficace dans notre arsenal
thérapeutique même si ce type de traitement n’est pas toujours
bien ressenti.

Les résultats que nous avons obtenus dans cette étude sont
conformes à ce que l’on retrouve dans la littérature pour d’autres
pathologies avec une très grande majorité de bons (plus de 50%
d’amélioration au plan de la douleur) à très bons résultats (plus de

RÉSULTATS

% d’amélioration   Nombre de patients

0 % 7

10% 2

20% 3       17 cas = 28.8% non satisfaisant

30% 3

40% 2

50% 5

60% 3       14 cas = 23.7% satisfaisant

70% 6

80%13

90% 7       28 cas = 47.5% excellent

100% 8

}
}
} }71,2%

75% d’amélioration), puisque nous obtenons
71,2% de bons à très bons résultats avec même une
prédominance pour les très bons résultat (47,5%).

Cette étude ne prend en compte que le paramètre de la douleur
en fin de traitement. Il serait intéressant de revoir ces patients à
6 mois et une année afin d’évaluer si ce traitement a des effets
durables. D’autres études devraient être entreprises pour évaluer
d’autres paramètres comme,
notamment, l’amélioration fonctionnelle et la préhension.
Novembre 2007
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Thérapie par ondes de choc des points Trigger® (TST®) et ostéopathie des points Trigger

Ces dernières années une nouvelle thérapie s'est développée. Elle concerne la musculature et permet de lutter judicieusement
contre les causes de douleurs et les blessures sportives.
Il s'agit de la thérapie par ondes de choc des Trigger® (TST®).

Diagnostic
Les points Trigger sont des zones de la fibre musculaire qui restent « bloquées » en contraction, ils sont palpables sous forme de
«nœuds durs» et peuvent engendrer douleurs et limitation de la mobilité du muscle concerné. En médecine, on les appelle
également des «points de détente myofasciaux».
Ils sont généralement considérés, en orthopédie et en médecine sportive, comme douloureux mais sans danger pour la santé. La
médecine des points Trigger part du principe que ces derniers sont précisément la cause principale de la réduction des
performances et des problèmes musculaires, ainsi que de nombreux problèmes rencontrés en médecine sportive. Ils sont très
souvent les principaux responsables de douleurs au niveau des disques intervertébraux, dans la nuque, dans le dos et des
sciatiques. Ils peuvent être également responsables de maux de tête, mais également de douleurs aux articulations des épaules,
des hanches et des genoux. Cela ne concerne donc pas uniquement la médecine sportive, mais touche bel et bien des millions
de personnes.
Ce qui est particulièrement insidieux avec les points Trigger, c'est qu'ils produisent souvent des douleurs à des endroits du corps
qui sont très éloignés de leur origine : c'est ce qu'on appelle des points Trigger éloignés. Quand ils se produisent, il est
particulièrement difficile pour une médecine axée sur les symptômes de déceler l'origine exacte des limitations de
performances, des raccourcissements musculaires et/ou des douleurs.
En bonne logique, on va alors appliquer le traitement à l'endroit où les douleurs sont ressenties - de cette manière, on ne traitera
que les symptômes, et non la cause du problème. Par contre, le concept de diagnostic et de traitement des points Trigger permet
de combattre les causes mêmes de ces dysfonctionnements - soit les points Trigger - en les localisant précisément, puis en les
éliminant.

Plus de douleurs grâce à la maîtrise des points Trigger
La thérapie par ondes de choc des points Trigger® permet d'appliquer un traitement en douceur mais efficace. De plus, elle se
pratique sans recours à des médicaments et ne provoque pas d'effets secondaires, elle constitue donc une alternative sans risques
et très efficace aux méthodes de traitement habituelles. Un autre avantage, c'est que cette thérapie peut être entreprise
quotidiennement directement lors d'événements sportifs, de façon ambulatoire ou dans le cadre d'un séjour hospitalier. C'est
pourquoi, en cas de blessures sportives aiguës ou après des opérations, de tels problèmes peuvent être maîtrisés en quelques jours
déjà, ce qui accélère la rééducation.

Le traitement des points Trigger
Ce n'est pas seulement la thérapie extracorporelle par ondes de choc avec Swiss DolorClast® qui est importante pour le succès
du traitement, mais également la formation des thérapeutes. Le traitement des points Trigger exige en effet une compétence
particulière. Il est absolument essentiel de poser un diagnostic exact et de connaître les différents problèmes qui peuvent surgir
avec les points Trigger. D'une manière générale, la durée de traitement nécessaire est fonction de l'importance des zones
douloureuses et de la pression exercée. On peut se baser sur une durée de traitement d'environ 25 minutes par séance. La plupart
des douleurs dues à des contractions s'atténuent au bout de trois à six séances de traitement. Le nombre de séances dépend
malgré tout du temps depuis lequel les problèmes existent.

Le traitement avec Swiss DolorClast® et la thérapie par ondes de choc des Trigger® se déroule de la manière
suivante :
- diagnostic de la zone à traiter par palpation
- délimitation de la zone de traitement
- pose du gel de contact 
- branchement et application des ondes de choc extracorporelles (TEOC) à l'aide de l'applicateur Swiss DolorClast®.
Les réglages spécifiques de l'appareil sont effectués par le thérapeute.
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Les pathologies tendineuses du coude ont, bien entendu,
immédiatement fait partie de celles sur lesquelles les ondes de choc
(ODC) ont été tentées dès leur apparition dans la thérapeutique de ces
affections, à la fin des années 90. Il existe un agrément officiel par la
FDA aux Etats-Unis pour l'épicondylite latérale depuis décembre
2000. D'après des sources internet, 3 machines auraient reçu
l'agrément depuis cette date. Il faut noter que seules l'épicondylite
latérale et l'aponévrosite plantaire ont reçu un agrément à l'heure où
nous écrivons (juin 2006).
Le principe des ODC, leur histoire et leurs modes d'action ont déjà
été détaillés par ailleurs dans cet ouvrage, dans le chapitre concernant
l'épaule. Ils ne seront donc pas repris.
Nous ferons une analyse de la littérature et rapporterons les résultats
que nous avons obtenus à l'aide d'ODC radiales.
DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES
Dans cette localisation tendineuse, les résultats rapportés dans la
littérature peuvent paraître très discordants avec, parfois, des études
contradictoires pour le même auteur.
Les méta-analyses soulignent la grande difficulté à comparer les études
du fait de la multiplicité des protocoles, des machines, des niveaux
d'énergie et des modalités d'appréciation.
Nous rapportons un certain nombre de publications, par ordre
chronologique, sans prétendre être exhaustif. Celles-ci concernent
toutes les épicondylites latérales.
- Rompe (1996)[19]: comparaison entre ESWT de faible énergie et
placebo chez 100 patients. Supériorité du traitement avec 48% de
bons et très bons résultats,
- Perlick (1999) [17]: comparaison ESWT et chirurgie chez 60
patients. Succès à 43% pour ESWT contre 73% pour la chirurgie,
- Frölich (1999) [8]: comparaison RSWT et placebo chez 103
patients. Nette supériorité du traitement RSWT,
- Melikyan (2001) [14]: comparaison ESWT et placebo. Supériorité
de ESWT
- Haake (2001) [10]: comparaison ESWT et placebo chez environ 800
patients. Pas de différence entre les deux groupes
- Rompe (2001) [20]: comparaison entre ESWT seul et ESWT
associé à des manipulations cervicales. Il est retrouvé une efficacité
dans 56% des cas par traitement ESWT seul et de 60% lorsqu'il est
associé à des manipulations
- Wang (2002) [24]: résultats jugés positifs après 1 ou 2 séances chez
57 patients
- Haake (2002) [11]: comparaison ESWT et placebo chez 272
patients. Pas de différence entre les deux groupes
- Melikyan (2002) [15]: comparaison ESWT et placebo. Pas de
différence entre les deux groupes
- Speed (2002) [23]: comparaison ESWT et placebo chez 75 patients.
Pas de différence entre les deux groupes,
- Decker (2002) [6]: cet auteur retrouve 73% de satisfaction parmi 85
patients,
- Crowther (2002) [4]: comparaison entre ESWT et l'infiltration.
L'infiltration est jugée supérieure,
- Pettrone (2002) [18]: comparaison ESWT et placebo chez 114
patients.Amélioration
dans 64% des cas dans le groupe ESWT contre 31% dans le groupe
placebo, la différence est jugée significative,
- Ogden (2002) [16]: comparaison ESWT et placebo chez 206
patients. On retrouve 53% de succès dans le groupe ESWT contre
29% dans le groupe placebo. Ce résultat est jugé statistiquement
significatif et entraîne l'agrément de la FDA pour la machine utilisée,
- Brunet-Guedj (2002) [1]: étude ouverte RSWT. Bons résultats
obtenus dans 78% des
cas mais il faut noter que seulement 23 patients ont été inclus,
- Day (2003) [5]: comparaison ESWT et chirurgie. Les patients
retournent au travail dans 76% des cas dans le groupe ESWT contre
30% dans le groupe chirurgie,
- Dunham (2003) [7]: comparaison ESWT contre placebo chez 204
patients. ESWT donne 45% de succès contre 23% dans le groupe
placebo
- Rompe (2004)[21]: comparaison ESWT contre placebo chez 78
patients. Les patients retournent dans 65% des cas au travail contre
35% dans le groupe placebo,
- Chung (2005) [3]: comparaison ESWT et placebo chez 60 patients.
Pas de différence
- Spacca (2005) [22]: comparaison RSWT et placebo chez 62 patients.
Il est observé une amélioration significative des paramètres cliniques

avec une satisfaction obtenue dans 87% des cas dans le groupe RSWT
au lieu de 10% dans le groupe placebo,
- Buchbinder (2005) [2]: comparaison ESWT et placebo. Pas de
différence ou bénéfice
minime,
- Lebrun (2005) [12]: cet auteur conclut au peu d'intérêt de
l'utilisation des ESWT à faible énergie,
- Furia (2005) [9]: une bonne efficacité est retrouvée dans 77,8% des
cas

DISCUSSION

Comme on le voit, il existe une grande disparité de résultats avec une
répartition plutôt
équilibrée entre les études favorables et celles qui ne font pas de
grande différence entre les ODC et le traitement placebo. Il est donc
très difficile de se faire une opinion claire.
Ceci étant, l'agrément FDA a été donné à plusieurs reprises depuis
2000, les résultats ayant
été jugés significatifs. Il faut souligner que la seule autre indication
"agréée" à ce jour est
l'aponévrosite plantaire suite à l'étude d'Ogden, en 2001. Il faut
souligner que plusieurs groupes de travail américains (Blue Cross Blue
Shield Association, National Institute for Clinical Excellence,
Washington State Department of Labor and Industries) ont analysé
des études comparatives a priori valides, étudié les métaanalyses et sont
restés perplexes. L'unanimité est donc loin d'être établie. Les résultats
jugés satisfaisants donnent des chiffres que s'étalent entre 40 et 78% (si
l'on exclut les 87% obtenus par Spacca [22], manifestement
surestimés…), ce qui donne une fourchette très large, sans doute
explicable par des critères d'appréciation différents d'une étude à
l'autre et des modalités techniques différentes. Les meilleurs chiffres
obtenus par Rompe et al lorsqu'il associe ESWT et manipulations
cervicales [20] montrent qu'un certain nombre d'épicondylalgies ne
sont pas des épicondylites latérales et qu'elles peuvent répondre à
d'autres prises en charge thérapeutiques sans que les ODC n'aient une
quelconque action locale sur ces problèmes (douleurs projetées,
névralgies cervico-brachiales atypiques,…).
Par ailleurs, Maier [13] a montré que la réponse aux ODC était
meilleure chez les patients qui présentaient d'authentiques anomalies
tendineuses à l'IRM que chez ceux qui avaient une IRM normale. Là
encore, on peut penser que la certitude d'avoir une souffrance
tendineuse est un meilleur gage de succès.
NOTRE EXPERIENCE
Ceci nous conduit à rapporter les chiffres que nous avons obtenu en
quelques années à l'aide d'une technique RSWT (DolorClast, EMS,
Suisse), technique qui fait partie des ODC à faible énergie. Le
protocole comportait au maximum 6 séances espacées d'une semaine
(2000 coups, 15 Hz, 1,5 à 2,5 bars selon la tolérance douloureuse). Il
ne s'agit que d'une étude ouverte.
En ce qui concerne les épicondylites latérales (n=105):
- 57,1% des patients se sont jugés satisfaits ou très satisfaits, avec un
nombre moyen de 4,3 séances
- 42,9% des patients ont jugé le traitement insuffisant ou nul, avec un
nombre moyen de
séances à 4,8
- Aucun ne s'est jugé aggravé
En ce qui concerne les épicondylites médiales (n= 39)
- 53,8% (n=21) des patients se sont jugés satisfaits ou très satisfaits,
avec un nombre moyen de séances à 4,9
- 43,6% (n=17) des patients ont jugé le traitement insuffisant ou nul,
avec un nombre moyen de séances à 5,3
- 1 patient s'est jugé aggravé
Quelques réflexions s'imposent.
Nos chiffres sont très moyens, incontestablement moins bons que ceux
que nous obtenons
dans toutes les autres localisations tendineuses où nous avons testé les
ODCR. Il est probable qu'un certain nombre de nos patients
épicondylalgiques ne présentaient pas d'authentiques épicondylites, ce
qui pénalise les résultats. Les bilans IRM pré-thérapeutiques sont tout
à fait exceptionnels dans notre série, ne faisant pas partie du bilan
systématique, et nos diagnostics sont donc possiblement erronés dans
un certain nombre de cas.
Il n'est par ailleurs pas certain que les paramètres "machine" que nous
avons choisis soient les plus performants. Nous sommes pour l'instant
contraint de les garder dans le cadre de cette étude pour garder un
groupe homogène.

TRAITEMENT PAR ONDES DE CHOC ET TENDINOPATHIES DU COUDE
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Il est surprenant de noter que les chiffres que nous obtenons sont dans
la moyenne de ceux qui sont obtenus dans les études ESWT pour
lesquelles nous avons des résultats précis. Ceci nous conforte dans
l'impression que nous avons déjà par ailleurs que les résultats obtenus
par les ODCR sont comparables à ceux obtenus par les ODCF au
prix d'un nombre de séances supérieurs. Les protocoles ESWT
comportent de 1 à 4 séances alors que nous avons besoin de 4 à 5
séances en moyenne dans cette série.

CONCLUSION
Les résultats obtenus par les traitements par ODC sur les pathologies
tendineuses du coude
sont discordants et seulement modérément performants dans les
études favorables. Ils ont
néanmoins conduit à un avis favorable de la FDA pour plusieurs
machines ESWT de technologies différentes.
A la différence d'autres localisations tendineuses, les ODC ne sont
peut-être pas à proposer enpriorité dans ce cas. Les patients doivent
être prévenus des risques d'insuccès de la méthode. L'absence d'effets
secondaires importants et le faible nombre de séances nécessaires sont
néanmoins des facteurs facilitant.
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TRAITEMENT PAR ONDES DE CHOC ET PATHOLOGIES DE LA COIFFE DES ROTATEURS

H. de Labareyre, clinique des Lilas, 49 av du Mal Juin, 93260 Les Lilas

Nouvelles venues dans l’arsenal thérapeutique des tendinopathies, les ondes de choc (ODC) ont pu être testées dans le cadre des tendinopathies de l'épaule. Ces
techniques restant encore assez confidentielles, il est utile d’avoir quelques notions sur les modalités techniques des différentes méthodes, leurs modes d’action
présumés ainsi que sur les résultats susceptibles d’être obtenus. De nombreuses études ont été publiées, en particulier aux Etats-Unis, pour passer les barrières de
la "Food and Drug Administration"(FDA), conditions nécessaires à l'introduction des machines aux USA.A l'heure actuelle (juin 2006), aucun agrément officiel
n'a encore été prononcé dans cette indication thérapeutique, à l'inverse de l'aponévrosite plantaire et de l'épicondylite.

PRINCIPE [1]
Le terme d'ODC est en principe réservé aux ondes sonores. Une ODC se caractérise par une variation transitoire et brutale de pression de forte amplitude
pendant un temps très court. Par extension, ce terme est également employé pour dénommer l'onde mécanique qui se transmet à partir d'un point de percussion.

LES MACHINES
Deux principes de machines se complètent ou s’affrontent.
Les plus simples créent des ondes de choc extracorporelles rayonnantes ou radiales (ODCR ou RSWT en anglais – Radial Shock Wave Therapy), par percussion.
Un compresseur d'air produit de l'air comprimé qui propulse un petit projectible qui vient percuter un applicateur fixe dans une pièce à main posée sur la région
à traiter. Il est réalisé l'équivalent d'un couple marteau (le projectile) – burin (l'applicateur) avec création de percussions directes cutanées. Celles-ci induisent une
ODC purement mécanique qui cherche à atteindre la lésion tendineuse visée et s’épuise en pénétrant plus profondément dans les tissus. On estime que
l'épuisement est obtenu au-delà de 3-3,5cm de profondeur, ce qui ne pose pas de problème particulier en ce qui concerne la coiffe des rotateurs. La zone d'action
a la forme d'un cône dont la pointe se situe sous l'applicateur, zone où l'énergie est maximale.
Les plus complexes créent des ondes de choc extracorporelles focalisées (ODCF ou ESWT en anglais – Extracorporeal Shock Wave Therapy) reposent sur la
libération d’une onde de choc ultra-sonore à distance du foyer d’émission, directement en profondeur dans les tissus, au niveau de la zone lésionnelle tendineuse.
De multiples technologies sont proposées (électro-magnétiques, électrohydraulique, piézo-électrique). La profondeur d'action maximale peut atteindre 10-11cm,
le niveau d'énergie libérée peut être notablement supérieur à celui des ODCR. Ces machines imposent, pour certaines, un couplage avec un échographe qui
permet de pouvoir viser la lésion à traiter. La zone d'action de cette ODC purement acoustique a la forme d'un cigare plus ou moins large, avec une énergie
maximale au "centre" de celui-ci.

HISTORIQUE
L'idée d'utiliser les ODC dans le cadre des pathologies des tissus mous a été suscitée en priorité par la coiffe des rotateurs ou, plus exactement, par l'hypothèse
que les calcifications de celle-ci pouvaient être détruites par cette technique. Cette supposition a naturellement fait suite à l'observation des succès obtenus par les
ODC dans le cadre du traitement des calculs urinaires puis dans celui de certaines pseudarthroses. Ce n'est que dans un quatrième temps que l'extension des
indications s'est faite aux tissus mous non calcifiés.

MODE D’ACTION [1]
Il n’y a pas eu d’étude animale préalable à l’utilisation chez l’homme… La compréhension des modes d’action reposait donc sur des hypothèses. Ce n'est que
récemment que quelques publications sur des expérimentations animales ont permis de mieux comprendre certains mécanismes d'action ou de simplement
montrer que les modifications tissulaires imaginées correspondaient à une certaine réalité.
- l'action mécanique
Le principe de base qui a stimulé les premiers utilisateurs était d'imaginer que les ODC avaient la faculté de créer des microlésions grâce aux phénomènes de
cavitation propres à l'ODC. Ces microlésions fraîches ayant un meilleur potentiel de cicatrisation que celui des tissus pathologiques évoluant de façon chronique,
il était licite de penser que la stimulation des tissus pathologiques était susceptible de pouvoir stimuler des processus de cicatrisation.
Certains ont effectivement montré une hypervascularisation immédiate après une séance d’ ODCF (contrôle écho-Doppler couleur sur la coiffe des rotateurs),
ce qui jouerait un rôle favorable dans les processus de cicatrisation. D'autres ont comparé le devenir de tendons blessés à l'aiguille ou sectionnés-suturés dans deux
groupes d'animaux traités ensuite par ODC ou non: une néovascularisation et une cicatrice de meilleure qualité ont été observées dans les premiers groupes,
notamment à la jonction tendon-os [18, 19, 27, 28]. Une publication récente chez le porc souligne que l’utilisation des ODCF au-delà de certains niveaux
d’énergie est susceptible de créer des lésions tendineuses [20], confirmant que l'action traumatisante est bien réelle. L’action mécanique ainsi que celle sur la
vascularisation locale sont donc à mettre en avant.
Le principe de base reprend d'une certaine façon celui des massages transverses profonds mais d'une façon totalement mesurable, reproductible, modulable à
volonté et avec une force difficilement réalisable manuellement. Ce mode d’action mécanique permet de répondre mécaniquement au problème posé par une
tendinopathie d’origine microtraumatique ou dégénérative. En cas de rupture tendineuse, il est illusoire de prétendre à une cicatrisation mais il est possible d'avoir
une action favorable par effet antalgique (cf infra), y compris sur le long terme. En cas de bursite sous-acromio-deltoïdienne importante, la pertinence d'un
traitement par ODC devient plus que discutable.
Cette action de cicatrisation se manifeste à retardement, à l'issue d'une période qui s’étale sur 6 semaines après la séance, ce qui correspond au temps physiologique
de cicatrisation des tissus mous. Il nous semble donc qu'il s'agit du délai logique à partir duquel il devient cohérent d'apprécier le résultat d'un traitement. Certains
auteurs suggèrent d'évaluer l'efficacité des traitements après des délais nettement plus longs (6-12 mois), avançant la notion de "dépendance-temps". Cette méthode
nous paraît pouvoir surestimer les résultats car le temps qui passe fait parfois bien les choses (à moins de comparer à un groupe véritablement placebo pendant le
même temps, ce qui peut paraître long pour le patient…) et, inversement, s'il existe une dégradation après une période d'amélioration authentique, cela ne permet
pas de discréditer une technique qui ne peut pas obligatoirement prétendre apporter une guérison ferme et définitive, surtout si le nombre de séances a été limité.
- l'action biochimique
Il existe une théorie biochimique locale qui met en avant le rôle probable de la libération d'endorphines ou de substances inhibitrices de la douleur ou de
substances anti-inflammatoires du fait de l’émission de l’ODC. Cette action antalgique se manifesterait à moyen terme et expliquerait les améliorations
fonctionnelles précoces, en cours de traitement.
- le gate-control
L’effet antalgique précoce, à très court terme, susceptible d’être observé pendant la séance ou dans les heures suivantes, relèverait de mécanismes antalgiques de
type « gate-control ».

EFFETS SECONDAIRES
Ils sont proportionnels à l'intensité des chocs et ne sont pas constants. Onpeut observer une recrudescence temporaire et modérée des douleurs dans le cadre
des tendinopathies non calcifiantes. En cas de calcifications, il est possible de créer une réaction hyperalgique, souvent contemporaine dans ce cas d'une résorption
au moins partielle de l'amas calcique, plus volontiers après la 2ème ou 3ème séance.
Une ecchymose sous-cutanée est pratiquement constante lors des traitements RSWT sur l'épaule, par traumatisme du pannicule adipeux.
L'utilisation d'ESWT à des niveaux élevés est susceptible de créer un oedème intra-osseux à proximité de la zone d'action (région trochitérienne).
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CONTRE-INDICATIONS
En dehors des contre-indications d'usage (grossesse, enfant, pathologie locale,…) il est très préférable de s'abstenir de toute ODC en cas de trouble de la coagulation
ou de traitement anti-coagulant.
Nous avons toujours considéré que la capsulite rétractile de l'épaule était une contre-indication aux ODC. Par conséquent, il nous paraît cohérent de vérifier avant
chaque séance qu'il n'existe pas une limitation articulaire pouvant faire craindre ce diagnostic et éventuellement suspendre le traitement. Cette notion n'est pas
mentionnée dans la littérature.
ANALYSE DE LA BIBLIOGRAPHIE – RESULTATS
La littérature est très prolifique ces dernières années et il faut d'emblée souligner que les résultats ne sont pas homogènes et qu'ils sont parfois franchement discordants.
Il est souvent difficile de faire la part des choses car la taille des études, les protocoles et les machines sont différents. Certains auteurs, ayant réalisé des méta-analyses
soulignent ces difficultés [4,9].
Quelques études répondent à des critères scientifiques reconnus (étude randomisée, en double aveugle, contre placebo) alors que d'autres ne sont que des études
ouvertes. Il est donc très difficile de se faire une idée exacte des résultats obtenus mais il est possible d'apprécier la tendance générale.
Nous rapporterons de façon succincte les résultats d'une liste de publications qui n'est pas exhaustive, par ordre chronologique:
- Loew (1999)[14]: ESWT, 4 groupes de 20 patients, à 4 niveaux d'énergie. Les résultats sont d'autant meilleurs que l'énergie augmente (jusqu'à 60% de résultats
satisfaisants),
- Hearnden (2000)[10]: ESWT chez 39 patients vs placebo. La diminution des douleurs et les modifications des calcifications sont supérieures dans le groupe ESWT,
- Gremion (2000)[8]: étude ouverte comparant une machine ESWT et une machine RSWT chez 40 patients porteurs de tendinopathies calcifiantes. Les résultats
sont bons ou excellents chez 83% des patients, sans différence significative entre les deux techniques,
- Pigozzi (2000)[23]: étude ouverte ESWT de 72 patients. Bons résultats dans 67% des cas en 8 séances, modifications des calcifications dans 37% des cas,
- Juan (2001)[11]: 5 groupes de 10 patients présentant des tendinopathies calcifiantes randomisés dans 1 groupe placebo et 4 groupes ESWT d'intensités croissantes.
ESWT meilleur que le placebo et d'autant plus que l'intensité augmente,
- Juan (2001)[12]: 4 groupes de 20 patients présentant des tendinopathies non calcifiantes randomisés dans 1 groupe placebo et 3 groupes ESWT d'intensités
croissantes. Pas de différence entre les 4 groupes,
- Schmitt (2001)[25]: pas de différence entre ESWT et placebo dans le cadre de tendinopathies non calcifiées,
- Speed (2002)[26]: 74 patients randomisés entre ESWT et placebo. Pas de différence entre les deux groupes,
- Brunet-Guedj (2002)[2]: étude ouverte sur 15 patients en RSWT. 75% de résultats satisfaisants,
- Daecke (2002)[6]: comparaison de protocoles comportant 1 ou 2 séances chez 115 patients. Pas de différence notable et un taux de satisfaction moyen de l'ordre
de 70%,
- Noël (2002)[17]: étude ouverte ESWT sur 65 patients présentant une tendinopathie calcifiante. Résultats satisfaisants sur la symptomatologie douloureuse dans
63% des cas et modification de la calcification dans 29% des cas,
- Cosentino (2003)[5]: 70 patients randomisés ESWT vs placebo. Meilleurs résultats du groupe ESWT sur la douleur et les modifications des calcifications,
- Magosch (2003)[15]: 35 patients traités par RSWT. Les douleurs ont été  améliorées dans 90,8% (!) des cas et les calcifications ont diminué ou disparu dans 38,1%
des cas,
- Wang (2003)[29]: ESWT chez 39 patients. Résultats excellents dans 60,6% des cas et bons dans 30,3%, soit 90,9% de résultats satisfaisants (!!),
- Gerdesmeyer (2003)[7]:3 groupes de 48 patients randomisés entre traitement placebo et ESWT à deux énergies différentes. ESWT supérieur au placebo et d'autant
plus que l'énergie augmente,
- Perlick (2003) [21]: 2 groupes de 40 patients randomisés en ESWT à deux énergies différentes. Résorption du dépôt calcique dans 37,5% des cas à faible énergie,
55% des cas à énergie double,
- Ziltener (2004) [30]: étude préliminaire RSWT vs placebo sur 18 cas.Tendance favorable à RSWT,
- Hsu (2004)[13]: 2 groupes de 21 patients, ESWT vs placebo. ESWT supérieur au placebo,
- Pleiner (2004)[24]: comparaison ESWT et placebo. Pas de différence flagrante à long terme,
- Peters (2004)[22]: 3 groupes de 30 patients randomisés en ESWT à deuxénergies différentes et placebo. ESWT supérieur au placebo et d'autant plus que l'énergie
augmente,
- Moretti (2005)[16]: ESWT chez 54 patients porteurs d'une tendinopathie calcifiante. 70% sont satisfaits du traitement et la calcification diminue ou disparaît dans
89% des cas,
- Cacchio (2006)[3]: 2 groupes de 45 patients randomisés en RSWT vs placebo.Amélioration des critères fonctionnels dans le groupe RSWT et disparition complète
ou partielle des calcifications dans 100% des cas (!) vs 8,8% dans le groupe témoin.

DISCUSSION
A l'évidence, les différentes études ne sont pas unanimes sur l'efficacité des ODC. Les résultats négatifs semblent néanmoins moins fréquents que les résultats
positifs. Certaines études italiennes donnent des chiffres étonnants tant dans l'amélioration de la symptomatologie douloureuse que dans les modifications des
calcifications: elles sont peut-être à tempérer.
Les auteurs qui ont testé différents niveaux d'énergie semblent d'accord pour dire que les résultats favorables augmentent avec l'intensité des chocs.
Lorsque nous possédons les chiffres de satisfaction, ceux-ci s'étalent entre 60% et 90,9%! Les modifications de calcifications vont de 37,5% à 100%!
Ceci nous conduit à rapporter les chiffres que nous avons obtenu en quelques années à l'aide d'une technique RSWT (DolorClast, EMS, Suisse).
Dans une étude ouverte portant sur 79 patients inclus dans un protocole comportant un maximum de 6 séances espacées d'une semaine (2000 coups, 9 Hz, 2 à 2,5
bars selon la tolérance douloureuse) nous avons obtenu les résultats suivants:
- 73,4% des patients (n=58) se sont jugés satisfaits ou très satisfaits, avec un nombre moyen de séances égal à 4,8
- 25,3% (n=20) ont jugé le résultat insuffisant ou nul
- 1,3% (n=1) s'est jugé aggravé
Parmi les 29 patients qui présentaient une calcification de coiffe de type A, B ou C (c'est-à-dire homogènes intra-tendineuses, dans la bourse sous-acromiale ou
inhomogènes), nous avons noté une modification (diminution ou disparition) dans 10 cas seulement soit dans 34,5% des cas. Les microcalcifications d'insertion
(type D) ne semblent pas être modifiées par les ODC.
Nos chiffres sont très voisins de ceux que nous avions pu donner à des périodes où notre série était plus petite, ce qui témoigne d'une certaine constance, et se
rapprochent des chiffres moyens des auteurs que nous avons cités plus haut (études ESWT et RSWT) c'est-à-dire que les chances d'améliorer la symptomatologie
douloureuse des patients souffrant de la coiffe des rotateurs semblent globalement être de 70% alors que les calcifications ne se trouvent modifiées que dans 1/3 des
cas.

CONCLUSION
Les ODC apportent de façon indiscutable une arme de plus dans l'arsenal thérapeutique face aux tendinopathies de coiffe. Demandant un nombre limité de séances,
elles permettent une diminution de coût et de temps perdu pour les patients. La simplicité de mise en route du traitement ainsi que son très faible risque iatrogène
sont également à mettre en avant. L'analyse de la littérature et de notre petite expérience nous fait dire que la motivation première pour l'utilisation des ODC sur
la pathologie de la coiffe est la gêne fonctionnelle douloureuse et non pas les éventuelles calcifications. La persistance de celles-ci n'empêche pas les patients d'être
satisfaits, ce qui est une notion connue de tous. Il est néanmoins possible ou probable que l'utilisation des ODC focalisées, à haut niveau d'énergie, puisse être plus
performante sur la modification des calcifications que les ODC focalisées à bas niveau d'énergie ou les ODC radiales, permettant d'amener les patients en situation
de moindre risque de récidive. En revanche, les chiffres de satisfaction sur la symptomatologie douloureuse ne nous permettent pas de faire de différence notable
entre les techniques ESWT et RSWT.
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TRAITEMENT PAR ONDES DE CHOC ET PATHOLOGIES DE L'APONEVROSE PLANTAIRE

H. de Labareyre, clinique des Lilas, 49 av du Mal Juin, 93260 Les Lilas

Nouvelles venues dans l’arsenal thérapeutique des tendinopathies et des parties molles, les ondes de choc (ODC) ont pu être testées dans le cadre des pathologies
de l'aponévrose plantaire (enthésopathie, déchirures). Ces techniques restant encore assez confidentielles, il est utile d’avoir quelques notions sur les modalités
techniques des différentes méthodes, leurs modes d’action présumés ainsi que sur les résultats susceptibles d’être obtenus.
De nombreuses études ont été publiées, en particulier aux Etats-Unis, pour passer les barrières de la "Food and Drug Administration"(FDA), conditions nécessaires
à l'introduction des machines aux USA.A l'heure actuelle (juin 2006), cet agrément officiel a été délivré dans cette indication thérapeutique pour plusieurs machines
différentes ainsi que pour l'épicondylite latérale.

PRINCIPE
Le terme d'ODC est en principe réservé aux ondes sonores. Une ODC se,caractérise par une variation transitoire et brutale de pression de forte amplitude
pendant un temps très court. Par extension, ce terme est également employé pour dénommer l'onde mécanique qui se transmet à partir d'un point de percussion.

LES MACHINES
Deux principes de machines se complètent ou s’affrontent.
Les plus simples créent des ondes de choc extracorporelles rayonnantes ou radiales (ODCR ou RSWT en anglais – Radial Shock Wave Therapy), par percussion.
Un compresseur d'air produit de l'air comprimé qui propulse un petit projectible qui vient percuter un applicateur fixe dans une pièce à main posée sur la région
à traiter. Il est réalisé l'équivalent d'un couple marteau (le projectile) – burin (l'applicateur) avec création de percussions directes cutanées. Celles-ci induisent une
ODC purement mécanique qui cherche à atteindre la lésion tendineuse visée et s’épuise en pénétrant plus profondément dans les tissus. On estime que l'épuisement
est obtenu au-delà de 3-3,5cm de profondeur, ce qui ne pose pas de problème particulier en ce qui concerne l'aponévrose plantaire à condition d'exercer une pression
ferme sur la pièce à main, de façon à comprimer les parties molles sous-cutanées. La zone d'action a la forme d'un cône dont la pointe se situe sous l'applicateur,
zone où l'énergie est maximale.
Les plus complexes créent des ondes de choc extracorporelles focalisées (ODCF ou ESWT en anglais – Extracorporeal Shock Wave Therapy). Le principe repose
sur la libération d’une onde de choc ultra-sonore à distance du foyer d’émission, directement en profondeur dans les tissus, au niveau de la zone lésionnelle
tendineuse. De multiples technologies sont proposées (électromagnétiques, électro-hydraulique, piézo-électrique). La profondeur d'action maximale peut atteindre
10-11cm, le niveau d'énergie libérée peut être notablement supérieur à celui des ODCR. Ces machines imposent, pour certaines, un couplage avec un échographe
qui permet de pouvoir viser la lésion à traiter. La zone d'action de cette ODC purement acoustique a la forme d'un cigare plus ou moins large, avec une énergie
maximale au "centre" de celui-ci.

HISTORIQUE
L'idée d'utiliser les ODC dans le cadre des pathologies des tissus mous a été suscitée en priorité par la coiffe des rotateurs ou, plus exactement, par l'hypothèse que
les calcifications de celle-ci pouvaient être détruites par cette technique. Cette supposition a naturellement fait suite à l'observation des succès obtenus par les
ODC dans le cadre du traitement des calculs urinaires puis dans celui de certaines pseudarthroses. Ce n'est que dans un quatrième temps que l'extension des
indications s'est faite aux tissus mous non calcifiés.

MODE D’ACTION [2]
Il n’y a pas eu d’étude animale préalable à l’utilisation chez l’homme… La compréhension des modes d’action reposait donc sur des hypothèses. Ce n'est que
récemment que quelques publications sur des expérimentations animales ont permis de mieux comprendre certains mécanismes d'action ou de simplement montrer
que les modifications tissulaires imaginées correspondaient à une certaine réalité.
- l'action mécanique
Le principe de base qui a stimulé les premiers utilisateurs était d'imaginer que les ODC avaient la faculté de créer des microlésions grâce aux phénomènes de
cavitation propres à l'ODC. Ces microlésions fraîches ayant un meilleur potentiel de cicatrisation que celui des tissus pathologiques évoluant de façon chronique, il
était licite de penser que la stimulation des tissus pathologiques était susceptible de pouvoir entraîner des processus de cicatrisation.
Certains ont effectivement montré une hypervascularisation immédiate après une séance d’ ODCF (contrôle écho-Doppler couleur sur la coiffe des rotateurs), ce
qui jouerait un rôle favorable dans les processus de cicatrisation. D'autres ont comparé le devenir de tendons blessés à l'aiguille ou sectionnés-suturés dans deux
groupes d'animaux traités ensuite par ODC ou non: une néovascularisation et une cicatrice de meilleure qualité ont été observées dans les premiers groupes,
notamment à la jonction tendon-os [17, 18, 28, 29]. Une publication récente chez le porc souligne que l’utilisation des ODCF au-delà de certains niveaux d’énergie
est susceptible de créer des lésions tendineuses [20], confirmant que l'action traumatisante est bien réelle. L’action mécanique ainsi que celle sur la vascularisation
locale sont donc à mettre en avant.
Le principe de base reprend d'une certaine façon celui des massages transverses profonds mais d'une façon totalement mesurable, reproductible, modulable à volonté
et avec une force difficilement réalisable manuellement. Ce mode d’action mécanique permet de répondre mécaniquement au problème posé par une tendinopathie
d’origine microtraumatique ou dégénérative. En cas de rupture tendineuse ou aponévrotique, il est illusoire de prétendre à une cicatrisation mais il est possible d'avoir
une action favorable par effet antalgique (cf infra), y compris sur le long terme. En cas de cicatrice fibreuse, l'effet mécanique est tout à fait superposable à celui que
l'on observe sur le tendon.
Cette action de cicatrisation se manifeste à retardement, à l'issue d'une période qui s’étale sur 6 semaines après la séance, ce qui correspond au temps physiologique
de cicatrisation des tissus mous. Il nous semble donc qu'il s'agit du délai logique à partir duquel il devient cohérent d'apprécier le résultat d'un traitement. Certains
auteurs suggèrent d'évaluer l'efficacité des traitements après des délais nettement plus longs (6-12 mois), avançant la notion de "dépendance-temps". Cette méthode
nous paraît pouvoir surestimer les résultats car le temps qui passe fait parfois bien les choses (à moins de comparer à un groupe véritablement placebo pendant le
même temps, ce qui peut paraître long pour le patient…) et, inversement, s'il existe une dégradation après une période d'amélioration authentique, cela ne permet
pas de discréditer une technique qui ne peut pas obligatoirement prétendre apporter une guérison ferme et définitive, surtout si le nombre de séances a été limité.
Hammer [9] a montré qu'il existe une diminution de l'épaisseur de l'aponévrose après le traitement ESWT, en parallèle avec la diminution des douleurs.
- l'action biochimique
Il existe une théorie biochimique locale qui met en avant le rôle probable de la libération d'endorphines ou de substances inhibitrices de la douleur ou de
substances anti-inflammatoires du fait de l’émission de l’ODC. Cette action antalgique se manifesterait à moyen terme et expliquerait les améliorations fonctionnelles
précoces, en cours de traitement.
- le gate-control
L’effet antalgique précoce, à très court terme, susceptible d’être observé pendant la séance ou dans les heures suivantes, relèverait de mécanismes antalgiques de type
« gate-control ».

EFFETS SECONDAIRES
Ils sont proportionnels à l'intensité des chocs et ne sont pas constants. On peut observer une recrudescence temporaire et modérée des douleurs. On n'observe
jamais d'ecchymose sous-cutanée ni d'effraction cutanée dans le traitement des aponévrosites plantaires.
L'utilisation d'ESWT à des niveaux élevés est susceptible de créer un oedème intra-osseux à proximité de la zone d'action (calcaneus), cela est très loin d'être
systématique. Zhu et al [30] ont montré qu'il existait en revanche très souvent un oedème des tissus mous après une séance.

CONTRE-INDICATIONS
En dehors des contre-indications d'usage (grossesse, enfant, pathologie locale,…) il est très préférable de s'abstenir de toute ODC en cas de trouble de la coagulation
ou de traitement anti-coagulant. Dans le cas d'un syndrome de type algodystrophique en évolution, il nous paraît cohérent de ne pas réaliser de traitement par ODC.
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ANALYSE DE LA BIBLIOGRAPHIE – RESULTATS

On trouve une grande disparité de résultats dans toutes les publications concernant les ODC. Celles qui concernent l'aponévrose plantaire sont très nombreuses. La
tendance est globalement plutôt favorable.
- Rompe (1996)[22]: ESWT contre placebo chez 30 patients.Amélioration des douleurs dans 56% des cas avec maintien du résultat à 6 et 12 mois
- Fröhlich (1999) [5]: RSWT contre placebo chez 115 patients. Meilleurs résultats dans le groupe RSWT à un an,
- Ogden (2001) [19]: ESWT versus placebo chez 302 patients. On note 56% d'amélioration dans le groupe traité contre 30% dans le groupe placebo. Cette
différence est jugée significative et cette étude a permis le premier agrément de la FDA,
- Buch (2001) [3]: ESWT versus placebo chez 150 patients. Supériorité du traitement ESWT
- Abt (2002) [1]: ESWT versus placebo chez 32 patients. Supériorité du traitement ESWT par 88% de bons résultats contre 33,3%,
- Melegati (2002) [15]: comparaison du traitement ESWT selon que les patients ont déjà été infiltrés auparavant ou non. Le traitement est toujours bénéfique
mais moins s'il y a eu infiltration préalable. On ne note jamais de modification de l'épine calcanéenne,
- Ham (2002) [7]: le traitement ESWT est inefficace,
- Rompe (2002) [23]: ESWT versus placebo chez 100 patients. Différence significative en faveur du traitement ESWT
- Buchbinder (2002) [4]: ESWT versus placebo chez 166 patients. Pas de différence significative
- Kwong (2002) [11]: ESWT versus placebo chez 50 patients. Supériorité significative du groupe ESWT
- Speed (2003) [25]: ESWT versus placebo chez 88 patients. Pas de différence significative,
- Hammer (2003) [8]: l'efficacité du traitement est affirmée sur le fait qu'il existe une diminution de 63% sur l'échelle de la douleur à 3 mois et de plus de 90% à un an,
- Gedersmeyer (2004) [6]: RSWT versus placebo chez 70 patients. Diminution significative de la symptomatologie douloureuse dans le groupe RSWT,
- Theodore (2004) [26]: ESWT contre placebo. Le traitement ESWT est efficace dans 56% des cas à 3 mois contre 47% pour le traitement placebo,
- Labek (2005) [12]: les résultats sont meilleurs lorsque le traitement ESWT est réalisé sans anesthésie locale plutôt qu'avec anesthésie,
- Porter (2005) [21]: les infiltrations sont plus efficaces et moins coûteuses que le traitement ESWT,
- Rompe (2005) [24]: sur une série de 86 patients, les résultats sont meilleurs sans anesthésie locale qu'avec anesthésie,
- Trebinjac (2005) [27]: grand scepticisme sur l'utilité des ODC
- Moretti (2005) [16]: 71% de résultats satisfaisants parmi 54 coureurs à pied. Jamais de modifications de l'épine calcanéenne,
- Kudo (2006) [10]: supériorité de ESWT sur le placebo chez 114 patients,
- Malay (2006) [14] supériorité de ESWT sur le placebo chez 172 patients.

NOTRE EXPERIENCE DES ONDES DE CHOC RADIALES
Nous avons inclus 156 patients depuis 1999 dans une simple étude ouverte qui ne peut être considérée que comme une évaluation d'efficacité. La machine utilisée
est le DolorClast™ (EMS, Suisse)Le protocole a comporté un maximum de 6 séances (2000 coups, 9 Hz, 2,5 à 3 bars), espacées d'une semaine, avec bilan effectué
un minimum de 6 semaines plus tard. Nous n'avons jamais réalisé d'anesthésie malgré le caractère constamment douloureux des séances de façon à nous assurer du
rétrocontrôle du patient qui doit confirmer que l'appareil est bien positionné tout au long
de la séance. Les résultats sont les suivants :
- 66% (n=103) se sont jugés satisfaits ou très satisfaits avec un nombre moyen de séances égal à 4,3
- 33,4% (n= 52) ont jugé le résultat nul ou insuffisant avec un nombre moyen de séances égal à 4,8
- un patient s'est jugé aggravé soit 0,6%.
Ces résultats sont difficiles à comparer avec ceux de la littérature car nous n'avons pas toujours les chiffres précis. Ils semblent néanmoins se situer dans la bonne
moyenne, mettant sur un pied d'égalité les ODCR et les ODCF de faible énergie. On peut estimer que le chiffre obtenu est satisfaisant mais qu'il est peut-être
susceptible d'être amélioré en changeant les paramètres de la machine. Nous ne pouvons le faire actuellement pour garder une série homogène.
Nous pensons qu'il est important de ne pas réaliser d'anesthésie locale pour ne pas transformer un traitement non invasif en traitement invasif et pour garder le
rétrocontrôle douloureux du patient.
Dans notre série un petit nombre de patients présentaient des séquelles douloureuses suite à une déchirure de l'aponévrose, en avant de la zone d'insertion, avec un
épaississement fibreux bien visible en échographie ou à l'IRM. Les résultats obtenus sont tout aussi satisfaisants
Tous nos patients n'avaient pas une imagerie très performante (pas d'IRM, échographie discutable), ce qui s'explique par la banalité de l'aponévrosite plantaire qui
n'incite pas toujours à proposer une imagerie sophistiquée. Ceci a pu entraîner des erreurs diagnostiques (syndrome du tunnel tarsien, souffrance du nerf calcanéen
médial), ce qui pénaliserait nos résultats, tout comme d'éventuels syndromes inflammatoires méconnus. Dans tous ces cas, les ODC n'ont aucune raison d'être
efficaces.

CONCLUSION
Il est cohérent de proposer les traitements par ODC sur les aponévrosites plantaires et ces traitements font l'objet d'une abondante littérature. Les résultats sont
globalement satisfaisants avec une obtention d'un agrément de la FDA pour plusieurs machines. La comparaison des résultats ne montre pas de différence flagrante
entre les ODCF et les ODCR, à ceci près qu'il faut sans doute un nombre un peu plus élevé de séances avec ces dernières.
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Paris 28 Janvier 2005

Les ondes de choc 

Hervé de Labareyre, Clinique des Lilas, 49 av du Mal Juin, 93260 Les Lilas 
G. SAILLANT, service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique,

GH Pitié-Salpétrière, 75013 PARIS

Le terme d’ondes de choc (ODC) est en principe réservé aux ondes sonores. Une ODC se caractérise par une variation transitoire
et brutale de pression de forte amplitude pendant un temps très court. Par extension, ce terme est également employé pour
dénommer l’onde mécanique qui se transmet à partir d’un point de percussion. Les machines utilisant une technologie ultra-
sonore délivrent des ODC dites focalisées car elles sont libérées en un point précis à distance de la lentille d’émission, alors que
celles qui fonctionnent par choc direct délivrent des ODC rayonnantes, dites radiales, libérées directement au contact de la tête
émettrice. La zone d’action des ODC focalisées a la forme d’un cigare plus ou moins allongé alors que celle des ODC radiales a
la forme d’un cône. Le niveau d’énergie des ODC focalisées est supérieur à celui des ODC radiales, tout comme leur profondeur
de pénétration dans les tissus. Ce sont toutes des ODC extra-corporelles (1).

Historique
Le terme d’ODC est apparu en médecine dans les années 80 dans le cadre du traitement des lithiases urinaires. La lithotritie ultra-
sonore extracorporelle était née, bientôt suivie par des techniques de lithotritie intracorporelle, avec choc direct du calcul par
cathéterisme des voies urinaires. Par association d’idées, les thérapeutes ont étudié les possibilités d’action mécaniques des ODC
sur la consolidation des pseudarthroses (avec un certain succès) puis sur les calcifications tendineuses puis, par extension, sur les
tendinopathies non calcifiées. Ces dernières indications, les plus répandues, sont en cours d’évaluation. Les premières publications
sont allemandes, par Dahmen pour les ODC focalisées en 1992 et Rompe pour les ODC radiales en 1996.

Degré d’évaluation de la technique
De nombreuses études paraissent actuellement tant pour déterminer les modes d’action des ondes de choc que pour évaluer leur
efficacité thérapeutique.
1 - Les modes d’action présumés des ondes de choc :
Leur action défibrosante est primordiale. Elles pourraient se comporter comme des « super » massages transverses profonds, utilisés
en rééducation.Tout se passe comme si on créait une néo-lésion, à échelle microscopique, susceptible de mieux cicatriser ensuite.
Il existe une stimulation des tissus tendineux que l’on souhaite faire cicatriser.

Ceci veut dire que l’efficacité d’un traitement peut ne pas être observée immédiatement mais qu’il faut attendre les délais normaux
de cicatrisation des tissus mous, qui sont de l’ordre de six semaines, pour apprécier le résultat final. Certains auteurs suggèrent
d’évaluer l’efficacité des traitements après des délais encore plus longs, avançant la notion de « dépendance-temps ». Cette méthode
nous paraît pouvoir surestimer les résultats car le temps qui passe fait parfois bien les choses (!) sauf s’ils sont comparés à ceux d’un
traitement placebo pendant le même délai.
On observe une hypervascularisation à l’issue d’une séance (prouvée par écho-Doppler couleur), susceptible d’améliorer le
métabolisme local. Des études chez l’animal ont également noté une augmentation du réseau capillaire après traitement par ODC
que ce soit à la jonction tendon-os ou après traumatisme du tendon d’Achille (plaie à l’aiguille ou section-réparation du tendon)
: une meilleure qualité de cicatrisation a également été soulignée (17,18,31,32). Une étude chez le cochon a par ailleurs montré
que l’utilisation des ODC au-delà d’un certain niveau d’énergie était susceptible de créer des lésions tendineuses (20). Le deuxième
mode d’action est biochimique. Les chocs répétés sont à l’origine de libération de substances antalgiques à un niveau local. Cette
effet vient en complément de l’action mécanique et est à l’origine d’une amélioration clinique plus précoce. L’action antalgique
immédiate observée en cours de séance est explicable par des phénomènes de gate-control.

2 - L’efficacité thérapeutique
Les premières études réalisées, les plus anciennes, sont des études ouvertes et sont résolument optimistes. Plus récemment, sont
parues des études scientifiquement et statistiquement plus valides (double aveugle, traitement contre placebo, comparaisons de
thérapeutiques) : leurs résultats sont nettement moins uniformes et difficiles à comparer entre eux (matériels et protocoles
différents). Certains articles retrouvent une efficacité réelle mais d’autres ne trouvent pas de supériorité par rapport au placebo.
Quelques méta-analyses évaluent la fiabilité des études et soulignent ces discordances (3,5,11,16). Une grande incertitude persiste
concernant les niveaux d’énergie nécessaires, le nombre de séances et leur espacement.



Swiss DolorClast®

ÉTUDES CLINIQUES ET PUBLICATIONS* 2005

49



50

Swiss DolorClast®

ÉTUDES CLINIQUES ET PUBLICATIONS* 2005

2-2 – Notre expérience 
Nous avons à ce jour testé les deux techniques d’ondes de choc *, de façon inégale. Nos résultats ne peuvent être considérées que
comme des évaluations d’efficacité.
Deux grandes orientations ont été prises dès le départ :
- d’admettre que si la technique est efficace, il faut qu’elle le soit en un nombre limité de séances (de 3 à 6).
- d’admettre que si les ODC créent des micro-lésions, il n’est pas incohérent d’essayer de guider leur cicatrisation vers la fonction
que l’on souhaite récupérer. De ce fait, le repos sportif absolu n’a jamais été imposé. L’évaluation du résultat s’est toujours faite au
moins 6 semaines après la dernière séance. A ce jour, trois de nos patients (n=669) se sont jugés aggravés (1 calcification de la
coiffe, 1 enthésopathie calcanéenne, 1 épitrochléite), soit 0,4%. Le traitement a toujours été isolé, excluant toute autre
thérapeutique, à l’exception des talonnettes dans le cadre des tendinopathies achilléennes et de bracelets non élastiques pour les
tendinopathies du coude.

Il faut noter que la présence d’enthésophytes ne modifie pas la qualité des résultats et nous n’avons jamais noté de modifications
de ceux-ci après traitement, à la différence de Cosentino (6).
Nous avons retrouvé une modification des calcifications de l’épaule 6 fois sur 16. Cette proportion est voisine de celle obtenue
dans les séries plus importantes de la littérature.

Résultats du traitement par ODC focalisées 
Nous n’avons testé cette technique que sur 43 tendinopathies calcanéennes avec un résultat positif dans 54% des cas. Il est
impossible d’en tirer des conclusions comparatives car les études n’ont pas été menées en parallèle. Le faible nombre de séances
réalisées et l’absence de contrôle échographique simultané ont sans doute pénalisé les résultats.

3 – les effets secondaires
Les séances d'ODC sont douloureuses mais doivent rester tolérables par le patient. Les effets secondaires retardés sont
habituellement de trois types : exacerbation temporaire de la douleur, rougeur et oedème locaux, ecchymose (intéressant
généralement les zones où le panicule adipeux est important). Ils sont toujours mineurs, n’interdisent jamais la poursuite du
traitement et sont observés dans 10 à 20% des cas seulement. Seul Haake et al (10) mentionnent la survenue de migraines et la
possibilité de syncopes (1 cas dans notre expérience par malaise vagal).

Les tendances actuelles du traitement des tendinopathies 
La tendance empirique actuelle du traitement des tendinopathies mécaniques consiste à essayer de répondre directement au
problème en privilégiant les traitements mécaniques, en particulier chez le sportif (bonne rééducation, conseils techniques,
orthèses).
Une deuxième tendance est de préférer les traitements locaux aux traitements généraux. Les traitements AINS ne répondent
qu’imparfaitement au problème car la composante inflammatoire d’une tendinopathie est très limitée voire absente. Les infiltrations
ont parfois des résultats brillants mais sont d’une totale inefficacité mécanique et ont un rôle fragilisant indiscutable sur les tendons.

La troisième notion consiste à limiter les prescriptions médicamenteuses aux situations où leur efficacité est patente et durable,
pour limiter, entres autres, les risques d’effets secondaires.

Les ODC sont susceptibles de répondre à ces trois orientations thérapeutiques et peuvent donc justifer leur utilisation.



Swiss DolorClast®

ÉTUDES CLINIQUES ET PUBLICATIONS* 2005

51

Les contre-indications 
Deux contre-indications essentielles sont à retenir car elles interdisent d’exercer une action traumatisante locale :

- les patients sous traitement anti-coagulant ou présentant des troubles de la coagulation,
- les patients présentant un syndrome douloureux régional complexe de type algodystrophique.

Les bursites et les ténosynovites sont des non-indications aux traitements par ODC.

CONCLUSION 
Les traitements par ondes de choc apportent de façon indiscutable une arme supplémentaire dans l’arsenal thérapeutique face aux
tendinopathies. Ils répondent logiquement aux problèmes posés et ne demandent qu’un nombre limité de séances, permettant une
diminution de coût et de temps perdu pour les patients : à ce titre ils peuvent sans doute être classés dans les traitements promis à
un bon avenir . Les résultats pourraient être potentialisés par l’utilisation simultanée des thérapeutiques classiques. La simplicité de
la mise en oeuvre du traitement est également à mettre en avant ainsi que le très faible risque iatrogène.
Un plus grand nombre de publications validées est cependant nécessaire.

•  * appareil à ODC focalisées: Sonocur (Siemens)
• * appareil à ODC radiales : Dolorclast (EMS) 
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Les douleurs de l'appareil extenseur après ligamentoplatie.
Utilisation des ondes de choc radiales pour le traitement

des tendinopathies rotuliennes chroniques.

L. Savalli , P. Puig, P.Trouvé.

Introduction
La ligamentoplastie du LCA par transplant libre au tendon rotulien est considérée par nombres d'auteurs anglo-saxons, mais aussi francophones,
comme la technique de référence (« gold standard »). L'efficacité de la plastie par transplant libre au tendon rotulien n'est plus à démontrer sur le
plan fonctionnel. Les complications qui peuvent survenir au décours de cette intervention sont actuellement bien connues [28]. Outre les
complications habituelles, la plupart d'entre elles sont inhérentes au prélèvement du greffon aux dépens de l'appareil extenseur. Les plus graves
peuvent aller jusqu'à une rupture du tendon rotulien ou à une fracture secondaire de la rotule [24]. On peut également rencontrer une rétraction
du tendon rotulien avec rotule basse dont l'importance est corrélée avec le degré d'arthrose fémoro-patellaire, elle même ayant une influence
négative sur la récupération et le devenir du sportif, comme l'objectivent, en particulier, les scores fonctionnels [12]. Beaucoup plus fréquentes sont
les douleurs de l'appareil extenseur. Il peut s'agir de douleurs de l'articulation fémoro-patellaire ou plus spécifiquement de douleurs tendineuses
rotuliennes et plus rarement quadricipitales.
La symptomatologie qui se rattache à l'appareil extenseur varie en fonction des auteurs et se manifeste soit sous la forme de douleurs antérieures
d'origine tendineuse ou fémoro-patellaire, soit sous la forme d'une symptomatologie fémoro-patellaire, plus gênante que douloureuse, à type de
craquements (« patellofemoral crepitus ») ou de pseudo-blocages [28].
Et si les douleurs tendineuses sont vraisemblablement liées à la prise du greffon sur le tendon rotulien, les douleurs fémoro-patellaires ou plus
largement les syndrome de type fémoro-patellaire seraient liés à de multiples facteurs [26].
Il existe 17% de douleurs tendineuses pour Otto à 5 ans [23], 29% pour Otero à 3 ans [22]. Marder retrouve 24% de douleurs antérieures après
KJ à plus de 2 ans de l'intervention [17]. Pour Rubinstein, l'incidence des douleurs atteint 55% au décours de la première année [26].
Burwell a évalué l'incidence des douleurs de l'appareil extenseur chez 74 patients à près de 3 ans en moyenne de l'intervention. 62% se plaignent
de douleurs antérieures et 29% de craquements d'origine fémoro-patellaire. Cliniquement il existe des signes de la série fémoro-patellaire dans
47% des cas [5]. Le taux de douleurs antérieures durant l'activité est de 50% selon Rosenberg, sur une petite série de 10 sujets [25], contre 54%
pour Kleipool, sur une série de 33 patients [13]. A contrario, les douleurs de l'appareil extenseur sont rares après ligamentoplastie type DIDT,
technique chirurgicale à l'origine d'autres complications qui lui sont plus spécifiques [14].
L'essor des ligamentoplasties au Droit interne Demi-tendineux s'explique par des suites immédiates plus simples, liées, notamment, à l'épargne de
l'appareil extenseur. Certaines équipes ont réalisé des études comparatives KJ versus DIDT pour évaluer notamment la morbidité touchant
l'appareil extenseur. Celle-ci apparaît nettement moindre après plastie au DIDT. Corry met en évidence 55% de douleurs antérieures à 1 an et
31% à 2 ans après KJ versus 6% à 1 an et 2 ans après DIDT [6]. Pour Aune, la prévalence des douleurs antérieures est de 10.5% à 1 an après KJ
(N=35) versus 8.8% après DIDT (N=37) [2]. Ce taux s'élève, à 2 ans, respectivement à 16,1% et 12.5%. Aglietti dénombre 17% de syndromes
fémoro-patellaires (« crepitation ») après KJ versus 3% après DIDT [1]. Ruland retrouve 28% de douleurs antérieures après KJ versus 0% après
DIDT et, respectivement, 61% de syndrome fémoro-patellaire versus 26% [27]. Pour Otero l'incidence du syndrome fémoro-patellaire est de 29%
après KJ versus 19% [22]. L'existence d'un syndrome étiqueté comme fémoro-patellaire n'est pas forcément associée à une symptomatologie
douloureuse et la manière dont celui-ci est apprécié par le clinicien peut expliquer la grande variabilité des chiffres avancés.
Järvelä s'est intéressé aux lésions arthrosiques radio-visibles de l'articulation fémoro-patellaire après ligamentoplastie au tendon rotulien. L'étude
porte sur 100 patients avec un recul de 7 ans en moyenne. 53% sont indemnes de lésions arthrosiques fémoro-patellaires. 34 présentent des lésions
légères, 12 de façon modérée et 1 de façon sévère. Le raccourcissement du tendon rotulien est d'autant plus marqué que l'arthrose fémoro-patellaire
est étendue.
La ligamentoplastie au tendon rotulien demeure dans notre population de sportifs la technique encore la plus utilisée. Le rapport DIDT/KJ avec
ou sans renfort externe est de 3 : 4 (ratio évalué sur 313 ligamentolasties).
Certains chirurgiens qui maîtrisent les 2 techniques utilisent la plastie au transplant libre du tendon rotulien en première intention et réservent le
DIDT aux sujets potentiellement susceptibles de présenter des douleurs de l'appareil extenseur [14, 1]. Il peut s'agir de sportifs de sexe féminin,
habituellement plus sujets aux douleurs de l'appareil extenseur, et/ou de sportifs pour lesquels l'appareil extenseur est fortement sollicité par la
pratique sportive. L'existence d'antécédents de douleurs de l'appareil extenseur peut également constituer une indication préférentielle au DIDT
pour certains. Une autre indication est la reprise d'une rupture itérative du LCA initialement opérée par transplant libre au tendon rotulien. Il
semble également, selon une statistique du CERS 2002 portant sur un total de 313 ligamentoplasties utilisant l'une ou l'autre technique avec ou
sans renfort externe, que la technique DIDT soit préférée au KJ, par les chirurgiens prescripteurs au CERS, lorsque le sujet est de sexe féminin,
puisque le rapport DIDT/KJ est de 3:2 dans le sexe féminin contre 2:3 dans le sexe masculin. Il est vrai que la pratique des sports à haut risque
comme le rugby est plutôt l'apanage du sexe masculin, ce qui constitue déjà en soit une raison, tout au moins pour certains chirurgiens, pour
privilégier le KJ sur le DIDT (graphique I).
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Graphique I

Pour ce qui concerne les
douleurs tendineuses de
l'appareil extenseur, il faut distinguer les douleurs post-opératoires, habituellement après KJ, des douleurs à distance évoluant dans le cadre d'une
tendinopathie chronique.
Au stade de la chronicité, le traitement repose, avant tout, sur la mise en œuvre des mesures habituelles d'aménagement du programme
d'athlétisation, sur l'utilisation d'AINS locaux ou per os, de soins physiques locaux associant glace, US. Les massages type MTP s'avèrent également
efficaces. Ce traitement physique prépare au travail musculaire excentrique dont on connaît l'importance en matière de tendinopathie chronique
[18, 19].

Depuis deux ans au CERS, le recours aux ondes de choc a donné, à court terme, la plus grande satisfaction pour le traitement des tendinopathies
chroniques [21].
Si les ondes de choc s'avèrent efficaces à court terme, se pose la question du moyen et du long terme, plus difficile à évaluer dans la mesure où le
suivi au CERS, à ce stade, se borne à une courte période de rééducation complémentaire, ne dépassant pas deux ou trois semaines maximum.
D'où l'objet de cette étude destinée à évaluer les ondes de choc comme traitement des tendinopathies rotuliennes chroniques, évoluant depuis
plus de 3 mois et séquelles d'une ligamentoplastie du LCA.

Matériel 
Deux techniques de production d'ondes de choc s'opposent. Les ondes de choc extra-corporelles (Extra-corporelle Shock-Wave Therapy - ESWT)
découlent des techniques de lithotriptie en urologie. En  1991, cette technique a été utilisée pour le traitement des tendinites calcifiantes de l'épaule
[16], puis les indications se sont élargies à d'autres tendinopathies [11]. Il s'agit en fait d'ultra-sons dont la fréquence est comprise entre 0.5 et 7.5
MHz et dont le faisceau est orienté sur la zone à traiter sous contrôle échographique, jusqu'à une profondeur de 11 cm.
A l'inverse des ondes de choc extra-corporelles qui sont produites sur la base de techniques sophistiquées et coûteuses, les ondes de choc radiales
(Radial Shock Wave therapy - RSWT) sont générées par un procédé purement mécanique, directement au contact de la peau et s'épuisent
rapidement sous la forme d'un gradient en forme de cône, à pointe en haut et d'une hauteur de 3 à 3.5 cm. Leur production résulte de la percussion
du nez métallique d'un appareil à main par une bille d'acier, propulsée par de l'air comprimé. La séance d'onde de choc est caractérisée d'un point
de vue pratique, par le nombre de coups délivrés, la fréquence et la pression de l'air comprimé, en sachant que l'énergie transmise aux tissu par le
nez de l'appareil à main est d'autant moins élevée que la fréquence de percussion augmente. Par ailleurs, il existe 2 modèles de nez, celui de petite
taille permettant de concentrer l'énergie délivrée sur la zone à traiter.
Les ondes de choc radiales ne nécessitent pas le recours à une échographie. La facilité d'usage est donc accrue et le coût du matériel est, en
conséquence, nettement réduit.
Toutes ces raisons expliquent que les praticiens du CERS se soient tournés vers les ondes de choc radiales.

L'action locale des ondes de choc extracorporelles est d'abord mécanique. Il se produit une inflammation locale avec activation de la circulation
et des processus de réparation tissulaire. Les ondes de choc radiales procèdent des mêmes mécanismes que celui des ondes de choc extra-corporelles
avec des effets, en particulier lithotriptiques, moindres compte tenu de la plus faible quantité d'énergie transmise aux tissus.
Comme pour les ondes de choc extra-corporelles, l'antalgie qui apparaît, habituellement, dans les heures suivant la séance résulte notamment d'une
libération locale d'endorphine et d'une probable stimulation de la réticulée avec activation du « système de contrôle inhibiteur diffus de la
nociception » (CIDN), sous l'effet du stimulus hyper-algique que constitue la séance d'ondes de choc. En effet, certaines séances peuvent, dans
notre expérience s'avérer particulièrement douloureuses, parfois à la limite du supportable. Mais compte tenu de la typologie de notre population
et du bénéfice que retire le patient après la séance, il est exceptionnel que la poursuite du traitement soit refusée.

Population 

L'étude porte sur 36 dossiers de sportifs ayant bénéficié d'une ligamentoplastie du LCA, quelque soit la technique et hospitalisés au CERS, à
distance de l'intervention, le plus souvent en vue de préparer à la reprise du sport. Ces patients étaient tous porteurs, durant leur séjour, d'une
tendinopathie rotulienne chronique qui a fait l'objet d'un traitement par ondes de choc radiales. C'est sur ce critère de traitement par ondes de
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choc qu'a été sélectionnée la population.

La population des patients se répartit de la façon suivante. 17 sont de sexe féminin et 19 de sexe masculin.
Tous sont compétiteurs. Cinq sont de niveau international, 15 de niveau national, 8 de niveau régional, 5 sont professionnels, et pour 3 d'entre
eux le niveau sportif n'est pas déterminé, mais est au moins régional.

Le type de sport pratiqué se répartit de la façon suivante :
- Rugby : 10 cas
- Ski : 6 cas
- Judo : 5 cas
- Athlétisme : 3 cas
- Football : 2 cas
- Handball : 2 cas
- Tennis : 1 cas
- Basket : 1 cas
- Volley : 1 cas
- Football américain : 1 cas
- Karaté : 1 cas
- Natation : 1 cas
- Escalade : 1 cas
- STAPS : 1 cas

Tous les patients ont été opérés dans le cadre d'une rupture du LCA, laquelle correspondait à une rupture itérative dans 3 cas. Dans 1 cas la rupture
du LCA s'intégrait dans le cadre d'une pintade avec des lésions neuro-vasculaires associées.

L'intervention a consisté dans 35 cas en la réalisation d'une plastie par transplant libre au tendon rotulien dont 6 avec plastie extra-articulaire au
facia-lata associée, et dont 3 cas avec prise de greffon côté controlatéral. Dans 1 cas, il s'agissait d'une plastie au DIDT.
Le diagnostic de tendinopathie rotulienne s'est appuyé le plus souvent sur des arguments cliniques.

Méthode

Le traitement par ondes de choc radiales porte sur des sujets opérés d'une ligamentoplastie du LCA et admis au CERS, à distance de l'intervention,
dans le cadre d'une rééducation complémentaire de courte durée n'excédant pas 2 ou 3 semaines. La durée de séjour conditionne le nombre de
séances reçues, dans la mesure où le rythme du traitement s'effectue sur la base, grosso modo , d'une séance par semaine. Lors de chaque séance
sont délivrés 2000 impacts à 4 Hz, à l'aide d'une tête de 1cm_. Chaque séance a été précédée d'une évaluation de la douleur sur EVA (Echelle
visuelle analogique où 0 représente l'absence de douleur et 10 la douleur maximale imaginable). Compte tenu du caractère douloureux du
traitement, nous appliquons de la glace avant et après la séance.
Les sportifs ont été interrogés à distance de l'intervention, à J555 +/- 225, par questionnaire, pour connaître le devenir en terme de reprise du
sport, le niveau de reprise du sport au moment de l'enquête (même niveau, baisse de niveau, changement de sport et arrêt de toute activité
physique). Il a été demandé aux sportifs d'évaluer la récupération sur une échelle verbale numérique allant de 0 à 10 où 10 représente la
récupération des capacités physiques antérieures à la blessure et 0 l'impossibilité de pratiquer du sport.
L'efficacité du traitement par ondes de choc a été évaluée à partir de l'appréciation du patient en lui demandant de répondre selon 3 items : «
amélioration complète et durable », « amélioration partielle et durable », « aucune amélioration durable ». Par ailleurs nous avons étudié l'évolution
du niveau douloureux en fonction de l'EVA et la responsabilité de douleurs résiduelles éventuelles sur la non reprise du sport, le cas échéant.
Il a été demandé aux patients de figurer la topographie de la douleur sur un schéma anatomique.

Résultats 
35 patients ont été traités par ondes de choc pour tendinopathie rotulienne et 1 patient pour tendinopathie quadricipitale. La tendinopathie
siégeait, bien entendu, du côté opéré, sauf dans 1 cas où le prélèvement du greffon a eu lieu sur le genou contrô-latéral mais la tendinopathie
concernait paradoxalement le genou greffé.
Le traitement par ondes de choc est intervenu en moyenne à 222  jours +/- 112 de l'intervention.
Le niveau douloureux moyen avant la première séance d'ondes de choc est de 5,44 +/- 1,56 (EVA1). Il passe à 3,43 +/- 1,97 (EVA2) avant la
deuxième séance que seuls 30 patients ont reçue. L'amélioration obtenue au décours de la première séance est significative ( p <0,0001).
L'EVA se maintient à 3,57 +/- 1,39 avant la troisième séance d'ondes de choc (EVA3) qui n' a été réalisée que chez 14 patients. L'amélioration
obtenue entre la première et la troisième séance demeure significative (p = 0,0003).

Le taux de réponse au questionnaire est de 21/36 (58%). Quatre questionnaires nous ont été renvoyés par la poste en raison d'un changement
d'adresse.
Sur les 21 réponses 18 ont repris le sport, 7 au niveau antérieur (33%), 12 avec baisse de niveau (57%). Un a changé de sport (5%) et un a arrêté
le sport.
Les sportifs évaluent leur récupération à 7.09/10 +/- 2.26.

La douleur est évaluée à 3,40 +/-2,6, au moment de l'enquête.
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Le bénéfice entre le niveau douloureux avant l'application de la première séance d'ondes de choc (J+222 +/-112) et celui au moment de l'enquête
(J+555 +/-225) demeure significatif (p = 0,0005).Au delà de la première séance, il n'existe plus de bénéfice significatif sur le niveau douloureux
à distance.
Il n'existe pas de différence significative entre le niveau douloureux moyen entre les deux sexe tout au long de l'étude.
Concernant l'efficacité du traitement par ondes de choc 6 (28,5%) estiment avoir été complètement et durablement améliorés, 8 (38%) de façon
partielle mais durable, 7 (33,5%) n'estiment pas avoir été améliorés de façon durable. En somme, l'amélioration qu'elle soit partielle ou complète
concerne durablement 2/3 des patients (graphique II).

Graphique II

TABLEAU I
- Nombre de cas : 36
- Age moyen : 23 +/- 3,8
- Répartition selon le sexe :

- Sexe masculin : 19
- Sexe féminin : 17

- Type de ligamentoplastie (avec ou sans renfort externe extra-articulaire)
- Aux dépens de l'appareil extenseur : 35 cas dont 3 avec prise de 
greffon contro-latérale
- Au Droit interne -Demi-tendineux : 1 cas

- Délai moyen intervention/ondes de choc : 222 jours +/- 112
- Recul au moment de l'enquête : J 555 +/- 225
- Taux de réponses au questionnaire : 21/36 (58%)

TABLEAU II
- Niveau douloureux moyen :

- Avant traitement : EVA = 5,44 +/- 1,56
- Après première séance : EVA = 3,43 +/- 1,97 (p < 0,0001)
- Au moment de l'enquête : EVA = 3,40 +/- 2,6 (p = 0,0005)

- Appréciation du patient :
- « Amélioration complète et durable » : 6 (28,5%)
- « Amélioration partielle mais durable » : 8 (38%)
- « Pas d'amélioration durable » : 7 (33,5%)

- Reprise du sport : 18/21 (85%)
- Niveau sportif au moment de l'enquête :
- Niveau antérieur : 7 (33%)
- Baisse de niveau : 12 (57%)
- Changement de sport : 1 (5%)
- Arrêt du sport : 1 (5%)

- Auto-évaluation : 7,09/10 +/- 2
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Discussion

La prise de greffon aux dépens du tendon rotulien : un geste iatrogène pour l'appareil extenseur

Certaines études se sont intéressées à l'évolution du tendon rotulien restant après prélèvement pour reconstruction du pivot central du genou. Le
tendon rotulien possède un potentiel de réparation intrinsèque après prélèvement du greffon. Les caractéristiques histologiques et les propriétés
mécaniques du cal tendineux vont se moduler progressivement et s'adapter aux contraintes mécaniques auxquelles est soumis le tendon rotulien.
Celui-ci va s'hypertrophier au décours de l'intervention.Après ligamentoplastie type MacIntosh aux dépens de l'appareil extenseur, Dupont a mis
en évidence un élargissement post-opératoire conséquent du tendon rotulien de 45% chez l'homme et de 42% chez la femme, comparativement
au tendon controlatéral, avec des variations pouvant aller de 24 à 100% d'augmentation dans les 6 premiers mois. Cet élargissement s'accompagne
également d'un épaississement de 39% à 42%.A 18 mois de l'intervention certains tendons ont un élargissement encore de 60 à 70% supérieur au
tendon controlatéral [10]. Pour Rosenberg, l'élargissement de l'aire du tendon rotulien mesuré au dessous du pôle inférieur de la rotule est plus
modeste, de 25%. Quoiqu'il en soit, ce remaniement du tissu tendineux suggère la prudence dans la conduite de la rééducation qui requière 
l'exclusion des exercices trop contraignants pour le tendon rotulien pendant cette phase d'adaptation, où les propriétés mécaniques du tendon sont
altérées et le module d'élasticité dramatiquement réduit encore 6 mois après l 'intervention [25]. Néanmoins l'application de contraintes
mécaniques modérées, par le jeu d'une rééducation précoce, permet au tendon rotulien de cicatriser dans les meilleures conditions en adaptant
progressivement ses caractéristiques et ses propriétés histologiques et biomécaniques en fonction des impératifs fonctionnels.
Certains remaniements pathogènes secondaires de l'appareil extenseur peuvent être objectivés sur les clichés radiographiques. Sur une série de 66
patients à 35 mois d'une rupture du LCA opérée aux dépens de l'appareil extenseur, Lerat retrouve des calcifications dans la partie supérieure du
tendon rotulien dans 47% des cas, dans le tendon quadricipital dans 24%, et en avant de la rotule dans 13%, la plupart des patients étant
asymptomatiques. Il constate également une augmentation de la pointe de la rotule de 1,2 mm (NS) avec diminution de la longueur du tendon
rotulien de 1,37 mm mais sans modification significative de la hauteur de la rotule [15].
Rosenberg retrouve, entre 12 et 24 mois après l'intervention, des remaniements de l'articulation fémoro-patellaire dans la moitié des cas avec soit
un léger pincement de l'interligne, soit des constructions osseuses précoces (entésophytes et ostéophytes) . Il existe également une diminution de
la densité minérale osseuse de la rotule [24].
Ces remaniements dégénératifs de l'articulation fémoro-patellaires peuvent être favorisés par l'absence de récupération d'une extension complète
avec pour conséquence une augmentation des contraintes articulaires rotuliennes. Or la non récupération de l'extension concerne plus volontiers
les KJ plutôt que les DIDT.

Les douleurs de l'appareil extenseurs qui peuvent survenir au décours d'une ligamentoplastie ne sont pas exclusivement inhérentes à la prise du
greffon sur le tendon rotulien et peuvent se rencontrer même après ligamentoplastie au DIDT, sous la forme essentiellement de douleurs fémoro-
patellaires. A ce sujet, pour différentier les douleurs provenant du site donneur lui-même des douleurs de l'appareil extenseur inhérentes à la
reconstruction du pivot central, Rubinstein a étudié l'incidence des douleurs après réparation du LCA au tendon rotulien prélevé sur le coté
controlatéral. Il constate que les douleurs tendineuses sont directement liées à la prise de greffon tandis que les douleurs fémoro-patellaires sont
multi-factorielles et davantage liées à la reconstruction du LCA [26]. Le diagnostic différentiel entre douleurs tendineuses et douleurs fémoro-
patellaires n'est d'ailleurs pas toujours aisé à réaliser cliniquement et parfois le recours à un examen complémentaire à distance de l'intervention
type échographie ou mieux, IRM est nécessaire pour étayer le diagnostic.
Le fait que le diagnostic clinique de tendinopathie rotulienne n'ait pas été fondé, dans notre étude, sur des critères iconographiques peut entraîner
un diagnostic de tendinopathie par excès avec par conséquent une sous-estimation du bénéfice lié au traitement par ondes de choc radiales, dans
la mesure où certaines douleurs d'origine fémoro-patellaire peuvent parfois prendre le masque erroné d'une tendinopathie rotulienne notamment
d'insertion sur la rotule. Dans ce cas de figure, le traitement par ondes de choc ne peut que rester inopérant avec, pour conséquence, une sous-
estimation du bénéfice au final, dans le cadre d'une telle étude.

Les douleurs de l'appareil extenseur inhérentes à la rééducation

Selon l'expérience du CERS, la survenue de douleurs de l'appareil extenseur au décours d'une ligamentoplastie aux dépens du tendon rotulien
dépend pour beaucoup de la conduite de la rééducation qui suit l'intervention et, plus particulièrement, du mode de travail du quadriceps. Une
étude réalisée au CERS en 1993 sur des sportifs ayant bénéficié d'une ligamentoplastie au tendon rotulien avait mis en exergue, sur 309 patients
en post-opératoire, un taux de 20,9% de douleurs de l'appareil extenseur, lorsque la rééducation incluait des exercices en chaîne ouverte type TSI
contre un taux de 6.5% sur 532 patients lorsque la rééducations se faisait exclusivement en chaîne fermée.
C'est la raison pour laquelle, nous insistons sur l'intérêt de bannir tout travail en chaîne ouverte durant les premières semaines suivant la
ligamentoplastie afin de limiter l'incidence des douleurs de l'appareil extenseur aussi bien tendineuses que fémoro-patellaires. Certaines études
biomécaniques ont, en effet, clairement montré que les contraintes fémoro-patellaires sont limitées lorsque le travail du quadriceps s'effectue en
chaîne fermée entre 0 et 50°. Elles augmentent à contrario, lors du travail en chaîne ouverte, surtout dans les derniers degrés d'extension [20].
Quand n'est-il des contraintes sur le tendon rotulien en fonction de la nature du travail musculaire du quadriceps ? Il est licite de penser qu'elles
diminuent lors du travail en chaîne fermée.
Il a été montré que les douleurs post-opératoires du tendon rotulien sont corrélées avec l'impossibilité d'élever le membre inférieur jambe tendue
[4]. L'augmentation des douleurs lors de ce type d'exercice doit conduire à proposer d'autres exercices moins contraignants et mieux tolérés afin
de ne pas auto-aggraver ou auto-entretenir la symptomatologie. Pour notre part nous avons exclu ce type d'exercice de nos protocoles de
rééducation au décours des ligamentoplasties du LCA.
A distance de l'intervention, l'intérêt du travail excentrique dans la prise en charge des tendinopathies rotuliennes n'est plus discuté et est utilisé à
partir de 4 mois _ en association avec les ondes de choc radiales. Il s'agit de 2 traitements qui se complètent et dont le bénéfice semble s'appuyer
sur une synergie d'action.
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Le rôle du sexe dans la survenue des douleurs de l'appareil extenseur
Après le type de greffon et le protocole de rééducation, le sexe féminin pourrait représenter un risque supplémentaire de douleurs de l'appareil
extenseur en particulier d'origine tendineuse, puisque dans notre population près de la moitié des sujets (17/19) sont de sexe féminin alors que la
proportion de filles hospitalisées au CERS au décours d'une instabilité antérieure opérée n'est que de 20.3% dans notre établissement (ratio mesuré
sur 313 patients hospitalisés au CERS durant l'année 2002).Voir graphiques 3 et.4.
A l'encontre des données habituelles de la littérature, Barber-Westin, à 26 mois en moyenne de l'intervention, ne met pas en évidence de différence
significative dans l'incidence des douleurs antérieures chroniques selon le sexe, même si le sexe féminin semble un peu plus exposé que le sexe
masculin (5 femmes pour 1 homme), mais pas de façon significative) [3] 

Graphique III Graphique IV

L'intérêt des ondes de choc radiales dans la littérature comme traitement des tendinopathies
Peu d'études dans la littérature se rapportent directement au traitement par ondes de choc radiales des tendinopathies rotuliennes.
L'évaluation de l'efficacité, à court terme, des ondes de choc radiales a fait l'objet d'une étude préalable au CERS portant sur 19 dossiers de patients
présentant une tendinopathie rotulienne dont 18 au décours d'un transplant libre au tendon rotulien. Les patients ont reçus 2,2 séances en
moyenne, à raison d'une séance par semaine. Le niveau douloureux moyen était de 5 sur l'EVA avant le traitement et de 3 au terme de celui-ci.
L'amélioration est donc de 40% avec 4 échecs dont 1 patient aggravé. Par ailleurs, sur 45 patients au total, ayant fait un séjour au CERS, toutes
pathologies tendineuses confondues (coude, épaule cheville, genou), Middleton retrouve une amélioration moyenne de 45% avec 80% de patients
améliorés et 20% d'échecs [21].
De Labareyre s'est intéressé au traitement, par ondes de choc, des tendinopathies des membres inférieurs. Sur 35 patients présentant une
tendinopathie rotulienne 45,7 % des sujets traités se disent satisfaits du traitement à J45. Le pourcentage de sujets satisfaits est plus important en
cas d'aponévrosite (62,2% N= 37) et d'enthésopathie des Ischio-jambiers (73% N =16) [7].
Le même auteur a réalisé une étude portant sur 43 cas de tendinopathies calcanéennes. Les patients ont été traités par ondes de choc radiales à
raison de 3 séances en 15 jours ou 6 séances en 19 jours. Le pourcentage de patients satisfaits est de 68%. L'incidence de satisfaction est supérieur
chez les patients qui ont bénéficié de plus de 3 séances.Aucun patient ne s'est jugé aggravé [9]. Lors d'une seconde étude portant sur une cohorte
plus importante de 98 patients, le même auteur retrouve un taux de satisfaction de 74% en cas de tendinopathie corporéale (N = 93) et de 40%
lorsqu'il s'agit d'une tendinopathie d'insertion (N = 5). Il semble, selon l'auteur, que les résultats optimum requièrent un nombre de séances compris
entre 3 et 6 tout en admettant que des résultats intéressants peuvent aussi être obtenus, dans certains cas, avec un plus petit nombre de séances [8].

Conclusion
Cette étude met en exergue le rôle iatrogène de la ligamentoplastie du LCA par transplant libre au tendon rotulien pour l'appareil extenseur et
plus particulièrement pour le tendon rotulien, dans la mesure où l'essentiel des tendinopathies rotuliennes séquellaires survient chez les sportifs
opérés selon cette technique. Ceci n'enlève rien aux garanties qu'elle offre en terme de stabilité mécanique et fonctionnelle. Le sexe féminin semble
plus exposé aux tendinopathies rotuliennes après KJ, puisqu'il représente près de la moitié des sujets qui ont été traités par ondes de choc radiales,
mais ne représente que 20.3% de notre population admise au CERS au décours d'une ligamentoplastie du LCA.
Les ondes de choc radiales semblent constituer un traitement adjuvant efficace des douleurs tendineuses rotuliennes chroniques après
ligamentoplastie du LCA, avec un bénéfice qui concerne à long terme 2/3 des patients traités dans cette étude. L'intérêt de ce traitement mérite
d'être néanmoins confirmé par des études portant sur un plus large échantillon de sujets, sélectionnés sur la base de critères plus strictes de façon
à exclure les douleurs mixtes de l'appareil extenseur.
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Traitement des tendinopathies chroniques par ondes de choc radiales
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A PROPOS DU TRAITEMENT PAR ONDES DE CHOC RADIALES SUR LES TENDINOPATHIES CALCANÉENNES
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THÉRAPIE EXTRA CORPORELLE PAR ONDES DE CHOCS RADIALES (TEORC)*

Pathologies du Membre Supérieur et du Membre Inférieur
Dr François TASSERY

Médecin du sport
St THOMAS Basket Le Havre Pro A

Membre de la société française de traumatologie du sport

Thierry ALLAIRE
Kinésithérapeute du sport
HAC Hand ball Division 1 

Membre de la sociétéfrançaise de Masso-kinésithérapeute du sport

CONCLUSION :

Les pourcentages de satisfaction que nous avons obtenus pour un traitement limité dans le temps aussi bien chez le sportif de haut
niveau que le sédentaire nous paraissent dignes d’intérêt pour une méthode non évasive et comportant peu d’effets secondaires.

TEORC
- Amélioration immédiate
- Amélioration retardée

- Effet rémanent
+

Kinésithérapie adaptée
+

Traitement orthésique
�

Augmentation significative des bons et très bons résultats

CRITÈRE DE REPRISE D’ACTIVITÉ
- Sportifs de compétition - Pas d’arrêt de compétition

- Pas d’arrêt d’entraînement  -Sportifs loisir et non sportifs
- Reprise progressive après arrêt + ou - prolongé - Kinésithérapie adaptée

IDÉES : - A développer sur :
- Les séquelles de déchirures musculaires

- Les fibroses suite arthroscopie de la cheville 

QUESTION : Pathologie du cartillage ?

* Extrait de l’étude
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15° congrès de la Société française de Rhumatologie (SFR)
Paris - CNIT - La Défense - 18 - 20 Novembre 2002

Ondes de choc : un traitement ad hoc !
Les ondes de choc peuvent constituer une alternative au traitement de certains rhumatismes abarticulaires. J. Bloch et coll. (Strasbourg) ont
évalué l'intérêt de cette thérapeutique dans la tendinite chronique de l'épaule avec ou sans calcification, résistante au traitement médical
classique (23 mois d'évolution en moyenne). Les 76 patients ont été évalués à distance du traitement qui a comporté en moyenne 3 séances.
A 1 mois, les résultats ont été jugés excellents ou bons dans 72 % des cas et à 9 mois la satisfaction était encore plus importante avec 87 %
de bons résultats. Les calcifications, lorsqu'elles étaient présentes initialement, ont disparu dans plus de deux tiers des cas. Cette technique
non invasive, ne nécessitant ni repérage préalable ni anesthésie, paraît donc tout à fait appropriée dans les tendinopathies chroniques de
l'épaule.

Dr Pierre GERMAIN

LE QUOTIDIEN DU MEDECIN
Article du 18-Nov-2002 par Pierre GERMAIN
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